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РЕЗЮМЕ

Първичните цикатрициални алопеции 
(ПЦА) са група заболявания, характеризиращи 
се с деструкция на пило-себацейните фоликули 
на скалпа и замяната им с цикатрициална тъ-
кан, което води до необратима загуба на коса. 
Диагнозата се поставя на базата на анамнес-
тични, клинични и хистологични данни. Кли-
ничната диагнозата на ПЦА е трудна, особено 
в ранен етап. Трихоскопията (дерматоскопия 
на скалпа) дава ново измерение на диагности-
ката на ПЦА. Познаването на трихоскопските 
„знаци“ и констелации, които съпътстват ево-
люцията на тези състояния дава нови диферен-
циално-диагностични възможности и позволя-
ва по-ранна диагноза и терапия. Трихоскопията 
предоставя ценна връзка между клиничната и 
хистологичната диагноза, полезна е за правил-
но определяне на мястото за биопсия.

Ключови думи: трихоскопия, първични ци-
катрициални алопеции

ABSTRACT

Primary cicatricial alopecia (PCA) represent 
a group of diseases characterized by the destruc-
tion of the pilo-sebaceous follicles of the scalp and 
their replacement by cicatricial tissue, leading to 
irreversible hair loss. The diagnosis is made on the 
basis of clinical, anamnestic and histological data. 
Clinical diagnosis of PCA is difficult, especially 
at an early stage. Trichoscopy (scalp-dermatos-
copy) gives a new dimension to the diagnosis of 

PCA. Knowledge of the trichoscopic “signs” and 
constellations that accompany the evolution of 
these conditions gives new differential diagnostic 
capabilities and allows for earlier diagnosis and 
treatment. Trichoscopy provides a valuable link 
between clinical and histological diagnosis, it is 
useful for correctly determining the location of a 
biopsy.

Key words: trichoscopy, primary cicatricial al-
opecias

ВЪВЕДЕНИЕ

Цикатрициалните алопеции се дължат на 
необратима увреда на епителните „stem cells“ 
локализирани в т.нар. „bulge“ регион на косме-
ния фоликул. Патогенетично те се развиват в 
резултат на възпалителни механизми (вкл. в 
контекста на автоимунно заболяване). Първич-
ните цикатрициални алопеции (ПЦА) са група 
заболявания, характеризиращи се с деструкция 
на пило-себацейните фоликули на скалпа и за-
мяната им с цикатрициална тъкан, което води 
до необратима загуба на коса [1]. При ПЦА 
косменият фоликул се явява като ключов тар-
гет за автоагресивния имунитет. Те се срещат 
в съотношение 4:1 спрямо вторичните цикат-
рициални алопеции и често представляват ди-
агностично и терапевтично предизвикателство 
за дерматолога. Едновременно с това ПЦА про-
менят качеството на живот, самооценката и со-
циалната активност на пациентите.

Диагнозата ПЦА е трудна, особено в ранен 
етап на заболяването. Тя се поставя на базата 
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на детайлна анамнеза, възрастта на пациента, 
началото на заболяването, свързани симпптоми 
и коморбидности, както и клиничната наход-
ка по отношение на цялостното окосмяване и 
кожните придатъци. Клинично ПЦА се харак-
теризира с изглаждане и пълно заличаване на 
видимите отвори на космите (ostia folliculare) 
в алопетичните полета, съпроводено или не от 
атрофия на епидермиса [1, 2]. Възпалителният 
процес може да протича субклинично, поради 
което алопецията да прогресира постепенно и 
без ясни симптоми за дълъг период от време, 
което прави невъзможно точното определяне 
началото на болестта. Клиничната находка чес-
то е оскъдна или липсва [3, 4]. В други случаи 
загубата на коса прогресира бързо и е съпро-
водена със силен сърбеж, парене и болка. За-
сегнатите области на скалпа може да показват 
дискретни признаци на възпаление, като зачер-
вяване, лющене, засилена или намалена пиг-
ментацията, пустули, фоликулитни изменения 
[5,6]. В същото време скалпът в норма и пато-
логия предоставя изключително разнообразие 
от находки. Възможностите за наблюдението и 
оценката им обаче са ограничени, поради мал-
ките им размери, поради което по-голяма част 
от тези знаци остават „невидими“ с невъоръ-
жено око.

Диагнозата ПЦА се потвърждава хис-
тологично посредством кожна биопсия на 
скалпа. При необходимост се използват спе-
циални оцветявания и директна имунофлуо-
ресценция. Хистопатологично, според вида 
на възпалителните клетки, които разрушават 
космения фоликул по време на активната фаза 
на болестта, ПЦА се разделят на подгрупи, 
характеризиращи се с предоминиране на раз-
личен клетъчен тип в перифоликуларния въз-
палителен инфилтрат - предимно лимфоци-
тен, неутрофилнен или такъв от смесен тип. 
Цикатрициални алопеции, които се характе-
ризират с предимно лимфоцитен инфилтрат 
са: Lichen planopilaris (LPP), Фронтална фи-
брозираща алопеция (ФФА), Pseudopeladae 
Brocq (PPB), Lupus erythematosus chronicus 
discoides (LECD), Alopecia mucinosa (АМ) и 
Централна центрифугална цикатрициална 
алопеция (ЦЦЦА) характерна за афро-аме-
риканците [5]. Цикатрициалните алопеции 
с предимно неутрофилно възпаление включ-
ват: Folliculitis decalvans (FD) и Folliculitis et 
perifolliculitis capitis abscedens et suffodiens 
(FPCAS), познат още като Дисекиращ целу-
лит на скалпа или болест на Hoffman. Към 
ПЦА със смесен лимфоплазмоцитен, при-
месен с неутрофилни левкоцити, възпали-
телен инфилтрат се причислява Folliculitis 
keloidalis nuchae. В групата на ПЦА най-чес-
ти са LPP, LECD, PPB и FD [4].

Потвърждаването на диагнозата ПЦА по-
средством кожна биопсия е особено ценно в 
ранните етапи от развитието на заболяването. 
Често обаче точният момент за ранна диагно-
за може да бъде пропуснат или хистологичната 
диагноза да е неспецифична. От ключово зна-
чение е избора на мястото на кожната биопсия. 
Между клиничната диагноза и хистологията 
често се намира т.нар. „сива зона“. Този обзор 
е насочен към „осветляването“ £ посредством 
съвременните възможности на трихоскопията.

Трихоскопията (дерматоскопия на скалпа) 
е неинвазивен метод, който лесно и удобно се 
изпълнява в амбулаторни условия и дава ново 
измерение на наблюдението на косата и кожа-
та на скалпа. Този диагностичен метод използ-
ва различни увеличения (x10, х20, х60, х200), 
които дават висококачествени изображения и 
различна светлина – поляризирана светлина, 
светлина на Wood. Прилага се техника на „суха 
трихоскопия“ и трихоскопия под имерсия [7].

Систематизирането на трихоскопските на-
бюдения през последните години довежда до 
идентифицирането на специфични „знаци“ и 
констелации, характерни за отделните нозоло-
гични единици и отличаване на нормалната на-
ходка от патологичната. Несъмнена и същест-
вена практическа полза в това отношение пред-
ставляват възможностите за интерпретация и 
ранна диагноза на някои цикатрициални алопе-
ции и диференциалната диагноза между цикат-
рициални и нецикатрициални алопеции с по-
мощта на трихоскопските знаци [8,9,10,11,12] 
Трихоскопията предоставя ценна връзка между 
клиничната и хистологичната диагноза. В про-
цес на изучаване и разработка са също корела-
ции между хистологичната и трихоскопската 
картина [13, 14, 15, 16, 17]. Трихоскопията поз-
волява също да се избере правилно зоната на 
скалпа за биопсия [18, 19, 20, 21, 22] 

В този обзор са обхванати основните три-
хоскопски находки при най-важните ПЦА. 

Описани са и специфичните за определена 
диагноза знаци. 

Трихоскопските знаци биват: 
1. Интрафоликуларни знаци - отнасят се до 

пило-себацейния фоликул и косменото стъбло 
2. Интра- и перифоликуларната кератини-

зация
3. Пигментни знаци - перипиларни знаци, 

инконтиненция на пигмент 
4. Съдови знаци - състоянието на повърх-

ностния и по-дълбокия интрадермален васку-
ларен плексус 

5. Интерфоликуларни знаци - множество 
други характеристики като дебелина и плът-
ност на кожата, признаци за възпаление, атро-
фия, хипертрофия, фиброза, потни жлези [19, 
20, 21].
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Основополагаща и обща трихоскопска на-
ходка при ПЦА е отсъствието на фоликуларни 
остиуми, което се наблюдава при всички ПЦА 
[10]. Изключение прави само LECD в ранните 
стадии от развитието си. Трихоскопската диаг-
ностика разкрива множество знаци, характер-
ни за отделните диагнози [9,12,13].

Лимфоцитни Първични цикатрициални 
алопеции

Lichen planopilaris (LPP): 
Трихоскопски липсата на фоликуларните 

остиуми при LPP се визуализира като виолето-
во-бели участъци със синьо-сиви точки, които 
отразяват перифоликуларна инконтиненция на 
пигмент, фибротични бели точки в по-късните 
стадии, които представляват цикатризирали 
фоликули и перифоликуларен еритем с нере-
гулярна дилатирана капилярна мрежа [15, 19]. 
Най-често срещаният модел на пигментация е 
млечно-червен [17]. Перифоликуларното въз-
паление при LPP е причина за специфичната 
за това заболяване тубуларна хиперкератоза 
и формирането на перипиларни „отливки“ по 
ръба на лезиите. Тази находка помага за дифе-
ренцирането на LPP от LECD [23]. 

Graham-Little-Piccardi-Lasseur Syndrome 
(GLPLS) е вариант на LPP. Представлява рядка 
нозологична единица, характеризираща се със 
симптоматичната триада: мултифокална про-
гресивна цикатрициална алопеция на скалпа, 
нецикатризираща загуба на космите в аксили-
те и пубичния регион и фоликуларни папули 
по кожата на торса и крайниците. При GLPLS 
дерматоскопските признаци на скалпа не се 
отличават от тези при класическия LPP. Три-
хоскопията на аксиларните и пубичния регио-
ни демонстрира атрофични, тънки терминални 
косми, без признаци на цикатризиране [24, 25] . 

Фронтална фиброзираща алопеция (ФФА): 
Тя се характеризира с липса на фоликуларни 

остиуми, т. нар. „lonely hair“ – единични косми 
и липса на велусни косми [26, 27]. Важно е да 
се отбележи, че в ранните етапи от развитието 
на болестта велусните косми са налични. От-
криват се също черни точки, счупени косми и 
pili torti. Наблюдава се умерено изразена хи-
перкератоза в областта на фронто-темпорал-
ната линия на растежа [28]. За разлика от тази 
находка в областта на бакенбардите хипер-
кератоза се наблюдава рядко [24]. Съобщава 
се за сигнификантна трихоскопска корелация 
между плътността на хиперкератотичната пе-
рипиларна отливка и степента на лимфоцитна 
инфилтрация [29]. Счита се, че наличието на 
перифоликуларен еритем е директен маркер за 
активността на ФФА [26].

Lupus erythematosus chronicus discoides 
(LECD) 

Предоставя богата и разнообразна три-
хоскопска находка, като някои от наблюдава-
ните знаци при LECD се считат специфични за 
тази диагноза. Характерна е липсата на фоли-
куларни остиуми, налице е тъмнокафяво до си-
ньо-сиво мрежовидно оцветяване разположено 
интерфоликуларно за разлика от LPP, където 
пигментът е концентриран около фоликулите 
[17, 19]. При LECD се наблюдават перифолику-
ларни белезникави ореоли, фоликуларни кера-
тотични запушалки по периферията на плаките 
и телеангиектазии [16]. Разклонените капиляри 
(arborizing blood vesels) са характерна находка 
при LECD [11]. Според Tosti et al. червени точ-
ки и жълти точки също са специфични находки 
при LECD. Червените точки са добър прогнос-
тичен индикатор и показват възможен растеж 
на косата [30]. Жълтите точки са големи, добре 
ограничени и малобройни. Те са характерни 
за активната фаза на заболяването и са кафе-
никаво-жълти на цвят, с двоен контур. С на-
предването на болестта тези структури стават 
по-бледи и слабо разграничени. Наличието на 
тънки разклонени съдове, излизащи радиално 
от голяма жълта точка, находка, известна като 
„червен паяк в жълта точка“ е характера за пре-
фибротичния стадий на заболяването [8, 9, 17, 
24, 25]

Lupus erythematosus systematisatus (LES) 
Засягането на косата и скалпа при Lupus 

erythematosus systematisatus (LES) може да се 
прояви като цикатрициална или нецикатри-
циална алопеция. Най-честата трихоскопска 
находка на скалпа при LES са дебели разкло-
нени капиляри, черни точки, тъмнокафява до 
синьо-сива мрежовидна пигментация [19, 31].

Псевдопелада на Brocq 
Трихоскопски псевдопелада на Brocq се ха-

рактеризира с липсата на фоликуларни остиуми 
[11,14]. Тъй като обикновено не се наблюдават 
други специфични трихоскопски находки псев-
допеладата на Brocq е диагноза на изключване 
[19]. Виждат се малки хипопигментирани учас-
тъци с малобройни фоликули и дистрофични 
косми. Цикатрициалните лезии се описват с 
цвят на слонова кост или като „стъпки в снега“ 
[22].

Централна центрифугална цикатрициал-
на алопеция (ЦЦЦА)

При тази диагноза, характерна за афро-аме-
риканците трихоскопски се наблюдава си-
во-бяло перипиларно хало. Тази трихоскопска 
находка е специфична за ЦЦЦА във всички 
клинични стадии[31,32]. Хистологично съот-
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ветства на ламеларна перифоликуларна фибро-
за [33,34].

Alopecia mucinosa s. Mucinosis follicularis 
(AM)

Рядко заболяване на кожата, характеризира-
що се с дегенерация на космените фоликули, 
поради натрупване на муцин в пилосебацейна-
та единица, с асоциирани възпалителни проме-
ни. Характерна трихоскопска находка при тази 
диагноза са разширените фоликуларни ости-
уми [14].

Неутрофилни първични цикатрициални 
алопеции 

Folliculitis decalvans (FD) 
Класическата трихоскопска картина пред-

ставя множество косми (> 5), излизащи от един 
остиум [34]. Хиперкератозата е признак пери-
фоликуларно възпаление. В интерфоликулар-
ната област се наблюдават „усукани капилярни 
бримки“. Неактивните цикатрициални лезии са 
розово-бели на цвят, с липсващи фоликуларни 
отвори и фибротични бели точки [19]. Наблю-
дават се папули, пустули, възли, ексудация и 
крусти. Фоликуларни пустули по активния ръб 
са по-многобройни при тежките случаи. Три-
хоскопската находка кореспондира с тежестта 
на заболяването [14].

Folliculitis et perifolliculitis capitis abscedens 
et suffodiens (FPCAS) 

Характерните жълти точки, наблюдава-
ни при тази диагноза, имат триизмерен вид и 
наподобяват сапунени мехурчета, със или без 
косъм. Типични са за това състояние и не се на-
блюдават при други цикатрициални и нецикат-
рициални алопеции. Наблюдават се при почти 
всички пациенти по време на активната фаза 
на заболяването [30,32]. Пациентите с FPCAS 
имат множество възпалителни папули, абсцеси 
и кисти [14,35,36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прилагането на трихоскопията на скалпа 
при ПЦА разкрива множество знаци и консте-
лации, характерни или специфични за отделни-
те диагнози. Познаването им позволява по-ран-
на диагноза, дава нови диференциално-диаг-
ностични възможности, помага за правилно 
избиране мястото на биопсия. Трихоскопията 
предоставя ценна връзка между клиничната и 
хистологичната диагноза. 
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РЕЗЮМЕ

Дерматомикозите на ноктите, скалпа и 
гладката кожа са едни от най-често срещаните 
гъбични инфекции. Тяхната идентификацията 
и получаването на акуратна диагноза е необ-
ходимо при избора на правилен актимикотик 
и успешното лечение. За тази цел в настоящия 
обзор са разгледани и сравнени всички мето-
ди за диагностика на дерматофитни инфек-
ции – класическите (директна микроскопия, 
културелно изследване - „златен стандарт”, 
лампа на Wood), по-модерните методи (флуо-
ресцентен препарат, дерматоскопия, хистоло-
гия, имунологични методи, MALDI-TOF-MS) 
и молекулярните методи – PCR и PCR в реал-
но време. Направен е литературен преглед на 
някои от най-забележителните проучвания до 
момента, сравняващи PCR методиката с кон-
венционалните методи на диагностика на дер-
матофитните инфекции.

Ключови думи: дерматофити, конвенцио-
нални методи, PCR, PCR в реално времe

ABSTRACT

Dermatomycoses of nails, scalp and skin are 
ones of the most common fungal infections. Their 
identification and accurate diagnosis is necessary 
when selecting the right antimycotic medication 
and the successful treatment. Therefore, in the 
present overview we have described and com-
pared all methods of diagnosis of dermatophyte 
infections - from the classical (direct microscopy, 
culture study - “gold standard” and Woodlamp), 
more modern methods (fluorescent microscopy, 

dermatoscopy, histology, immunological meth-
ods and MALDI-TOF-MS) and molecular meth-
ods - PCR and real-time PCR. As well as, a litera-
ture review of some of the most remarkable stud-
ies in the field at the moment, comparing the PCR 
methodology with the conventional methods for 
diagnostic of the dermatophyte infenctions.

Keywords: dermatophytes, conventional 
methods, PCR, real-time PCR

ВЪВЕДЕНИЕ

Повърхностните микози, засягащи но-
ктите, гладката кожа и скалпа, представля-
ват най-честата клинична манифестация на 
микози при хората и засягат поне веднъж в 
живота почти 25% от населението по све-
та. Най-честите етиологични причинители 
са дерматофитите, но такива могат да бъдат 
също дрождите и плесените. Класическите 
конвенционални методи за диагностика на 
тези инфекции са директната микроскопия, 
културелното изследване и лампа на Wood 
(в някои случаи). Поради недостатъчната им 
чувствителност и специфичност, молекуляр-
ните методи стават все по-широко използва-
ни в наши дни. 

Полимеразната верижна реакция (PCR) е 
лабораторна техника за амплификация на спе-
цифичен ДНК участък. Нейното използване за 
диагностиката на гъбични инфекция за момен-
та е ограничено, но поради добрите резултати, 
намаленото време до получаване на резултат, 
високата специфичност и чувствителност на 
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метода, тя все повече става метод на избор за 
доказване на дерматомикози [1,2].

СЪЩНОСТ НА ГЪБИЧНИТЕ 
ИНФЕКЦИИ, ПРИЧИНЕНИ ОТ 
ДЕРМАТОФИТИ

Дерматофитите представляват най-много-
бройната и широко разпространена група от 
всички микози и имат способността да про-
никват в кератин-съдържащите структури на 
хората и животните, причинявайки инфекции, 
които обикновено са ограничени до корнеоци-
тите на епидермиса, космите и ноктите.

Природен резервоар на дерматофитите е 
почвата, където те живеят като сапрофити 
(напр. Microsporum gypseum, Microsporum 
nanum). Но съществуват и видове, които 
са строго приспособени към паразитен на-
чин на живот (напр. Trichophyton rubrum, 
Trichophyton violaceum, Epidermophyton 
floccosum). Според източника на инфекцията 
дерматофитите могат да бъдат разпределе-
ни в три групи – антропофилни, зоофилни и 
геофилни. Съответно при антропофилните, 
източник на инфекцията е друг човек, при 
зоофилните – заразено животно, геофилни-
те – почвата. Някои дерматофити могат да се 
причислят към две групи, според местообита-
нието си. Патогените, причиняващи кожни ми-
кози, са главно антропофилните и зоофилните 
видове от род Trichophyton (T.), Microsporum 
(M.) и Epidermophyton (E.). Най-често среща-
ните причинители са T. rubrum, T. interdigitale 
(mentagrophytes var. interdigitale), M. canis, 
M. audouinii, T. tonsurans и Т. verrucosum 
[3,4,5,6,7].

Антропофилните видове дерматофити са 
добре приспособени към гостоприемника и 
имунологичният отговор, който предизвик-
ват, е минимален. Точно това ги прави толкова 
трудни за елиминиране. Типични примери са 
T. rubrum и T. mentagrophytes var. interdigitale. 
Необходимо е продължително лечение, което 
има своите странични ефекти. Именно затова, 
тяхното прецизно диагностициране е от го-
лямо значение преди започване на терапията. 
Зоофилните видове предизвикват инфекции 
при животните без сериозна възпалителна ре-
акция, но при заразяване на човек се развива 
значителна такава. Дори в редки случаи имун-
ният отговор е толкова силен, че може да се 
наблюдава спонтанно самоизлекуване. При-
мери за такива дерматофити са Trichophyton 

verrucosum, Microsporum canis. Геофилните 
видове водят до заболявания у човека много 
по-рядко, а пример е Microsporum gypseum 
[3,4,6].

МЕТОДИ НА ИЗСЛЕДВАНЕ И 
ДИАГНОСТИКА

При съмнение за гъбична инфекция, диа-
гнозата задължително трябва да бъде потвър-
дена чрез лабораторно, или друго изследване. 
Правилната етиотропна терапия на дермато-
микозите, изисква точна етиологична диагно-
за.

Успешната лабораторна диагностика на 
микотичните инфекции зависи до голяма сте-
пен от правилното вземане на материала за из-
следване. Неправилно взет, съхранен и изпра-
тен материал е предпоставка за пропусната, 
или грешна диагноза.

Понастоящем, в диагностиката на дермато-
микозите се използват, както конвеционални, 
така и по-съвременни диагностични методи.

Конвенционалните методи включват кла-
сическите методи - директно микроскопско 
изследване, културелното изследване (посявка 
върху специфичен агар – най-често Sabouraud 
agar), лампа на Wood [3,4]. Към по-съвремен-
ните диагностични методи за доказване на 
дерматофитни инфекции спадат: флуоресцен-
тен препарат, дерматоскопия, хистологично 
изследване, имунологични методи, молеку-
лярно-генетични методи - PCR (Polymerase 
chain reaction) и нейните модификации [8,9].

Директно микроскопско изследване
Методът се използва в ежедневната дер-

матологична практика. При това изследване 
липсва специфичност. То дава информация, за 
наличие или липса на микотична инфекция, но 
не и за етиологичния причинител. За визуали-
зиране на гъбичните клетки и елементи е не-
обходима обработка на кератинизираните тъ-
кани, които се изследват. Материалите (нокти, 
косми или сквами) се поставят на предметно 
стъкло, накапват се 1-2 капки 10-30% разтвор 
на КОН. По този начин клетъчните елементи 
от роговия слой се лизират и могат да бъдат 
наблюдавани под микроскоп, както при сла-
бо увеличение (10х), така и при силно (40х) 
за присъствието на гъбични елементи – хифи, 
спори, псевдохиви. За по-добър контраст и 
по-лесно идентифициране на хифите, към ка-
лиевата основа могат да се добавят багрила 
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- памучно или метиленово синьо, черен хло-
разол, синьо-черно мастило на Паркър и др.

Микроскопският препарат е най-лесният и 
бърз метод за доказване наличието на гъбичен 
причинител, но той има доста недостатъци – 
ниска диагностична чувствителност, наличие 
на артефакти, голям процент на фалшиво не-
гативен резултат, препаратът е нетраен и раз-
бира се, не определя етиологичния причини-
тел [2].

Културелно изследване
И до днес културелното изследване се смя-

та за златен стандарт в диагностиката на гъб-
ичните инфекции. При неговото приложение, 
изследваният материал се поставя в петри, 
което съдържа хранителна среда. Най-често 
се използва Sabouraud agar (40г D-глю-коза, 
10г пептон, 20г агар, 1л дестилирана вода, pH 
5,6), към който може да се добави Actidion® 
(Cycloheximid), потискащ растежа на плесени 
и Penicillin/Streptomycin, или Ceftriaxone, за 
инхибиране на бактериално замърсяване. При 
тази среда дерматофитите растат за около 2-4 
седмици, на 28°C. Идентифицирането на съ-
отвения патоген се извършва макроскопски и 
микроскопски. Макроскопски – чрез наблюде-
ние на специфични морфологични харастерис-
тики на културата, включващи размер, форма, 
консистенция, ръбове, цвят на културата (на 
повърхността и на дъното), време за растеж. 
Микроскопска идентификация – прави се от-
печатък на културата върху предметно стъкло, 
което може да бъде фиксирано и боядисано като 
траен препарат. На него могат да се отдиферен-
цират различни структури на дерматофитите 
като микроконидии, макроконидии, спирили и 
други. За отрицателни се определят петрита, в 
които няма растеж на нищо до 30 дни.

Културелното изследване е метод, при кои-
то може да бъде открит точния етиологичен 
причинител в изследвания материал, но има 
и своите недостатъци. Диагностичната му 
чуствителност е около 60-70%, като културата 
може да бъде отрицателна до 30% от случа-
ите при микози, които са доказани клинично 
и чрез директна микроскопия. Както и недос-
татъкът на продължителното култивиране до 
получаване на резултат [2,10,11,12].

Изследване с лампа на Wood
През 1925г. Margarot и Deveze доказват, че 

заразените косми и някои гъбични култури 
флуоресцират при облъчване с ултравиолетова 
светлина. При изследване с лампа на Wood се 
използва ултравиолетова светлина с дължина 

на вълната 365 nm. Работи се в тъмно помеще-
ние, като различни микроорганизми светят в 
определени цветове. Лампата на Wood намира 
приложение при Еctothrix гъбични инфекции 
напр.: Microsporum audouini и Microsporum 
Canis, които светят в светло жълто-зелено, 
Trichophyton schoenleini (фавус) – в бледо зе-
лено, Tinea versicolor – в златисто жълто.

Флуоресцентен препарат
Модификация на нативния микроскоп-

ски метод с калиева основа (КОН). Към ка-
лиевата основа се прибавя флуоресцентно 
вещество (Blankophor®, Calcofluor® или 
Acridinеorange), което се свързва с хитинова-
та обвивка и маркира хифите и артроспорите, 
които започват да флуоресцират в синьо-зелен 
цвят. Необходим е флуоресцентен микроскоп. 
Методът е значително по-чувствителен от ми-
кроскопския препарат с калиева основа.

Дерматоскопия
Неинвазивен метод за наблюдение на ко-

жата и нейните придатъци чрез оптично уве-
личение на структурите. Намира най-вече 
приложение при микозите на скалпа и онихо-
микозите, но винаги като помощно средство, 
придружаващо диагнозата, но не и единствен 
метод на избор при поставяне на диагноза ми-
коза [13].

При онихомикози чрез дерматоскопия може 
да се разграничи дисталната субунгвална они-
хомикоза от травматична онихолиза. Установе-
ни са няколко модела на дерматоскопски изглед 
на tinea capitis, които до голяма степен позволя-
ват разграничаването £ от alopecia areata.

Хистологично изследване
Изследване, което се използва доста по-ряд-

ко, но е с голяма информативна стойност. Оц-
ветяването на материала се извършва по PAS 
(Periodic Acid-Schiff), Gomori или Grocott. 
Хистологичната картина при дерматофитните 
инфекции може да бъде доста разнообразна.

Хистологично изследване е основател-
но при атипичните случаи, с неспецифична 
клинична картина, особено при възрастни 
пациенти. То намира приложение повече при 
дълбоките микози. Хистологично изследване 
на ноктите е много полезна алтернатива на 
микроскопското и културелното изследване. 
Изрезки от нокти могат да бъдат изпратени до 
лабораторията за диагностика във формалин. 
В краен случай може да се извърши инцизи-
онна нокътна биопсия (с пънч или скалпел). 

Преимущество на хистопатологичното до-
казване на гъбични елементи в тъканта е, че 
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е доста по-чувствителен и надежден метод, в 
сравнение с микроскопски препарат с калиева 
основа и култура. 

Недостатъци са, че провеждането на тази 
манипулация не винаги е възможно, тя често 
бива отказвана от самите пациенти. Не вина-
ги хистопатологичната находка е позитивна, 
въпреки че гъбичките са налице в тъканта. 
Както и при директна микроскопия, хистопа-
тологична диагноза не идентифицира вида на 
патогена, причинител на инфекцията.

Имунологични методи
Методи, при които се търси наличие на ан-

тиген или на антитела.
Дерматофитите продуцират трудно хумо-

рален имунен отговор. Имунологичните мето-
ди се използват предимно при системна кан-
дидоза и системна аспергилоза.

Установено е, че най-важните дерматофит-
ни антигени са полизахаридите на гъбната 
стена. Установени са над 22 фракции с имуно-
логична активност. Известно е, че някои дер-
матофити влизат в състава на т.нар. човешки 
микробиом и в тази връзка титърът на анти-
телата не може да бъде сериозен диагности-
чен критерий.

Молекулярно биологични методи
Класическите методи - микроскопския 

препарат с калиева основа (КОН) и посявката 
на Sabouraud аgar са с ниска специфичност и 
дълго времетраене (4-6 седмици). Допълни-
телно е необходим и добър специалист, който 
точно да интерпретира резултатите.

През последните няколко години, като ва-
жен диагностичен метод се посочва молеку-
лярната идентификация на дерматофитите. 
По-точно прецизиране на диагностиката и 
точно идентифициране на причинителите би 
могло да бъде постигнато чрез въвеждането на 
молекулярно биологичните способи, oт които 
най-голямо значение за практиката имат PCR 
(Polymerase Chain Reaction) и MALDI-TOF-
MS (Matrix- assited laser desorption ionisation 
mass spеctometry).

- MALDI-TOF-MS (Matrix- assited laser 
desorption ionisation time-of-flight mass 
spеctometry)

MALDI-TOF-MS техологията се използва 
рутинно при идентификацията на определени 
бактерии и става все по-популярна в послед-
ните години. Технологията се състои в съста-
вянето на характерен спектрален отпечатък, 
базиран на дезорбцията на протеинни йони 
в клетките. Спектърът при всеки микроорга-

низъм е строго идивидуален и може да бъде 
използван за диагностициране на гъбични ви-
дове [14,15,16].

- PCR методика
Молекулярен метод, чрез който се ампли-

фицира определен участък от ДНК, характе-
рен специфично за търсения причинител. С 
откриването на полимеразната верижна реак-
ция се отварят нови хоризонти пред диагно-
стиката на множество заболявания, от които и 
дерматомикозите. Приложението на този ме-
тод в дерматологията е започнало да се при-
лага едва преди няколко години, но неговите 
предимства – бързо получаване на резултат 
в рамките на няколко часа, малък процент 
на грешка и високо ниво на специфичност и 
чувствителност, го превръщат все повече и 
повече в метод на избор при диагностиката на 
повърхностните гъбични инфекции [17].

Полимеразна верижна реакция (PCR)
Еволюцията и революцията на PCR
През 1983 година, ученият от Cetus 

Corporation - Kary Mullis, PhD, разработил 
PCR като метод за копиране на ДНК и син-
тезиране на големи количества специфични 
участъци ДНК. В продължение на следващите 
две години, екип от учени от Cetus установи-
ли потенциала, който PCR може да има над 
молекулярната биология, проучили, усъвър-
шенствали и направили теоретичния процес 
реалност.

Екипът представил това откритие за първи 
път през 1985 година на ежегодната среща на 
American Society for Human Genetics. По-къс-
но същата година, Science, журналът на Аме-
риканската асоциация за развитие на науката, 
съобщава за резултатите от първия някога 
публикуван труд, описващ процеса.

Две са изключително важните открития, 
които позволяват на PCR да се превърне е 
технологията, която днес съществува – Taq 
полимеразата и термоцикличното устройство.

През 1986 година, учените от Cetus изо-
лирали Taq полимеразата от вида Thermus 
aquaticus, бактерия, която се намира в горе-
щите извори. Тъй като Taq може да издържа 
на високи температури, това премахва нуж-
дата от човешка намеса по време на реакция-
та, съкращавайки и улеснявайки процеса. Без 
термоустойчив ензим като Taq полимеразата, 
PCR не би могъл да се използва толкова ши-
роко, тъй като процесът би бил твърде тромав.

Преди Taq, за втората стъпка на PCR се е 
използвала ДНК полимераза от E. coli, ензим 
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който не е могъл да издържа на бързо нагря-
ване и охлаждане. Чрез използването му, по-
лимеразата е било ръчно подменяна на всяка 
стъпка от реакциите, тъй като се е разрушава-
ла от температурата.

През 1987 година, Perkin Elmer, друга ком-
пания на територията на Америка, пуска тер-
моциклично устройство, което е програмира-
но да регулира температурата на реакциите, 
нагряване или охлаждане, в зависимост от 
нуждите за пробите. И още веднъж е намале-
на човешката намеса в процеса, правейки го 
елегантен, ефикасен и улеснен [18,19,20,21].

През 1988 година е създадена мултиплекс 
PCR технологията, която позволява да бъдат 
идентифицирани множествени таргети в една 
реакция. През 1992 е описана техниката на 
PCR в реално време, която позволява на ам-
плифицирана ДНК да бъде установена в про-
греса на реакцията. През 2012 година FDA 
одобрява над 100 молекулярни теста базирани 
на PCR, които променят коренно здравеопаз-
ването, позволявайки да бъдат взимани по-до-
бри решения, основани на клинични данни и 
резултати от PCR изследвания.

Полимеразната верижна реакция за пръв 
път намира приложение в молекулярната би-
ология за анализ на ДНК в различни секрети, 
телесни течности, тъкани, косми, кожа и дру-
ги материали на организма, където се устано-
вява чужда (несвойствена за макроорганизма) 
ДНК. Техника, която се използва за амплифи-
циране на ДНК, но в някои случаи и РНК.

PCR се основава на това, че всеки човек, 
животно, растение, паразит, бактерия или ви-
рус съдържа генетичен материал - ДНК (или 
РНК) последователности (нуклеотидни по-
следователности), които са уникални за съот-
ветния вид. Чрез този метод се амплифицира 
(„умножава”) търсената специфична ДНК 
секвенция на определен вид микроорганизми, 
с което се доказва наличието му в изследвания 
материал. Работи се с т.нар. праймери (primer 
- първите 20-30 нуклеотида от таргетния ДНК 
участък). Не се извършва репликация на ця-
лата ДНК верига, а само на най–специфична-
та £ част за търсения патогенен причинител, 
която определя неговата индивидуалност - ви-
д,род,щам. Следователно, ако пробата съдър-
жа сегменти от ДНК или РНК, PCR е метода, 
използван за амплификация на тези уникални 
последователности, чрез който може да се оп-
редели с много висока точност самоличността 
на инфекциозния източник [22].

Полимеразната верижна реакция е процес 
на амплификация in vitro на ДНК молекулата, 
с чиято помощ в течение на няколко часа една 
молекула ДНК може да се размножи в коли-
чество, превишаващо изходното в милиони 
пъти.

Праймерът може да продуцира видо-
во-специфични профили за дерматофити 
- Microsporum canis, Microsporum gypseum, 
Trichophyton rubrum, Trichophyton ajelloi, 
Epidermophyton floccosum и др.; дрож-
ди - Candida spp, Malassezia spp и плесе-
ни - Scopulariopsis br, Fuzarium, Aspergillus, 
Peniciliium и др.

С  PCR могат да бъдат разграничени три раз-
лични профила за Trichophyton mentagrophytes 
(трудно постижимо с класическите методи на 
диагностика). Веригите на T.interdigitale при-
надлежат именно към един от тези три профи-
ла, с което методът доказва, че T.interdigitale е 
разновидност на Trichophyton mentagrophytes 
[4]. Подобни разновидности са открити и при 
T. Rubrum [23,24,25,26].

Проблем се появява при случаите, при кои-
то микроскопският препарат е положителен, 
а при провеждането на микро¬биологична 
култура не се наблюдава растеж (при 30 до 
50% от случаите). Този проблем може да бъде 
решен именно чрез PCR. Един от основните 
недостатъци за рутинното му приложение ос-
тава високата му цена. Предимствата му обаче 
са - детекция на патогени в много малки ко-
личества материал, възможност за откриване 
на патогени, които трудно се култивират, ед-
новременно откриване на няколко причини-
теля (при смесени гъбични инфекции) в една 
проба. Методът има по-малко изисквания от-
носно транспорта и съхранението на пробите 
и не е необходимо да се поддържа жизнеспо-
собността на инфекциозния агент. Но едно от 
неизменните му предимства е бързото полу-
чаване на резултат в рамките на часове. При 
използването на конвенционалната методика 
за PCR, резултатите се получават между 24-48 
часа [30], което само по себе си също е зна-
чително съкращаване на периода, сравнено 
с културелно изследване (4-6 седмици). При 
PCR в реално време този период може да бъде 
съкратен до 3 часа до получаване на резултат. 
Това от своя страна дава възможност да бъде 
поставена акуратна диагноза в рамките на 
един работен ден и да се предприема бързо и 
специфично лечение.

Основна разлика между конвенционалния 
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PCR и PCR в реално време е, че при първия 
резултатите от изследването могат да бъдат 
проследени в края на реакцията (final phase 
or end-point), докато при втория резултати-
те от реакцията могат да се видят в ранните 
статии на процеса (early phases), като измер-
ването на кинетиката на реакцията в ранните 
етапи осигурява значително предимство над 
традиционното PCR определяне. Следовател-
но PCR в реално време има по-висока специ-
фичност (почти 100%), по-голяма прецизност 
и резолюция, процесът е автоматизиран, което 
изключва до голяма степен човешка намеса и 
възможни грешки [27, 28, 29].

Използването на PCR и real-time PCR в ди-
агностиката на дерматофитни инфекции е нов 
подход в микологията и като такъв би следва-
ло да бъде подложен на проверката на времето 
и опита от използването му.

Изследването с DermaGenious® 2.0 Complete 
real-time PCR kit (PathoNostics, The Netherlands) 
е нов метод за полимеразна верижна реакция в 
реално време, която може да засече следните 12 
патогенa от нокти, косми и гладка кожа: Candida 
albicans, Trichophyton interdigitale, Trichophyton 
tonsurans, Trichophyton mentagrophytes, 
Trichophyton rubrum, Trichophyton soudanense, 
Trichophyton violaceum, Trichophyton 
benhamiae, Trichophyton verrucosum, 
Microsporum canis, Microsporum audouinii, 
Epidermophyton floccosum [2,5]. Но съществу-
ват и други комплекти за PCR в реално време, 
като например DermaGenious® Nail multiplex 
assay (PathoNostics, The Netherlands), който 
може да определя най-честите причинители на 
онихомикозите – Tr. rubrum, Tr. interdigitale и 
Candida albicans [2].

Опит в използването на real-time PCR 
методиката

Оценката на изследванията, които се правят 
с PCR в реално време за откриването на дер-
матофити, е важен компонент за крайната цел 
– по-широко използване на този метод за диаг-
ностика на гъбичните инфекции. През послед-
ните години са публикувани многообещаващи 
проучвания в тази сфера. Така например, през 
март месец 2018 година Marie-Pierre Hayette 
and al. публикуваха в сп. Medical Mycology тех-
ният труд, сравняващ PCR методиката в реално 
време (DermaGenious® Nail multiplex real-time 
PCR) с конвекционалните методи (посявка и 
хистология) за изследване на гъбични инфек-
ции по ноктите. Изследванията са извършени 

на 138 броя материали от нокти, с използването 
на DermaGenious® Nail real-time PCR кит. Ана-
лизът на техните резултати показа следните 
стойности респективно хистология 81,1%, кул-
турелно изследване 71,6%, PCR в реално време 
80% и 88,4%, когато е постигната най-голяма 
ефикасност, комбинирайки хистология с real-
time PCR [2]. През август 2015 години, Sherin 
M. Emam et al. от Benha University в Египет, пуб-
ликуват труд в Alexandria Journal of Medicine, 
където правят сравнително проучване между 
директната микроскопия, културелното изслед-
ване, конвекционалния PCR и PCR в реално 
време, отново на нокти. Те провеждат изслед-
ванията на 80 пациенти на възраст между 22 и 
77 години. Резултати, които получават са както 
следва – за директна микроскопия (82,50% по-
зитивни случаи), културелното изследване по-
каза положителни резултати за изолирани дер-
матофити при 30 (37,5%) пациенти, предимно 
Tr. mentagrophytes, а при 38 пациенти (47,5%) 
са изолирани други видове гъби, като 8 случая 
(10%) е изолиран Asp. Niger spp. При конвен-
ционалната PCR методика резултатите са 65%, 
а при real-time PCR 72,5%, респективно [1]. 
През януари месец 2011 година, G.J. Wisselink 
et al публикуват в Journal of Microbiological 
Methods сравнително проучване между култу-
релно изследване и PCR в реално време в ма-
териали от нокти, косми и кожа. Проведените 
изследвания са на 1437 пациенти. Резултатите 
от това обемно проучване показват значително 
нарасналото ниво на детекция на дерматофити 
от PCR в реално време, в сравнение с култу-
релното изследване и са както следва 27% (387 
случая) позитивни за дерматофити при посяв-
ката и 4% (58 случая) позитивни за други гъби 
и респективно 49% (697 случая) позитивни за 
дерматофити при real-time PCR изследването 
[30]. През септември 2015 година Jie Gong et al. 
публикуват в сп. Mycopathologia своите резул-
тати, сравняващи 165 нокътни материали чрез 
директна микроскопия, култура, конвенциона-
лен PCR и PCR в реално време. Получените 
резултати са от директна микроскопия (43,6%, 
72), култура (29,7%, 49), конвенционален PCR 
(41,8%, 69) и PCR в реално време 47,3% (78) от 
материалите са положителни [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

От своето зараждане полимеразната ве-
рижна реакция (PCR) променя света на мо-
лекулярната биология. Макар че нейното из-
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ползване е въведено първоначално в други 
сфери и специалности, приложението на PCR 
вече повече от десетилетие доказва преиму-
ществата си над конвенционалните методи за 
диагностика в микологията.
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АБСТРАКТ

Acne vulgaris е системно заболяване свър-
зано с хронично възпаление на космено-маст-
ния фоликул, засягащо сериозно качеството 
на живот на пациентите. За период от 1 година 
изследвахме 146 пациенти с Acne vulgaris на 
възраст от 14 до 40 години, с различна про-
дължителност на заболяването. С помощта 
на Global Acne Grading System (GAGS) опре-
делихме тежестта на заболяването при все-
ки от тях. За оценка на ефекта на Acne върху 
качеството на живот на пациентите през по-
следния месец, приложихме валидирания на 
български език специфичен въпросник Cardiff 
Acne Disability Index (CADI). Резултатите по-
казаха, че при давност на Acne vulgaris от 5 
до 7 години се повишава относителния дял на 
лицата с тежко нарушено качество на живот 
(p=0,01). Установихме положителна статис-
тическа зависимост между по-тежко проти-
чащото Acne vulgaris и влошеното качество 
на живот (р<0,05). Наличието на цикатрикси 
и постлезионални хиперпигментации корели-
ра сигнификантно с негативния ефект върху 
качеството на живот (р<0,05). Нашите данни 
показаха, че оценката на тежестта на Acne 
vulgaris, определена с GAGS, съвпада със са-
мооценката, на пациентите за състоянието им 
в отговор на въпросите от CADI (р<0,05).

Ключови думи: Acne vulgaris, Global Acne 
Grading System, Cardiff Acne Disability Index, 
Качество на живот. 

ABSTRACT

Acne vulgaris is a systemic disease associated 
with chronic inflammation of pilosebaceous unit 
and affects quality of life of patients. We exam-
ined 146 patients with Acne vulgaris between 14 
and 40 years old for a period of 1 year. The pa-
tients were with different duration of the disease. 
We have determined the severity of the disease 
with Global Acne Grading System (GAGS). The 
results revealed that if the duration of disease is 
5 to 7 years there is a higher relative share of pa-
tients with severe impact on quality of life of pa-
tients (p<0.05). We established a positive statis-
tical significance between more severe forms of 
Acne vulgaris (assessed by GAGS) and negative 
impact on quality of life, (p <0.05). The presence 
of cicatrixes and postinflammatory hyperpigmen-
tations was found to correlate with severe impact 
on quality of life (p <0.05). Our data showed as-
sociation between severity of Acne vulgaris ac-
cording GAGS and self-esteem of patients about 
their disease in answer of questions from CADI 
(р<0,05).

Keywords: Acne vulgaris, Global Acne Grad-
ing System, Cardiff Acne Disability Index, Patient 
quality of life
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ВЪВЕДЕНИЕ

Acne vulgaris (AV) е едно от най-често сре-
щаните кожни заболявания, засягащо всички 
аспекти на качеството на живот (КЖ) на паци-
ентите. Независимо от клиничната си тежест 
то се описва като причина за тревожност, де-
пресия, психосоматични нарушения, суицид-
ни идеи и др. Характерно за тази дерматоза е 
хроничното възпаление на космено-мастния 
фоликул с мултифакторна етиология. Поради 
по-честото ангажиране на областта на лицето, 
пациентите трудно прикриват и неглижират 
състоянието си. Персистирането на лезиите 
в продължение на години влошава сериозно 
психологическият им статус. Социални, психо-
логически и емоционални проблеми при стра-
дащите от AV са сравними по нива на тежест 
с тези при пациенти с хронична астма, епи-
лепсия, захарен диабет, артрит и др. Чрез спе-
цифичния за заболяването въпросник Cardiff 
Acne Disability Index (CADI) може да се оцени 
ефекта върху КЖ [1]. 

ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

Цел на нашето проучване е да определим 
влиянието на AV върху КЖ на пациентите. Във 
връзка с това си поставихме следните задачи. 

1. Да се установи относителния дял на па-
циентите спрямо данните за нарушения в КЖ, 
според CADI. 

2. Да се потърсят корелации между пола на 
пациентите, давността и тежестта на заболява-
нето AV и промените КЖ според CADI. 

3. Да се определи влиянето на цикатриксите 
и постлезионалните хиперпигемнтации върху 
КЖ. 

4. Да се изчисли средният резултат според 
броя получени точки, в отговор на въпросите 
от CADI. 

5. Да се определи дали субективната оценка 
на пациентите относно тежестта на заболява-
нето им към момента на попълване на въпрос-
ника, съответства с поставената от дерматолога 
чрез приложение на GAGS.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

За установяване влиянието на AV върху КЖ 
в проспективно сравнително проучване за пе-
риод от 1 година (м. февруари 2018 – м. фев-
руари 2019 г.) са включени 146 пациенти с AV 

на възраст от 14 до 40 години. От тях 18,49% 
(n=27) са мъже и 81,51% (n=119) жени. 

Оценката на тежестта на заболяването при 
всеки участник се извършва чрез GAGS. Спо-
ред този метод се определят общо шест анато-
мични топографски области: чело, лява и дясна 
буза, нос, брадичка, гърди и гръб. На всяка от 
тях съответства фактор от 1 до 3 (табл.1). При 
наличието на определена обривна единица се 
дава и съответна цифра, както следва – липса 
на лезии – 0, комедони – 1, папули – 2, пустули 
-3 и нодули - 4. За всяка област се изчислява 
локален резултат (local score), като фактора 
на който отговаря се умножи по числото, съ-
ответстващо на най-тежката обривна единица 
наблюдавана в съответната топографска зона. 
Цялостната оценка на тежестта на заболяване-
то се изчислява като сбор от всички локални 
резултати за различните области. Според полу-
чената сума се определя тежестта на заболява-
нето - леко AV –точки от 1 до 18, умерено по 
тежест AV – точки от 19-30, 31-38т. – тежко AV 
и повече от 39 точки много тежко AV [1]. 

Таблица 1. Global Acne Grading System

Локализация Фактор

Чело 2

Дясна буза 2

Лява буза 2

Нос 1

Брадичка 1

Гърди и гръб 3

За определяне влиянието на AV върху КЖ 
на пациентите през последния месец е валиди-
ран на български език и приложен еднократно 
CADI. Одобрената Българска версия на въ-
просника е публикувана на официалната елек-
тронна страница на Cardiff University през м. 
февруари 2018 година. Всеки от 5те въпроса в 
CADI отразява различни аспекти от КЖ както 
следва [2]: 

o	 Въпроси 1 и 2 представят психологиче-
ски и социални последици от заболява-
нето за последния един месец 

o	 Трети въпрос е таргетиран към пациенти 
с локализация на акнеични лезии пре-
димно в престерналната област, рамене-
те и/или гърба на торса и оценява вли-
янието на дерматозата през последния 
един месец
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o	 Четвърти въпрос отразява психологиче-
ския статус (чувства и емоции) на паци-
ента за последния един месец. 

o	 Пети въпрос дава информация за су-
бективна оценка на пациента относно 
тежестта на неговото заболяване към мо-
мента на попълване на CADI.

Всеки от отговорите се оценява от 0 до 3 
точки. Най-негативното влияние на заболява-
нето върху съответната дейност се отразява с 
3 т., а липсата на ефект върху КЖ с 0 т. Резул-
татът от CADI се изчислява чрез сумиране на 
получените за всеки въпрос точки. Максимал-
ния негативен ефект на AV върху КЖ се отчита 
при получени 15 точки. Минималния резултат, 
според който заболяването не се отразява върху 
КЖ е 0 т. Обособени са 3 основни степени на 
нарушение в КЖ според CADI: 1-5 т.– леко на-
рушено КЖ, 6-10 т. – умерено тежко нарушено, 
11-15 точки – тежко нарушено КЖ. [3] 

За статистическа обработка на резултатите 
използваме програмата STATGRAPHICS plus, 
SPSS. Ver.19 и EXCEL за Windows. Използва-
ме корелационен, вариационен и дисперсионен 
анализи. Проверката на хипотезите се извърш-
ва с параметрични и непараметрични методи. 
За честотите на разпределенията е използван 
χ2. Като ниво на значимост, при което се от-
хвърля нулевата хипотеза е избрано р<0.05. 

РЕЗУЛТАТИ

При обследване на пациентите според сте-
пента на тежест на заоляването се установява, 
че с леко АV са 19,86% (n=29), с умерено теж-
ко - 39,04% (n=57), с тежко 28,77% (n=42) и с 
много тежко AV - 12,33% (n=18). В проучваната 
групата от 146 пациенти с AV с леко нарушено 
КЖ (1-5 т.) са 20% (n=29). Най-голям е отно-
сителния дял на пациентите с умерено тежко 
нарушено КЖ (6-10 т.) - 66% (n=96). Най-малко 
са тези с тежко нарушено КЖ (11-15 т.) - 14% 
(n=21), (фиг.1).

 Изчислен е среден резултат на CADI: 7,33 
±2,50. Според тези данни в проучваната група 
КЖ е умерено тежко нарушено.

Не се установява статистически значима 
зависимост между пола на пациентите и про-
мените в КЖ: χ2=1,74, p=0,41, т.е. нарушеното 
КЖ не се влияе от пола. При давност на AV от 
5 до 7 години най-често се наблюдава умерено 
тежко нарушено КЖ - 28,08% (n=41). Когато 
заболяването продължава от 7 до 10 години от-
носителния дял на пациентите с умерено тежко 
3,42% (n=5) и тежко нарушение в КЖ 3,42% 
(n=5) е eднакъв. С увеличаване давността на 
заболяването се повлиява негативно КЖ на па-
циентите (χ2=12,06, p<0,05) (табл.2). 

Леко нарушено КЖ се установява само при 
1,37% (n=2) от пациентите с тежко и 2,05% 

Фиг. 1. Разпределение на пациентите според влиянието на Acne vulgaris върху качеството живот (опреде-
лено чрез CADI).

20%

66%

14%

леко нарушено умерено тежко нарушено тежко нарушено
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(n=3) с много тежко AV. При тежко AV най-го-
лям е относителния дял на участниците с уме-
рено изразено нарушение в КЖ -18,49% (n=27). 

Установяваме положителна статистическа за-
висимост между по-тежкото протичане на AV и 
влошеното КЖ, χ2= 41,10, р=0,00 (фиг. 2)

Табл. 2. Влияние на давността на заболяването Acne vulgaris върху качеството на живот на пациентите

Продължителност на Acne vulgaris 2 до 4 г. 
(n=70)

5 до 7 г. 
(n=65)

7 до 10 г. 
(n=11)

Нарушение
в КЖ (CADI)

Леко 10,27% 8,90% 0,68%

Умерено изразено 34,25% 28,08% 3,42%

Тежко 3,42% 7,53% 3,42%

Фиг.2. Разпределение на пациентите с различна тежести на Acne vulgaris (GAGS) според нарушенията в 
качеството на живот
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Най-малък е относителния дял на пациен-
тите с AV, при които цикатрициалните лезии 
влошават леко кж - 2,05% (n=3). Установява се 
положителна статистическа зависимост меж-
ду наличието на цикатрикси и по-тежките на-
рушения в КЖ –19,18 % от случаите, (n=28), 
χ2=30,51 p=0,000 (Табл.3)

При пациентите с постлезионални хипер-
пигментации (вследствие на AV), с тежко на-
рушено КЖ са 8,90% (n=13). Най-малък е от-
носителния дял на тези с леко нарушено КЖ 
- 2,74% (n=4). Установяваме статистическа 
сигнификантност между по-тежките нару-
шения в КЖ и наличието на постлезионални 

Табл. 3. Зависимост между качеството на живот на пациентите и наличието на цикатрикси
Степен на нарушение в
качеството на живот (CADI) Наличие на цикатрикси Липса на цикатрикси

Леко нарушено качество на живот 2,05% (n=3) 17,81% (n=26)
Умерено тежко нарушено качество на 
живот 9,59% (n=14) 56,16% (n=82)

Тежко нарушено качество на живот 9,59% (n=14) 4,79% (n=7) 
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хиперпигментни лезии: χ2=13,93, p=0,001, 
(Табл.4).

При определяне на средни стойности на 
всеки от 5-те въпроса включени в CADI, спо-
ред броя на получените точки установихме 
следното (Табл. 5).

Въпроси 1 и 2 представят психологически-
те и социални последици на AV върху качество-
то на живот на пациентите за последния месец. 
Според нашите данни заболяването повлиява 
умерено тежко тези два аспекта от КЖ. 

Въпрос 3 проучва мнението на пациентите 
по отношение излагане на показ в обществото 
на престерналната област, раменете и гърба на 
торса, когато там са налице акнеични лезии. От 
получения среден резултат може да бъде напра-
вен извода, че акнеични лезии в областта на де-
колтето и гърба, повлияват сравнително по-леко 
КЖ, в сравнение с данните от въпроси 1,2,4 и 5.

Четвърти въпрос показва психологическия 
статус (чувствата и емоциите) вследствие нали-
чието на AV. Най-голям е относителния дял на 
пациентите, които са обикновено са притесне-
ни поради наличието на акнеичнчи лезии през 
последния месец - 40,41% (n=59). Най-малко са 
тези, които не се безпокоят от състоянието си 
- 7,53% (n=11). Много подтиснати и нещастни 
са 21,23% (n=31) от пациентите в проучваната 
група – отговор оценяван с 3 точки и отразяващ 
най-тежко влияние на заболяването върху пси-
хическото състояние. 

При пациентите с умерено тежко AV най-го-
лям е относителния дял на тези, които през 
последния месец са били обикновено прите-
снени по отношение състоянието на кожата 
си 15,75% (n=23). От тези с тежко AV 13,17% 
(n=20) съобщават, че са били обикновено при-
теснени, а 8,90% (n=13) се определят, като мно-
го подтиснати и нещастни. Сред пациентите с 
много тежко AV най-голям относителен дял до-
кладват, че през последния месец са били обик-
новено притеснени 5,48% (n=8). Установява се 
положителна статистическа зависимост между 
по-тежкото протичане на заболяването и вло-
шеното психологическо състояние, х2=16,47, 
р<0,05.

Пети въпрос определя субективната оценка 
на пациента по отношение тежестта на AV. Към 
момента на попълване на въпросника най-го-
лям относителния дял от участниците оце-
няват състоянието си, като сериозен проблем 
- 43,15% (n=63). Най-малко са тези, които не 
се смущават от заболяването си 11,64% (n=17). 
Като най-тежко състоянието на кожата си оце-
няват 18,49% (n=27) от включените пациенти. 

Само един от участниците с много тежко AV 
смята, че състоянието му не представлява про-
блем. От пациентите с леко AV 1,37% (n=2) оп-
ределят състоянието си, като възможно най-ло-
шо, към момента на попълване на въпросника. 
При тежко AV е най-голям относителния дял на 
тези, които докладват, че състоянието им е се-

Табл. 4. Данни за нарушенията в качеството на живот на пациентите с Acne vulgaris според наличието на 
постлезионални хиперпигментации
Степен на нарушение в ка-
чеството на живот (CADI)

Наличие на постлезионални 
хиперпигментации

Липса на постлезионални 
хиперпигментации

Леко изразено нарушение в 
КЖ 2,74%(n=4) 17,12%(n=25)

Умерено изразено нарушение 
в КЖ 18,49%(n=27) 47,26%(n=69)

Тежко изразено нарушение в 
КЖ 8,90%(n=13) 5,48%(n=8)

Табл. 5. Данни за средните стойности (в бр. точки) на отговорите въпросите от 1 до 5 от CADI. 
Въпроси от CADI Брой пациенти с Acne 

vulgaris отговорили на 
въпроса (n)

Средна стойност на 
получените отговори 

в бр. точки (0-3т.)

Стандартно 
отклонение (Std. Dev.)

Въпрос 1 146 1.8014 0.8519
Въпрос 2 146 1.5479 0.8557
Въпрос 3 61 1.2787 0.8781
Въпрос 4 146 1.7534 0.8754
Въпрос 5 146 1.6849 0.9078
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риозен проблем 15,07% (n=22). Установява се 
положителна статистическа зависимост между 
по-тежкото протичане на AV и негативната су-
бективна оценка на пациентите за състояние-
то им, към момента на попълване на CADI, 
х2=14,79, р=0,001.

ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

В световната литература са публикувани 
достатъчен брой резултати от проучванията от-
разяващи КЖ при пациенти с атопичен дерма-
тит, контактен дерматит и псориазис вулгарис 
[4]. Към настоящия момент, обаче, публикации-
те в България отразяващи влиянието на различ-
ни хронични дерматози върху КЖ на пациен-
тите са единични. Гинчева и сътр. (2016) първи 
докладват нарушенията в КЖ при хронични 
кожни заболявания. (псориазис, алегодерма-
този, ПФС и автоимунни съединителнотъкан-
ни болисти), а Белло и сътр. (2016) определят 
ефекта на булозните дерматози върху КЖ [5,6].

В проучването на Yap (2012) участват 200 
пациенти с AV от мъжки и женски пол. Подоб-
но на нашите данни и тук преобладват жените. 
Средната стойност на CADI 5,1±3.83 [7]. Този 
резултат както нашия показва, че AV повлиява 
умерено тежко КЖ на пациентите. 

Сред 112 пациенти от женски пол Kokandi 
(2010) прави корелация между тежестта и про-
дължителността на заболяването и нарушеното 
КЖ. Автора подобно на нас определя тежестта 
на Acne vulgaris чрез GAGS. За оценка КЖ се 
прилага CADI. Резултатите на Kokandi (2010) 
не са в подкрепа на нашите, тъй като не се 
установява статистическа зависимост между 
нарушеното КЖ на пациентите, продължител-
ността (р=0,94) и тежестта на AV (p=0,12) [8]. 
Kumar et al. (2016) работят със 125 пациенти от 
мъжки и женски пол между 14 до 20 години. Те 
установяват положителна статистическа зави-
симост между влошеното КЖ и давността на 
AV, повече от 1 година (p=0,001) [9]. 

Нашите пациенти са с продължителност на 
заболяването от 2 до 10 години. Целта ни е да 
установим по-подробно в какви граници спо-
ред давността на AV е най-голям относителния 
дял на пациентите с тежки нарушения в КЖ. 
Според направената от нас справка в периодич-
ната литература, резултатите ни са първите, оп-
ределящи влиянието на продължителността на 
AV (в съответни граници по години) върху КЖ 
на пациентите. 

В проучване на Ogedegbe et al. (2014) се 

докладва положителна статистическа зависи-
мост между тежестта на AV (според GAGS) 
и нарушенията в КЖ (CADI). В група от 160 
пациенти (мъже и жени) от Нигерия, авто-
рите установяват влошено кж с увеличаване 
тежестта на заболяването (r=0.24, p=0.003) 
[10]. Safizadeh et al. (2012) също доказват по-
ложителна статистическа зависимост между 
по-тежките форми на AV и влошеното КЖ 
сред проучвана група ирански пациенти (p 
< 0.01) [11]. Резултатите ни са в подкрепа на 
тези проучвания. Ismail et al. (2012) за разлика 
от нас установяват положителна статистиче-
ска зависимост относно по-тежко нарушеното 
КЖ (общ резултат от CADI над 8) при пациен-
тите от женски пол [12]. 

Akinboro et al. (2018) провеждат проучване 
сред 200 студенти с AV, като оценяват влияние-
то на заболяването върху КЖ на пациентите 
чрез CADI. Авторите докладват, че наличието 
на постинфламаторни хиперпигментации се 
свързва с по-тежки нарушения в кж (p <0.001). 
Тези данни също са съпоставими с нашите [13]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резултатите от това проспективното проуч-
ване сочат, че с увеличаване продължителнос-
тта и тежестта на AV се наблюдава изразен не-
гативен ефект на дерматозата върху различните 
аспекти от ежедневието на пациентите. Зависи-
мостите (или корелациите) между давността на 
акнето, неговата тежест, определена с GAGS и 
нарушенията в КЖ според CADI се прави за 
първи път в България, поради което приемаме 
данните си за доверителни. Изказваме своята 
благодарност на проф. Адрю Финли за него-
вата отзивчивост и подкрепа при валидиране 
на специфичния за дерматологията въпросник 
CADI

БИБЛИОГРАФИЯ

1. Adityan B., Kumari R., Thappa DM. Scoring sys-
tems in acne vulgaris coring systems in acne vulgaris. 
Indian J Dermatol Venereol Leprol 2009;75:323-326. 

2. Krich S., Meziane M., El Fakir S. et al.. Valida-
tion of The Cardiff Acne Disability Index Questionnaire 
in Patients with Acne in Morocco. Int J Clin Dermatol 
Res. 2014;2:9-13. 

3. Shams N., Niaz F., Zeeshan S. et al. Cardiff Acne 
Disability Index based Quality of Life in Acne Patients, 
Risk Factors and Associations. J Liaquat Uni Med 
Health Sci. 2018;17:29-35.

4. Ring J, Zink A, Arents BWM. Atopic eczema: 
burden of disease and individual suffering - results from 



21

ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

a large EU study in adults. J Eur Acad Dermatol Vene-
reol. 2019;33:1331-1340.

5. Гинчева В., Тончев П., Господинов Д. Качество 
на живот при пациенти с остри и хронични кожни 
заболявания. Дерматол и Венерол.2016:3;21-28.

6. Белло У. Шахид М., Мануелян К. и сътр. 
Оценка качеството на живот при пациенти с 
Пемфигус и булозен пемфигоид. Дерматол и 
Венерол.2016:3;35-42. 

 7. Yap F. Cardiff Acne Disability Index in Sarawak, 
Malaysia. Ann Dermatol. 2012;24:158–161.

8.Kokandi A. Evaluation of Acne Quality of Life 
and Clinical Severity in Acne Female Adults. Dermatol 
Res Pract. 2010;4:1-3. 

9. Kumar S., Singh R., Kaur S. et al. Psychosocial 
impact of acne on quality of life in North India: A hos-
pital-based cross-sectional study. J Pak Assoc Derma. 

2016;26:35-39. 
10.Ogedegbe EE. Henshaw EB. Severity and im-

pact of acne vulgaris on the quality of life of adoles-
cents in Nigeria. Clin Cosmet Invest Dermatol. 2014; 
7: 329–334. 

11.Safizadeh Н., Shamsi-Meymandy S., Naeimi A. 
Quality of Life in Iranian Patients with Acne. Dermatol 
Res Pract. 2012;1:1-4. 

12.Ismail KH., Khalis B. Quality of life in patients 
with acne in Erbil city. Health Qual Life Outcomes; 
2012:10:1-4. 

13. Akinboro АО., Ezejiofor ОI., Olanrewaju FO. 
et al. The impact of acne and facial post-inflammatory 
hyperpigmentation on quality of life and self-esteem of 
newly admitted Nigerian undergraduates. Clin Cosmet 
Investig Dermatol. 2018:11;245–252. 



Дерматология и венерология, LVІII, бр. 3/2019

22

КЛИНИКО-ЕПИДЕМИОЛОГИЧЕН АНАЛИЗ НА КОНТАКТНАТА 
СВРЪХЧУВСТВИТЕЛНОСТ В РЕГИОНА „ПЛЕВЕН-РУСЕ”  
ЗА ПЕРИОДА 2009 Г. – 2018 Г.

Климентина Д. Господинова*, Жана С. Казанджиева**
*Катедра по дерматология, венерология и алергология, Факултет Медицина, МУ-Плевен
** Катедра по дерматология и венерология, Медицински факултет, МУ-София
janaderm@abv.bg

CLINICAL AND EPYDEMIOLOGICAL ANNALISYS OF CONTACT 
HYPERSENSITIVITTY IN THE REGION OF THE CITIES PLEVEN AND ROUSSE 
DURING THE PERIOD 2009 – 2018

Klimentina D. Gospodinova*, Jana S. Kazandjieva**
*Department of Dermatology, Venereology and Allergy, Medical University – Pleven
** Department of Dermatology, Venereology, Medical University – Sofia
janaderm@abv.bg

РЕЗЮМЕ

Целта на настоящото клинико-епидемиоло-
гично проучване е чрез епикутанно тестуване 
да се изследва честотата на контактната алергия 
сред лица, потърсили дерматологична консулта-
ция. За десетгодишен период е селектирана по-
пулация от 354 индивида от региона на градове-
те Плевен и Русе, разпределена по пол, възраст, 
професионална среда, клинични симптоми и 
диагноза. Всички те са тестувани със стандарт-
ната европейска серия S-1000, като резултатите 
са отчитани на 48-ия и 78-ия час. 173 (48,9%) 
от тях са с 259 положителни реакции към 25 от 
контактните алергени в серията, при 76 от тях 
(44% от положителните) се позитивират пове-
че от една проба. Определени са топ-алерге-
ните за региона – Nickel(II)sulfate hexahydrate 
(34,7%), Cobalt(II)chloride hexahydrate (20,5%), 
p-Phenylenediamine, PPD (6,6%), Potassium 
dichromate, Peru balsam и Textile dye mix в 4,6%. 
Установена е връзка с професията и вида на кон-
тактния дерматит. Получените резултатите са 
сравними с тези от националната база данни на 
секцията по дермато-алергология към БДД.

Ключови думи: контактна алергия, епику-
танно тестуване, S-1000, дерматит

ABSTRACT

Over the past eight years, significant progress 
hThe purpose of this clinical and epidemiological 

study is to examine, by patch-testing, the 
frequency of contact allergy among persons 
seeking dermatological consultation. For a ten-
year period, a population of 354 individuals from 
the region of the cities of Pleven and Rousse, 
selected by sex, age, occupational environment, 
clinical symptoms and diagnosis was selected. All 
of them were tested with the standard European 
S-1000 series, with results reported at 48th and 
78th hours. 173 (48.9%) of them have 259 positive 
reactions to 25 of the contact allergens in the series, 
76 of them (44% of the positive ones) are positive 
to more than one test. Top allergens identified 
for the region are: Nickel(II)sulfate hexahydrate 
(34.7%), Cobalt(II)chloride hexahydrate (20.5%), 
p-Phenylenediamine, PPD (6.6%), Potassium 
dichromate, Peru balsam and Textile dye mix at 
4.6%. The relationship between the profession and 
the type of contact dermatitis has been established. 
The results obtained in the study are comparable to 
those of the national BDS`s database.

Key words: contact allergy, patch tests, S-1000, 
dermatitis

ВЪВЕДЕНИЕ

Алергодерматозите са най-често срещаните 
заболявания в дерматологията и представляват 
интердисциплинарен проблем. Те водят до зна-
чителни икономически загуби за обществото 
и оказват сериозен психологически ефект вър-
ху индивида. Контактните алергични реакции 
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предизвикват сериозен дискомфорт при паци-
ентите, не само поради оплакванията от сър-
беж, парене и болка, но и поради факта, че за-
трудняват професионалните и социалните кон-
такти, което води до съществено нарушение на 
качеството на живот. [1, 2]

Българската дерматологична школа има съ-
ществен и международно признат принос в об-
ластта на дерматоалергологията, многократно 
цитиран в различните научни издания повече 
от 40 години (Н. Берова, Р. Янкова, Н. Цанков, 
З. Пенев, Л. Странски, М. Кръстева, Ж. Казан-
джиева, Р. Дърленски и др.). На базата на собст-
вен опит (от ежегодните национални кампании 
на БДД за безплатно епикутанно тестуване) е 
събрана достатъчна информация за различните 
видове алергичен контактен дерматит, която е 
част от епидемиологичните и клинико-морфо-
логични проучвания с цел диагностика и про-
филактика на кожните алергични заболявания 
в България. 

ЦЕЛ НА ПРОУЧВАНЕТО

Да се установи честотата и клиничната ха-
рактеристика на контатната алергия при тесту-
вани дерматологични пациенти от регионите 
на градовете Плевен и Русе за период от 10 го-
дини (2010-2018 г.).

ЗАДАЧИ

1. Да се направи разпределение на тесту-
ваните лица по пол, възраст и професионална 
среда и се определи честотата на контактната 
алергия сред тях.

2. Да се определи локализацията на пато-
логичните кожни промени и пациентите да се 
разпределят в диагностични групи, според да-
нните от анамнезата и клиничния преглед. 

3. Да се анализира честотата на контактните 
алергени, причина за развитие на свръхчувст-
вителност и се посочат 5-те най-често срещани 
сред изследваната популацията.

4. Получените данни да се сравнят с тези за 
страната от проведените национални кампа-
нии „Диагностика и профилактика на кожните 
алергични заболявания”.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ

Материал:
•	 354 лица от двата пола, безплатно консул-

тирани и тестувани за контактна алергия от 
дерматолог. За всеки е попълнен стандарти-
зиран за страната регистрационен фиш, с 
данни за възраст, диагноза, давност на дер-
матозата, клиника и локализация на обрива, 
наличие на атопия (лични и фамилни дан-

ни), съпровождащи заболявания и лечение, 
професия, хоби.

•	 173 пациенти от консултираните 354, които 
са с една или повече положителни реакции 
при епикутания тест, разпределени по пол, 
възраст и професия, диагноза и локализа-
ция на екзантема и на базата на които е оп-
ределен общия брой и вид на контактната 
свръхчувствителност. 

Методи:
•	 Клинико-епидемиологично проучване 

за определяне честотата на алергичната 
свръхчувствителност сред лица, подбрани 
на случаен принцип и активно потърсили 
консултация с дерматолог, разпределени по 
пол, възраст, професия, диагностична група 
и локализация на обрива. За целите на про-
учването изследваните лица са разделени 
в два възрастови диапазони – до 39 години 
вкл. и 40 и повече годишна възраст. Профе-
сионалната среда е определена в следните 
категории: неработещи (пенсионери, учащи 
се, безработни, по майчинство, домакини), 
работещи в офис (IT-специалисти, служите-
ли и сътрудници, финансисти, икономисти, 
касиери, ръководители и др.), медици (ле-
кари, стоматолози, мед. сестри, лаборанти), 
естетика (маникюристи, фризьори, козме-
тици) и други (учители, художници, военни 
професии, автомонтьори, шивачи, заети в 
селското стопанство, в контакт с бои и ла-
кове и др.). От клинична гледна точка и на 
базата на информацията в регистрационния 
фиш, лицата са разпределени в 4 диагнос-
тични групи – без оплаквания (здрави), с 
атопия (със или без атопичен дерматит и 
лични и фамилни данни за атопична диате-
за), с алергодерматози (алергичен контактен 
дерматит/екзема, уртикария, фотодермато-
зи) и с други кожни болести (псориазис, се-
бореен дерматит, розацеа и др.). 

•	 Срезово проучване за честотата на алерге-
ните, причина за контактна алергия сред по-
ложителните лица. На база топографската 
характеристика на екзантема при позитив-
ните индивиди дерматитът е класифициран 
като атопичен, екзема на ръцете, на долните 
крайници, на лицето и без дерматит (здрави 
и с други дерматози). 

•	 Метод на алергологичното тестуване – епи-
кутанно тестуване (Patch-tests) за контактна 
алергия, извършен със стандартна европей-
ска серия с 30 алергени (S-1000). Резулта-
тите се отчитат 48-ия и 72-ия час по стан-
дартизирана таблица, според изискванията 
на International Contact Dermatitis Research 
Group. При част от пациентите съмнителни-
те реакции са отчетени и на 7-я ден.
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•	 Сравнителен анализ на данни от епику-
танно тестуване между получените за 
страната и тези за обследвания териториа-
лен регион. 

•	 Статистически методи – събраната инфор-
мация е въведена и обработена със статис-
тическия софтуеърен продукт IBM-SPSS 
Statistics 23.0.0. и компютърната програма 
EXCEL for Windows. Резултатите са описа-
ни чрез таблици, графики и числови величи-
ни (проценти, коефициенти, средни величи-
ни, стандартно отклонение и др.).

РЕЗУЛТАТИ

За десет годишния период в посочените те-
риториални зони са консултирани и епикутан-
но тестувани 354 лица на възраст между 2 и 
79 години. Разпределението по пол и възраст 
показва превалиране на женския пол (256 или 
72,3%), като във възрастта до 40 години са 133 
(52%) от тях. Мъжете са 98 (27,7%), като 54 от 
тях (55,1%) са над 40 годишна възраст. (фиг.1)

Според работната среда изследвания кон-
тингент показва професионална заетост с 
най-висока честота в разнообразната категория 
„други” (124 лица, 35%), която обединява пре-
димно работници в различни производства, в 
строителство, селско стопанство, автообслуж-
ване и др. 

Следват офис-служителите (88; 25%), гру-

пата на неработещите (82; 23%), медиците (32; 
9%) и в естетиката (28; 8%). (табл.1).

За целите на клинико-морфологичния ана-
лиз са наблюдавани 25 топографски зони на 
човешкото тяло, където биха могли да се по-
явят патологични промени следствие различ-
ни дерматози. Данните от клиничния преглед 
определят най-висока честота на засягане на 
дланите (79 случая), кожата на лицето (59 
случая), на трункуса (48 случая ), горни (38 
случая) и долни крайници (37 случая), нокти 
и нокътен вал (27 пъти). При 14 тестувани се 
обективизира дисеминиран екзантем по ця-
лото тяло. Екзатемът се представя с еритем-
ни папули, плаки и сквами по лицето, край-
ниците и торса, вкл. уртики; лихенификация, 
еритем, папули и екскориации в гънките на 
тялото; милиарни папули и нумуларни плаки, 
везикули, були, крусти и сквами по дланите и 
пръстите на ръцете; еритем, десквамация и ек-
скориации по скалпа, клепачите и ретроаури-
куларно. Богатството на обривни елементи се 
обуславя от разнообразието на нозологичните 
единици, което позволява структурирането на 
диагностичните групи, както и вида на дер-
матита при пациентите с доказана контактна 
алергия. (табл.2).

От 354 тестувани със S-1000 положителни 
за контактна алгерия са 173 (48,8%) от тях на 
средна възраст 40,47 г. (SD ± 15.068). Жените 
са 135 (78%), от които 70 (51% от тях) са във 

Фиг. 1. Разпределение по пол и възраст при 354 лица за периода 2009 – 2018 г.

Табл. 1. Професионална заетост при 354 тестувани, разпределена през годините в периода 2009 -2018 г.
година 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 общо
работна среда/ 
брой n=59 n=31 n=30 n=23 n=28 n=39 n=35 n=47 n=35 n=27 n=354

неработещи 24 6 7 3 8 8 7 7 4 8 82
офис 12 9 8 9 3 10 10 13 7 7 88
медицина 10 3 0 1 4 2 2 7 2 1 32
естетика 0 0 3 4 3 0 0 7 10 1 28
други 13 13 12 6 10 19 16 13 12 10 124
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възрастта до 40 години. Мъжете са 38 (22%) от 
които 23 (60%) са на 40 и повече години. Раз-
пределението на позитивните лица според въз-
растта, работната среда и вида на дерматита е 

представено чрез кростабулация, като ANOVA 
анализът показа статистическа връзка между 
професионалната среда и вида на дерматита 
(р=0,001). (табл. 3)

Табл. 2. Разпределение на 354 тестувани в диагностични групи през годините в периода 2009-2018 г.
година 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 общо
диагностична 
група/ брой n=59 n=31 n=30 n=23 n=28 n=39 n=35 n=47 n=35 n= 27 n=354

с атопична 
диатеза 3 1 5 1 5 4 5 16 5 8 53

с алергодерма-
този 16 6 20 9 10 18 25 21 26 12 163

с други 
дерматози 10 2 4 7 4 7 1 7 1 5 48

без оплаквания 30 22 1 6 9 10 4 3 3 2 90

Табл. 3. Разпределение на 173 положителни за контактна алергия лица според възрастовата група, работ-
ната среда и вида на дерматита за периода 2009-2018 г.

Дерматит Възрастова_група Totalпод 40 над 40

Няма здрави 
и с други 
дерматози

Работна среда

неработещи 10 7 17
офис 9 9 18

медици 3 4 7
други 4 10 14

Total 26 30 56

Атопичен 
дерматит

Работна среда

неработещи 4 1 5
офис 2 2 4

медици 2 1 3
други 1 4 5

Total 9 8 17

АКД на ръцете Работна среда

неработещи 10 5 15
офис 7 8 15

медици 2 2 4
естетика 9 6 15

други 6 9 15
Total 34 30 64

АКД на краката Работна среда

неработещи 1 1 2
офис 0 1 1

медици 0 1 1
други 1 5 6

Total 2 8 10

АКД на лицето Работна среда

неработещи 0 1 1
офис 4 3 7

медици 1 1 2
естетика 2 5 7

други 2 7 9
Total 9 17 26

Total Работна среда

неработещи 25 15 40
офис 22 23 45

медици 8 9 17
естетика 11 11 22

други 14 35 49
Total 85 88 173

* АКД – алергичен контактен дерматит/екзема
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Фиг. 2. Процентно съотношение на отрицателните и положителните лица, сравнени и разпределени на 
база на професионалната заетост на проучената популация.

Анализът на данните показва че сред 173 
индивиди с една или повече положителни ре-
акции след епикутанното тестуване със стан-
дартната европейска серия при 56 (32,4%) от 
тях липсва клиника на атопичен или алергичен 
контактен дерматит и това е поради факта, че 
тези лица, независимо от тяхната професио-
нална среда, са предимно здрави, без оплак-
вания или с други неалергични дерматози. В 
групата на алергичните кожни болести с екзе-
ма на ръцете са 64 от 173 положителни пациен-
ти (36,9%), на лицето при 26 лица (15%) и на 
краката при 10 (5,8%). Атопичен дерматит се 
среща при 17 (9,8%) болни с клиника на лек до 
умерено тежък АД. 

В сравнение с общата популация тестува-
ни в проучването беше анализирана връзката 
между позитивните лица и професионалната 
им среда. (фиг.2) 

Като цяло контактната свръхчувствител-
ност варира в границите 48-53% за категориите 
„неработещи”, „офис служители” и „медици”. 
В категория „други” положителните са 49 от 
124 лица (39,4%). Прави впечатление високи-
ят процент на позитивни реакции сред работе-
щите в сферата на естетиката (22 от общо 28; 
78,5%), всички с екзема на ръцете (15 на брой) 
и на лицето (7 на брой). 

Сред 173 лица с данни за контактна 
свръхчувствителност резултатите от епику-
танното тестуване отчитат 259 положителни 
реакции към 25 от 30 алергена в стандартната 
серия (с изключение на такива към Benzocaine, 
Mercapto mix, Epoxy resin, 2-Methoxy-6-n-pentyl-
4-benzoquinone и Tixocortol-21-pivalate). При 
76 от тях (44%) се позитивират повече от една 
проба. Контактните алергени и броят положи-
телни реакции, провокирани от тях са посочени 
във Фигура 3, което определя и тези с най-ви-
сока честота – Nickel(II)sulfate hexahydrate (90 
позитивни теста), Cobalt(II)chloride hexahydrate 
(53 пъти), p-Phenylenediamine, PPD (17 пъти), 

Potassium dichromate, Peru balsam (Myroxolon 
pereirar resin) и Textile dye mix по 12 пъти. 
(фиг.3)

Контактната свръхчувствителност към 
Nickel(II)sulfate hexahydrate се среща в 24,5% 
от всички 354 изследвани лица и представлява 
34,7% от положителните реакции. Данните за 
Cobalt(II)chloride hexahydrate са 14,9% от тес-
туваните и 20,5% от положителните; за PPD съ-
ответно 4,8% и 6,6%; за Potassium dichromate, 
Peru balsam и Textile dye – 3,4% и 4,6%. 

В установените 76 лица с повече от една 
позитивна реакция данните за кръстосана кон-
тактна алергия говорят за най-висока честота на 
комбинацията от Nickelsulfate + Cobaltchloridе 
– 30 пъти, като в 6 от тях се открива позивитен 
тест и към Potassium dichromate. При двама е 
налице едновременно позитивиране към PPD и 
IPPD. Същевременно, връзката между контакт-
ните алергени и АКД показва че положителни-
те към никел са с контактен дерматит предимно 
по ръцете (24 от общо 64) и лицето (15 от общо 
26), а тези към PPD са с лицев дерматит (13 от 
общо 26). (табл. 4) 

Всички данни от проучването на контактна-
та алергия в България са получени в хода на 
ежегодните кампании „Диагностика и профи-
лактика на кожните алергични заболявания“ 
– европейска инициатива, реализирана от Сек-
цията по дерматоалергология към Българското 
дерматологично дружество, и любезно пре-
доставени за целите на настоящото изследване. 

По данни от националната база за 2017 г. с 
най-висока честота сред 1732 тестувани лица 
са позитивните резултати към следните 5 алер-
гени – 438 за Nickelsulfate hexahydrate, 2019 
за Cobaltchloride hexahydrate, 118 за Potassium 
dichromate, 100 за Peru Balsam и 88 за Colophony. 
Висока е честотата и на други алергени, подоб-
на на тази в обследвания срез – 74 за PPD, 58 
за Textile dye mix. Сравнителният анализ на 
резултатите за страната и региона Плевен-Русе 
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Фиг. 3. Честота на алергените, причина за 259 положителни реакции при 173 пациенти

Табл. 4. Кростаблица за положителни реакции към никел и ПФД и зоните на засягане при АКД*
алерген възрастова_група

Total
под 40 над 40

Nickel sulfate + дерматит няма 14 20 34
Атопичен 
дерматит 5 5 10

АКД на ръцете 9 15 24
АКД на краката 2 3 5
АКД на лицето 6 9 15

Total 36 52 88
PPD + дерматит няма 1 2 3

Атопичен 
дерматит 0 1 1

АКД на ръцете 1 1 2
АКД на краката 0 0 0
АКД на лицето 4 3 7

Total 6 7 13
*АКД – алергичен контактен дерматит/екзема
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показва сходни резултати. (табл. 5)
При проследяване на динамиката в резул-

татите за десетгодишния период прави впечат-
ление, че за последните 2 години се отчитат 
по-висок брой положителни епикутанни проби 
към Fragrance mix I (15 за 2017 г. в страната и 
5 за 2018 г. в Плевен-Русе) който измества по 
честота PPD в национален мащаб (77 срещу 
74 позитивни теста). Подобно е състоянието 
с по-висок брой на положителни реакции и 
към Textile dye mix (45 за 2017 г. в страната; 
5 за 2018 г. в Плевен-Русе). Традиционно чес-
тотата на контактната свръхчувствителност 
към Nickel sulfate, Cobalt chloride и Potassium 
dichromate остава висока през годините.

ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

Контактна сенсибилизация e основният 
патофизиологичен механизъм за развитие на 
алергичен контактен дерматит. АКД е широ-
ко разпространена алергодерматоза и засяга 
до 20% от населението в Европейски страни 
[3]. Към момента все още се знае малко за 
отделните фактори, които могат да повлияят 
клиничния отговор на контактните сенсиби-
лизатори [2,7]. Общият брой на сенсибилизи-
раните лица в популацията зависи главно от 
времетраенето и степента на кожна експози-
ция, като безспорен факт е, че някои лица са 
по-лесно сенсибилизируеми към обикновени-
те хаптени от други и вероятно това се дължи 
на генетичния им произход [6]. Трябва да се 
има предвид и фактът, че с течение на времето 
експозиционните модели се променят поради 
непрекъснатите промени в екологията и фак-
торите на околната среда, развитието на тех-
нологиите, модните тенденции, регионални 
и кариерни особености, културни традиции. 
[2,7] Това е причина и за значителната вари-
абилност на данните, свързани със сенсиби-
лизация към отделните алергени, в различни-
те изследователски центрове в национален и 
международен аспект. [8] 

Нашите резултати отразяват контактната 
алергия сред 354 дерматологични пациенти, 

селектирани за 10 годишен период и алерголо-
гично тестувани със стандартната европейска 
серия S-1000, златен стандарт в диагностика-
та на кожната алергия. 173 от тях са с общо 
259 положителни епикутанни проби към 25 от 
30-те контактни алергени. 78% са жени и 22% 
мъже, като 51% от всички са във възрастта над 
40 г. Тези демографски данни се доближават до 
публикуваните от Narsimha Rao Netha (2014), 
че жените боледуват по-често от АКД поради 
използване на козметични средства, богати на 
аромати и консерванти, както и използване на 
богати на метали бижута. Същевременно, кон-
тактната екзема по-често се наблюдава при 
по-възрастни индивиди в резултат на продъл-
жителност на алергенната експозиция, проме-
ни в епидермалната бариерна функция и про-
мени в имунната реактивност [9,10,11].

На базата на демографската и клинична 
характеристика на пациентите от наблюдава-
ния спектър и честота на контактната алергия 
немската Information Network of Departments of 
Dermatology (IVDK) въвежда класифицирането 
на дерматита като атопичен, АКД на ръцете, на 
долните крайници и на лицето [12,13].

От нашите позитивни пациенти 17 (9,8%) 
са с атопичен дерматит, 64 (37%) са с екзема 
на ръцете, 10 (5,8%) на долни крайници и 26 
(15%) на лицето. 56 от тях (32,4%) не са класи-
фицирани, поради липса на клиника за АКД и/
или наличие на други дерматози. Данните ни 
се доближават до публикувани в литературата 
за най-висока честота на екземата на ръцете, за 
честотата на контактната алергия при атопици, 
както и процентната вариабилност в клинично 
непроявена сенсибилизация сред видимо здра-
ви индивиди [14,15,16,17,18]. 

Интерес представляват резултатите от раз-
пределение на положителните за контакт-
на алергия лица според възрастовата група, 
работната среда и вида на дерматита (табл. 
2). Открихме статистически значима връзка 
между професионалната среда и вида на дер-
матита. Впечатление прави високият процент 
на положителни индивиди сред работещите в 
сферата на естетичните процедури (фризьори, 

Табл. 5. Сравнение на данните за най-често срещаните алергени, причина за контактна свръхчувстви-
телност
Регион (положителни реакции) ПЛЕВЕН-РУСЕ (259) БЪЛГАРИЯ (1732)
Алергени брой процент брой процент
Potassium dichromate 12 4,6% 118 6,8%
р-Phenylenediamine (PPD) 17 6,6% 74 4,2%
Cobaltchloride hexahydrate 53 20,5% 209 12,0%
Nickelsulfate hexahydrate 90 34,7% 438 25,3%
Peru balsam (Myroxolon) 12 4,6% 100 5,8%
Textile dye mix 12 4,6% 58 3,3%
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маникюристи, козметици) – 22 от 28 (78,5%), 
като всички са или с екзема на ръцете (15 на 
брой) или на лицето (7 на брой). Независимо 
от малкия брой пациенти, този факт ни дава 
основание да изкажем съждението, че най-ве-
роятно се касае за професионално обусловена 
контактна алергия (ПОКА), което е достатъчен 
мотив да продължим своите изследвания сред 
тази таргетна група, като приложим и специа-
лизираната серия с акрилати при маникюристи 
MN-1000 и H-1000 за фризьори. В литература-
та има достатъчно доказателства за честота-
та на ПОКА в тази професионална категория 
[18,19,20], включително и от български автори 
[21,22].

В настоящото проучване контактната 
свръхчувствителност към Nickel(II)sulfate 
hexahydrate представлява 34,7% от положи-
телните 259 реакции, за Cobalt(II)chloride – 
20,5%; за PPD – 6,6%; за Potassium dichromate, 
Peru balsam и Textile dye – 4,6%. Положител-
ните тестове за никел корелират с АКД на 
ръцете и лицето, а тези за PPD с лицевия дер-
матит. Топ-алергените за България, на база 
1732 позитивни, са Nickelsulfate hexahydrate, 
Cobaltchloride hexahydrate, Potassium 
dichromate, Peru Balsam, Colophony и PPD. 
Тези данни характеризират и тенденциите в 
изявата на контактната свръхчувствителност 
сред българската популация, като честотата на 
алергията към никел, кобалт и калиев бихромат 
остава висока през годината. Тези резултати се 
припокриват частично с тези от изследването 
на Странски и Кръстева (1989) при 1237 па-
циенти с контактна сенсибилизация, тествани 
със стандартна епикутанна серия през периода 
1975-1987 г. Резултатите посочват нарастващо-
то значение на най-често срещаните алергени в 
индустриално развитите страни – никелов сул-
фат, калиев бихромат, р-фенилендиамин, изо-
пропил-аминодифениламин и формалдехид.

ИЗВОДИ

1.	 Тестувани епикутанно със стандартна-
та европейска серия S-1000, която съдържа 30 
контактни алергени, са 345 лица на възраст от 
2 до 79 г. Жените са повече от мъжете (2,6 : 1). 
Във възрастта под 40 г. жените са 133 (52% от 
тях), мъжете 44 (45% от тях), а над 40 годиш-
на възраст са 123 (48%) жени и 54 (55%) мъже. 
82 тестувани (23%) са без работа, 88 (25%) са 
офис-служители, 32 (9%) са медици, 28 (8%) 
работят в сферата на естетиката и 124 лица 
(35%) са категоризирани като „други“, предим-
но за работещите в производствената сфера.

2.	 Клинично с най-висока честота е зася-
гането на дланите (79), кожата на лицето (59), 
на трункуса (48), горни (38) и долни крайни-

ци (37), нокти и нокътен вал (27 пъти). При 14 
тестувани се обективизира дисеминиран екзан-
тем по цялото тяло. 53-ма са с атопична деате-
за, 163 с различни алергодерматози, 48 с други 
кожни болести и 90 са здрави и без оплаквания.

3.	 Положителните епикутанни проби са 
259 и са отчетени при 173 лица на средна въз-
раст 40,47 ± 15,068. При 76 от тях (44%) се по-
зитивират повече от една проба. Жените са 135 
(78%), от които 70 (51% от тях) са във възрас-
тта до 40 години. Мъжете са 38 (22%) от които 
23 (60%) са на 40 и повече години. 56 от тях са 
здрави, 17 с атопичен дерматит, 64 с екзема на 
ръцете, 10 на долни крайници и 26 на лицето. 
Открита е статистически значима връзка меж-
ду професионалната среда и вида на дерматита 
(р=0,001).

4.	 Топ-алергените за изследваната попу-
лация са Nickel(II)sulfate hexahydrate, Cobalt(II)
chloride hexahydrate, p-Phenylenediamine, 
Potassium dichromate, Peru balsam и Textile dye 
mix. Положителните тестове за никел корели-
рат с АКД на ръцете и лицето, а тези за PPD с 
лицевия дерматит.

5.	 Получените резултати съответстват 
на тези от националната база данни, както по 
отношение на топ-алергените, така и поради 
факта, че през последните две години се отчита 
повишена честота на контактната свръхчувст-
вителност към Fragrance mix I и Textile dye mix.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Съобщените данни са от един дерматологи-
чен център в страната, който е част от нацио-
налната мрежа за диагностика и профилак-
тика на кожните алергични заболявания. Те 
представляват заявка за бъдещи изследвания 
в областта на дерматоалергологията, свързани 
с честотата на контактната алергия сред ато-
пици и професионалния контактен дерматит 
в естетичната практика. Въз основа на напра-
вения преглед на литературата, това е първото 
проучване за честотата на контактната алергия 
в региона на градовете Плевен и Русе, поради 
което приемаме резултатите си за доверителни.
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РЕЗЮМЕ

Уртикариалният васкулит е рядко заболява-
не с хронично-рецидивиращ ход. Представля-
ва левкоцитокластичен васкулит, при който се 
засягат малките съдове и кожата. Клиничната 
му изява е представена от хронична уртикария, 
при която лезиите се задържат по кожата по-
вече от 24 часа. Системното засягане е често, 
особено при хипокомплементния тип уртика-
риален васкулит, който е и по-често срещан.

Представяме случай на пациентка с нормо-
комплементен уртикариален васкулит, при коя-
то беше приложено лечение с diaminodiphenyl 
sulfone (DDS). Лечението доведе до бърза ре-
мисия на заболяването и изчезване на клинич-
ните симптоми. В хода на терапията пациент-
ката забременя и спря приемането на меди-
камента. Рецидив на заболяването настъпи 6 
месеца след раждането. Ремисия беше постиг-
ната бързо след връщане на приложението на в 
ниска доза.

Ключови думи: васкулит, Dapsone, уртика-
рия

ABSTRACT

Urticarial vasculitis is a rare chronic disease. 
This is a form of leucocytoclastic vasculitis which 
affects the small vessels and the skin. Clinically it 
is presented by chronic urticaria, with hives last-
ing more than 24 hours. Systemic involvement is 
common especially in hypocomplementic urticar-
ial vasculitis.

We present a case of a female patient with urti-

carial vasculitis who was treated with diaminodi-
phenyl sulfone (DDS). The treatment quickly led 
to remission of the disease and soon after to full 
recovery from the clinical symptoms. During the 
treatment with DDS our patient got pregnant and 
stopped the treatment. The first flare of the disease 
occurred 6 months after giving birth. Clinical re-
mission was achieved and maintained by going on 
low dose DDS.

Key words: vasculitis, Dapsone, urticaria

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Представяме пациентка на 28 години, коя-
то посети Клиниката по кожни венерически 
болести на Аджибадем Сити Клиник болница 
Токуда по повод сърбящ обрив по крайниците 
с давност от 1 година. Пациентката не съоб-
щава за симптоми от страна на други органи и 
системи, съпътстващи заболявания, приемане 
на медикаменти, както и за фамилна обреме-
неност.

Патологичните изменения ангажират кожа-
та на глезените, колената и лактите на пациент-
ката. Касае се за еритемни, уртикариални пла-
ки с ануларна форма и централно изсветляване, 
без наличие на десквамация.(фиг.1a, b)

Всички резултати от проведените парак-
линични изследвания бяха в норма. Показате-
лите на възпалението, включително С3 и С4 
фракции на комплемента, бяха в референтни 
граници. От имунологичните показатели бяха 
изследвани антинуклеарните и антикардиоли-
пиновите антитела - също без отклонение.

Хистопатологичното изследване на кожна 
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лезия показа добре изразени маншоноподобни 
лимфохистиоцитарни възпалителни инфилтра-
ти в горна дерма, съдържащи само единични 
неутрофилни левкоцити, около капиляри и ве-
нули. Съдовите стени са леко задебелени, а ен-
дотелните клетки са набъбнали. Надлежащият 
епидермис е с непроменена „мрежовиден“ тип 
ортокератоза. Хистологичната картина отгова-
ря на левкоцитокластичен васкулит. (фиг.2a, b). 

Поставена бе диагнозата уртикари-
ален васкулит. Започната бе терапия с 
diaminodiphenyl sulfone в доза 100 мг./дн. Две 
седмици след началото на терапията, при кон-
тролен преглед, кожните лезии бяха напълно 
изчезнали. Установи се цианоза на устните и 
повишено ниво на метхемоглобин в кръвта два 
пъти над нормата – 6%. Това доведе до редуци-
ране на дозата наполовина – 50 мг/дн. Намале-
ната доза не доведе до рецидив и пациентката 
остана на тази доза 8 месеца. След този период 

Фиг.1a, b. Ануларни лезии с централно изсветляване

Фиг.2a, b. Хистологична картина на левкоцитокластичен васкулит

лечението с DDS беше преустановено поради 
настъпила бременност.

Първият рецидив на заболяването се появи 
6 месеца след раждането. Той беше бързо овла-
дян отново с DDS в доза 50 мг./дн. От тогава 
към днешна дата пациентката е на поддържаща 
терапия от 25 mg DDS дневно и активност на 
заболяването или настъпване на нежелани ре-
акции не са се наблюдавали.

ОБСЪЖДАНЕ

Уртикариалният васкулит може да се опре-
дели като съчетание между левкоцитокласти-
чен васкулит, уртикария и разнообразно сис-
темно засягане, най-често асоциирани с хипо-
комплементемия [1]. Касае се за III тип реакция 
по класификацията на Gell и Coombs- образу-
ват се комплекси антиген-антитяло, които се 
отлагат по съдовите стени. Имунните компле-
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кси водят до активирането на комплемента по 
класическия път посредством активиране на 
комплекса C1q, вследствие на което настъпва 
мастоцитна дегранулация, повишена пропу-
скливост на съдовете и хемотаксис на неутро-
фили. Неутрофилите отделят протеолитични 
ензими, което води до разрушаване на тъканите 
и оток.

Пациентите с уртикариален васкулит могат 
да бъдат разделени на две групи- такива с нор-
мални нива на комплемента, и такива с хипо-
комплементемия [2,3]. Вторият вид е по-чест, 
2/3 от пациентите с уртикариален васкулит 
имат и ниски серумни нива на фракциите на 
комплемента. При тях е по-вероятно до имат 
системни симптоми като фебрилитет, общо 
неразположение, умора, артралгии, артрит, 
склероза, гломерулонефрит, интерстициален 
нефрит, феномен на Рейно [3]. Тези пациен-
ти имат по-лоша прогноза на протичане на 
болестта. Описани са случаи на прогресия на 
болестта в системен лупус еритематозус [4]. 
Всички пациенти с хипокомплементен урти-
кариален васкулит имат анти – C1q антитела 
[5].Тези антитела служат за диагностичен 
маркер на заболяването [2,6].

Нормокомплементният уртикариален васку-
лит се среща доста по-рядко, засегнати са пре-
димно жени. Патологичните изменения по ко-
жата са представени от еритемни и окръглени 
лезии, с рязка граница от околната кожа, като 
може по ръба им да има пурпура, следствие от 
разрушените капиляри. Част от лезиите се за-
държат повече от 24 часа и заздравяват с по-
стлезионална хиперпигментация. Присъствие-
то на системни симптоми не е изключено, но 
протичането на болестта е по-леко и прогноза-
та на пациентите е по-добра.

Въпреки че уртикариалният вскулит често 
е идиопатичен има съобщения за асоциация с 
инфекции, злокачествени процеси, някои ле-
карства и автоимунни болести като системен 
лупус еритематозус и синдром на Sjögren [7]. 
Поставянето на диагнозата нормокомплемен-
тен уртикариален васкулит изисква да се из-
ключат различните видове уртикария, както и 
заболявания протичащи с хистологична кар-
тина на васкулит или клинично с уртикариал-
ни лезии, напр. пурпура на Schönlein-Henoch, 
Erythema annulare centrifugum, субакутен ко-
жен лупус еритематозус - ануларен вариант, 
синдром на Rowell, смесена криоглобулиемия, 
синдром на Sjögren, синдром на Schnitzler и 
др. Чрез кожна биопсия може да се определи 
дали клиничните находки се дължат на васку-
лит или има друга причина за тях. Това е ме-
тод за поставяне на окончателна диагноза и би 
трябвало да се извърши в първите 48 часа от 
появата на васкулита [8]. Дори направена след 

този период, кожната биопсия има висока ди-
агностична стойност.

Diaminodiphenyl sulfone е първи избор 
при лечението на уртикариален васкулит. 
Синтезиран е за първи път през 1908 г. от E. 
Fromm и J. Wittmann. Като антибактериален 
препарат DDS инхибира бактериалния син-
тез на дихидрофолиева киселина [9]. Про-
тивовъзпалителното си действие проявява 
чрез инхибиране на миелопероксидазата на 
полиморфонулкеарните левкоцити. Ензи-
мът миелопероксидаза конвертира водород-
ния пероксид в хипохлориста кислена, която 
представлява силен оксидиращ агент, проду-
циран от неутрофилите, и води до разруше-
ние на тъканите и възпаление. От началото 
на 50-те години на миналия век DDS е считан 
за ефективен единствено срещу редица неин-
фекциозни възпалителни заболявания, и до 
днес това е основна негова индикация [10]. 
Най- изявените странични реакции на лекар-
ството са дозозависима хемолиза и метхемог-
лобинемия [11]. Повишените нива на метхе-
моглобин при нашата пациентка бързо спад-
наха до референтните граници и цианозата 
на устните изчезна, само след намаляване на 
дозата на DDS на 50 мг./дн. Преустановяване 
на лечението с DDS не се наложи. Въпреки 
че DDS се счита за безопасен за употреба 
по време на бременност, прекъснахме лече-
нието, когато нашата пациентка съобщи за 
такава. По време на бременността не настъ-
пиха нито рецидив на заболяването, нито ус-
ложнения на бременността поради наличния 
васкулит. Пациентките с васкулит по-често 
имат усложнения на бременността като загу-
ба на плода и преждевременно раждане. Кон-
тролът на заболяването преди забременяване 
увеличава шансовете за нормално протичане 
на бременността [12].

Кортикостероидите са ефективни за лечение 
на кожните симптоми при 80% от пациентите 
с уртикариален васкулит. Въпреки това, про-
дължителното им приложение може да доведе 
до потенциални нежелани ефекти. Добавянето 
на имуномодулиращ или имуносупресиращ 
медикамент към терапията, позволява нама-
ляването на кортикостероидите и повишава-
нето на ефективността на лечението. Биоло-
гични препарати, включително omalizumab, 
кортикостероиди, cyclophosphamide, dapsone, 
mycophenolate, colchicine, hydroxychloroquine, 
интравенозен гамаглобулин, плазмафереза, 
НСПВ и cyclosporine могат да бъдат ефективни 
както при кожни, така и при системни симпто-
ми на уртикариален васкулит. Н1- и Н2- анти-
хистамините, montelukast, pentoxifylline не са 
ефективни при повечето пациенти с уртикари-
ален васкулит [13].
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Уртикариалният васкулит се среща рядко 
и за поставянето на диагнозата е нужно да се 
изключат голям брой заболявания, протичащи 
с поява на уртикариални лезии. Навременното 
поставяне на правилната диагноза и започване-
то на подходящо лечение е от особено значение 
за намаляване на риска заболяването да преми-
не в системна форма или да настъпят усложне-
ния от вече съществуващо системно засягане.

Представеният случай на лечение на нормо-
комплементен уртикариален васкулит с DDS е 
пример за успешно повлияване на заболяване-
то и настъпване на продължителна ремисия.
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РЕЗЮМЕ

Woolly hair nevus (WHN) е ненаследствено 
разстройство, дължащо се на генетичен мозаи-
цизъм и характеризиращо се със силно накъ-
дрена коса, разположена само в една или ня-
колко области на скалпа. Изявява се още при 
раждането или в първите няколко години от 
живота и може да се асоциира с епидермал-
ни или меланоцитни невуси. Woоlly hair nevus 
трябва да се различава от Woolly hair syndrome, 
който е наследствен синдром, унаследяващ се 
автозомно доминантно или рецесивно. Пред-
ставяме два клинични случая на Woоlly hair 
nevus, съчетани с хиперпигментации при еди-
ния пациент и хипопигментации при другия 
по хода на линиите на Блашко.

ABSTRACT

Woolly hair nevus (WHN) is a non-hereditary, 
mosaic disorder characterized by tightly curled 
hair localized on one or several areas of the scalp. 
It is often presented at birth or the first several 
years of life and it can be associated with epider-
mal or melanocytic nevi. Woоlly hair nevus must 
be differentiated from Woolly hair syndrome, 

which is an inherited condition by either an au-
tosomal dominant or recessive fashion. We report 
two cases of woolly hair nevus, one presenting 
with hyperpigmentation and the other with hy-
popigmentation along the lines of Blaschko.

ВЪВЕДЕНИЕ

Терминът woolly hair nevus (WHN) е оп-
исан за първи път от американския дермато-
лог Dr. Fred Wise през 1927г.[1] WHN е рядка 
аномалия на части от косата на скалпа, която 
се характеризира с по-къдрава коса от оста-
налата на главата. Двата пола са еднакво за-
сегнати. При раждане цялата коса на детето 
може да е нормална. Тя придобива характер-
ната за заболяването форма и структура до 
две годишна възраст. Това е причината про-
блемът да се открива първо от родителите. 
Важно е да се отбележи, че WHN рядко се 
асоциира със сърдечни проблеми, но това не 
изключва вероятността за развитието им на 
по-късен етап. Заболяването е по-често с ес-
тетичен характер. То може да бъде съчетано 
с хипер- или хипопигментации по хода на ли-
ниите на Блашко.

WOOLLY HAIR NEVUS В СЪЧЕТАНИЕ С ПИГМЕНТЕН МОЗАИЦИЗЪМ ПО 
ХОДА НА ЛИНИИТЕ НА БЛАШКО
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Представяме две пациентки - WHN 101 и 
WHN 102, прегледани в клиниката по кожни 
и венерически болести към Аджибадем Сити 
Клиник Болница Токуда, гр. София.

В първия случай (WHN 101) се касае за 
момиче на 2-годишна възраст, чиито оплак-
вания са с давност още от раждането и се из-
разяват в поява на зони с по-тъмен цвят на ко-
жата и места, където косата расте къдрава, за 
разлика от останалата част на главата, къде-
то е права. При проведения дерматологичен 
преглед е установено, че хиперпигментните 

участъци представляват широки ивици с раз-
личен интензитет на пигментация, разполо-
жени са в лявата част на гърба и в предна 
лява половина на шията и следват хода на ли-
ниите на Блашко (т.нар. „блашкит“) (Фиг. 1). 
В областта на скалпа вдясно е наблюдавана 
зона с променена форма и структура на косъ-
ма. Поради това косата изглежда силно спи-
рализирана и леко хипопигментна на фона на 
останалата част от главата – феномен, описан 
в литературата като „woolly hair“ (Фиг. 2).

Във вторият клиничен случай (WHN 102) 
се отнася за момиче на 2 г., чиито родители 
няколко месеца преди проведения дерматоло-
гичен преглед, забелязват поява на “по-бели” 
участъци по кожата. При дерматологичния 
преглед се установяват рязко отграничени хи-
попигментни макули с лентовидни, овални и 
неправилни форми, разположени в областта на 
крайниците и трункуса по линиите на Блашко 
(Фиг. 3). Измененията по всяка вероятност да-
тират още от раждането, но са станали видими 
наскоро във връзка с по-интензивното излага-
не на слънце през летния сезон. В допълне-
ние, по скалпа се наблюдават обширни зони 
на woolly hair – вълниста до къдрава коса, със 
силно изменена структура на косъма, откро-
яваща се от правата до леко начупена коса в 
останалата част на главата (Фиг. 4).

Фиг. 2. Зона с променена форма и структура на ко-
съма - изглежда силно спирализирана и леко 

Фиг. 3. Хипопигментация по линиите на Блашко, 
разположена в областта на крайниците.

Фиг. 1. Хиперпигментация по линиите на Блашко в 
предната лява половина на шията.
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При двете момичета не се наблюдават от-
клонения във физическото и невропсихично-
то развитие – ръст, тегло, време на прохожда-
не, проговаряне и дентиция са в норма за въз-
растта. Не се съобщават за оплаквания във 
връзка с други органи и системи. От общия 
статус не се откриват променени находки, из-
вън тези по кожата и косата. Липсват изме-
нения по нокти, зъби и лигавици. Отсъстват 
придружаващи заболявания и фамилна анам-
неза за подобни оплаквания в семейството.

Тъй като и наличието на woolly hair, в съ-
четание с Блашкит, често е свързано с раз-
лични синдроми и аномалии в други органи 
и системи, бяха назначени лабораторни из-
следвания, ехография на коремни органи и 
консултации с педиатър, офталмолог, карди-
олог и невролог. Не са открити отклонения от 
физиологичните норми.

В хода на проведените клинични прегле-
ди, тестове и обсъждания, всякакви систем-
ни аномалии или асоциация с какъвто и да е 
синдром са изключени. Поставена e диагно-
зата на локализирана форма на woolly hair – 
woolly hair nevus, който при двете пациентки 
е съчетан с различен вид на пигментен мо-
заицизъм по хода на линиите на Блашко.

ОБСЪЖДАНЕ

„Woolly hair” за първи път е описана в 
семейство от Европеидната раса от Gossage 

през 1907г [2].С терминa “woolly” се опис-
ва структурна аномалия на косата – тя става-
къдрава и в някои случаи хипопигментирана. 
Състоянието може да е налице при раждане-
то, но също и да се развие през първите ме-
сеци. Hutchinson et al.[3] предлага следната 
класификация: Генерализираната форма се 
подразделя на: наследствена форма, унасле-
дяваща се автозомно-доминантно, харак-
теризираща се с екстремно къдрава коса в 
първите седмици след раждането и фамилна 
форма с автозомно-рецесивно унаследяване, 
характеризираща се с тънка и по-светла коса 
в сравнение с друг член от семейството. По-
някога може да се засегне телесното окосмя-
ване и страничната част на веждите. Другите 
форми са: симетрично ограничена алотрихия 
и локализирана форма, която не е наследстве-
на и е известна още като „woolly hair nevus” 
– както е в представените клинични случаи.

“Woolly hair nevus “ настъпва внезапно без 
значение от пола и се разделя на 3 типа: Тип 
1 – без кожни промени и засягане на скалпа; 
Тип 2 – свързан с линеарен верукозен епи-
дермален невус; Тип 3 – придобито прогре-
сивно къдрене на косата [3] . Причините за 
възникване са все още неизвестни. Лесно се 
разграничава от генерализираната форма, 
тъй като засяга само няколко добре дефини-
рани области на скалпа. В 50 % от случаи-
те се среща вторият тип[4]. Много е важно 
пациентите с „woolly hair nevus” да бъдат 
препратени за офталмологична консултация 
поради връзка с персистираща зенична мем-
брана[5]. Докладвани са и асоциации с дефе-
кти на ретината[5] преждевременен пубертет 
[6], „монголоидни петна” [7] и др. Електрон-
но-микроскопски се открива усукване на 
стъблото на косъма, както и неправилно об-
разуване на кутикулата[8]. WHN рядко е асо-
цииран със сърдечни аномалии, както е при 
Carvajal syndrome и Naxos disease, при които 
са установени мутации в белтъците дезмоп-
лакин и плакоглобин[9]. В повечето случаи 
е възможно подобрение с напредване на въз-
растта, но методите за лечение са ограничени 
– понякога се прилага хирургична ексцизия 
на засегната област, последвана от автогенна 
реконструкция. [10]

От проучената литература за случай WHN 
101 намерихме дванадесет описани случая 
на WHN асоцииран с хиперпигментации по 
хода на линиите на Блашко и подбрахме шест 
от тях с ипсилатерално засягане, подобно на 

Фиг. 4. Обширни зони на вълниста до къдрава коса, 
със силно изменена структура на косъма, откро-
яваща се от правата до леко начупена коса в оста-
налата част на главата.
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това при нашата пациентка. И в шестте се съ-
общава за Блашкоиден мозаицизъм, дължащ 
се на епидермален невус, какъвто се наблю-
дава при WHN тип 2[11-16]. При три от тях 
е описана и палмоплантарна кератоза (PPK) 
и е доказана соматична хетерозиготна HRAS 
p.G12S мутация в тъкани и кръв от лезионни-
те области при отсъствие на същата в пери-
лезионните зони[14-16]. Направено е и срав-
нително ДНК изследване на прави и къдрави 
косми от същите две зони. Мутацията е била 
открита само при къдравите. При другите 
три случая ДНК изследване не е проведено. 
Доказано е, че соматичната HRAS p.G12S 
мутацията е етиологичен агент при част от 
епидермалните невуси.[17]

От прегледаната литература при WHN 
102 намерихме само един случай, описващ 
локализиран WHN с ипсилатерални хипо-
пигментации по хода на линиите на Блаш-
ко.[18] При него се наблюдава дете на 5-го-
дишна възраст с локализирана WHN лезия, 
ипсилатерални хипопигментни демарка-
ционни линии, локализирани по антеролате-
ралната част на горен десен крайник и десни 
пекторална и абдоминална области (тип А + 
С,) и хетерохромични ириси. Пигментните 
демаркационни линии са хипо- или хипер-
пигментни области, разделени на осем типа 
(A – H). Съществуват различни теории за 
етиологията им, като една от най-значимите 
ги свързва с пигментен мозаицизъм по хода 
на линиите на Блашко.[19]

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представяме две пациентки с рядка форма на 
Woolly hair - Woolly hair nevus, който при едната 
е съпроводен с хиперпигментация по линиите 
на Блашко в лявата част на гърба и в предната 
лява половина на шията, а при другата с хипо-
пигментация - отново блашкит, но разположен в 
областта на крайниците и трункуса.

Отсъстват придружаващи заболявания, 
фамилна анамнеза за подобни оплаквания 
в семействата и усложнения от сегашно-
то страдание. Заболяването, към момента, е 
по-скоро с естетичен характер, който може 
да създаде психоемоционални проблеми на 
пациентите.

При преглед на достъпната българска спе-
циализирана периодична литература не бяха 
открити описани до този момент подобни 
клинични случаи.

БИБЛИОГРАФИЯ

1. Venugopal V, Karthikeyan S, Gnanaraj P,et 
al. Woolly hair nevus: a rare entity. Int J Trichol. 
2012;4(1):42–43.

2. Grant PW. A case of woolly hair naevus. Arch 
Dis Child 1960;35:512-514.

3. Hutchinson PE, Cairns RJ, Wells RS. Woolly 
hair. Clinical and general aspects. Trans St Johns 
Hosp Dermatol Soc 1974;60:160-177.

4. Post CF. Woolly hair nevus; report of a case. 
AMA Arch Derm 1958;78:488-489.

5. Thomas J, Sindhu BK, Dinesh DK, et al. Type 
S woolly hair nevus. Indian J Pediatr Dermatol 
2014;15:27-29.

6. Taylor AE. Hereditary woolly hair with ocular 
involvement. Br J Dermatol 1990;123:523-525.

7. Tay YK, Weston WL, Ganong CA, et al. 
Epidermal naevus syndrome: Association with central 
precocious puberty and woolly hair naevus. J Am 
Acad Dermatol. 1996;35:839–842.

8. Usha V, Nair T. Woolly hair nevus – A case report. 
Indian J Dermatol Venereol Leprol. 1997;63:330–331

9. Goldin HM, Bronson DM, Fretzin DF. Woolly 
hair nevus – A case report and study by scanning 
electron microscopy. Pediatr Dermatol. 1984;2:41–44.

10. Yesudian PD. Hair abnormalities in genetic 
disorders of junctions. Int J Trichology. 2009;1:15–17.

11. Quach K, Miller J. Patch of „difficult to comb“ 
hair, JAAD Grand Rounds quiz. J Am Acad Dermatol 
2010;63:543-545.

12. Fernandes, KAP, Fernandes, KP, Vargas, et al. 
Wooly hair nevus. An Bras Dermatol, 2017;92(5):163-
165.

13. Taj FT, Kologi S. Woolly hair nevus type 2: 
Rare entity. Int J Trichol 2019;11:38-40.

14. Legler A., Thomas T., Zlotoff B. Woolly Hair 
Nevus with an Ipsilateral Associated Epidermal Nevus 
and Additional Findings of a White Sponge Nevus. 
Pediatr Dermatol, 2010;27(1):100–101.

15. Levinsohn JL, Teng J, Craiglow BG, et al. 
Somatic HRAS p.G12S mutation causes woolly hair 
and epidermal nevi. J Invest Dermatol. 2014;134:1149-
1152.

16. Nishihara K, Tohyama M, Kubo A. A case of 
woolly hair nevus, multiple linear pigmentation, and 
epidermal nevi with somatic HRAS p.G12S mutation. 
Pediatric Dermatol. 2019;36(3):368-371.

17. Honda A, Umegaki-Arao N, Sasaki T, et al. 
Somatic HRAS p.G12S mosaic mutation causes 
unilaterally distributed epidermal nevi, woolly hair and 
palmoplantar keratosis. J Dermatol, 2017;44(6):109–
110.

18. Hafner C, Toll A, Gantner S, et al. Keratinocytic 
epidermal nevi are associated with mosaic RAS 
mutations. J Med Gen. 2012;49:249-253.

19. Kocak AY, Kocak O. A case of woolly hair 
nevus associated with pigmentary demarcation lines 
and heterochromia iridis: Coincidence or a new 
association? Int J Trichology. 2015;7:123–124.

20.	 Krivo JM. How common is pigmentary 
mosaicism? Arch Dermatol 1997;133:527-528.



39

КОНГРЕСИ

28 КОНГРЕС НА ЕВРОПЕЙСКАТА АКАДЕМИЯ ПО ДЕРМАТОЛОГИЯ И 
ВЕНЕРОЛОГИЯ, МАДРИД 9-13 ОКТОМВРИ 2019 Г.

28 CONGRESS OF THE EUROPEAN ACADEMY OF DERMATOLOGY AND 
VENEROLOGY, MADRID, OCTOBER 9-13, 2019

В периода 9-13 октомври, в Мадрид, Испа-
ния се проведе 28-ят конгрес на Европейската 
Академия по дерматология и венерология. Над 
13 000 участници от 70 страни имаха възмож-
ността да обменят знания и опит по някои от 
най-актуалните въпроси, сред които прило-
жение на биологични средства в терапията на 
кожните болести, лечение с локални кортикос-
тероиди, възпалителни кожни заболявания, те-
рапия на акне вулгарис, розацея, педиатрична 
дерматология, естетична дерматология, и др. 
Една от най-актуалните теми бе ролята на кон-
фокалната микроскопия и сонография в дерма-
тологичната практика. 

За първа година, на 12 октомври 2019 се 
проведе и „Денят на медицинската сестра“, 
организиран от ЕАДВ в знак на уважение към 
отдадеността и приноса на сестрите в грижата 
за болните.

Интензивната 4 дневна програма включва-
ше приблизително 150 научни сесии, на които 
бяха изнесени лекции от над 700 лектори от це-
лия свят.

Д-р Игнасио Ернандес Медрано (Мадрид, 
Испания), невролог, който през 2016 г бе обявен 
за един от най-влиятелните личности, доприне-

съл за развитието на информационните техно-
логии в здравеопазването изнесе лекция на тема 
„Изкуственият интелект и медицината - Тайни за 
добър брак“; проф. д-р Ели Спречер (Тел Авив, 
Израел), дерматолог, посветил изследователския 
си интерес в насока търсене на генетичната ос-
нова за появата на кожни заболявания, предста-
ви „Генетични особености на заболяванията на 
скалпа и косата“. Особен интерес предизвикаха 
и лекциите на проф. Георг Щингл (Виена, Ав-
стрия) - “Как дерматологът може да допринесе 
за развитието на нови терапевтични подходи“; 
на д-р Бернар Крибие (Страсбург, Франция) - 
„Розацея: Нов подход в терапията“ и д-р Щефан 
Лаутеншлагер (Цюрих, Швейцария) - „Завръща-
нето на великия имитатор“, посветена на забо-
леваемостта от сифилис в Европа.

Над 40 български дерматовенеролози взеха 
участие в конгреса. Българската дерматологич-
на школа бе представена със следните лекции 
- проф. Николай Цанков с „Ролята на Метици-
лин резистентен Staphylococcus aureus в ин-
фекциите на кожата“, доц. Жана Казанджиева 
с „Пустулозис палмоплантарис“ и д-р Валерия 
Матеева с „ Евромеланома 2019 в България“.

Д-р Веселина Бельова
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ХХ ЮБИЛЕЙНА НАЦИОНАЛНА КОНФЕРЕНЦИЯ НА БДД,  
26-29 СЕПТЕМВРИ, АЛБЕНА

XX ANNUAL NATIONAL CONFERENCE OF BULGARIAN DERMATOLOGICAL 
SOCIETY, 26- 29 SEPTEMBER, ALBENA

От 26 до 29 септември, тази година, се про-
веде ХХ Юбилейна Национална Конференция 
на БДД в Албена. В рамките на събитието се 
поместиха и ежегодните XXVII Софийски дер-
матологични дни „Проф. Асен Дурмишев“. Над 
400 делегати посетиха конференцията, която е и 
най-голямото дерматологично събитие за годи-
ната в България.

По традиция, освен български, бяха поканени 
и чуждестранни лектори,като Prof. Dr. A.Finlay, 
преподавател по клинична дерматология в 
Cardiff School of Medicine, име със световна из-
вестност, признат с усилията си за превръщането 
на дерматологията в специалност, насочена към 
пациента и неговото качество на живот; Prof. A. 
Katsambas, председател на Европейската акаде-
мия по дерматология и венерология (EADV) за 
периода 2008-2010 г.; Prof. H. Bachelez от болни-
ца Saint Lоuis, Париж, един от лидерите в облас-
тта на приложението на биологични препарати 
за лечението на псориазис; Prof. L. Rudnicka – 
Ръководител на университетската клиника във 
Варшава; Primarius Dr. G. Gocev - председател 
на северномакеденското Дружество по дермато-
логия и венерология; Prof. S. Tiplica от Букурещ; 
българският възпитаник Доц. Живко Камара-
шев, понастоящем доцент в университетската 
болница в Цюрих.

Като част от научната програма в общо 13 

сесии бяха представени доклади от водещи бъл-
гарски и чуждестранни специалисти в дермато-
логията, както и разгледани клинични случаи на 
теми лекарствени и алергични дерматози, тумо-
ри, възпалителни и инфекциозни заболявания 
на кожата, автоимунни дерматози, съдови дер-
матози и др.

Бяха изнесени симпозиуми от фирмите Abb-
vie, Beiersdorf, Bioderma, Berlin Chemie, Borola, 
Cannaderm, Eli Lilly, Ewopharma, Intellect Phar-
ma Plus, Janssen, Loreal, Medigroup, Micron, My-
lan, Novartis, Sanofi, Spectro group, Pierre Fabre, 
Roche, Uriage.

В културната програма българските дермато-
лози имаха възможността да чуят изпълнения на 
живо на Теди Кацарова, Дичо и Орлин Павлов, 
които допринесоха за доброто настроение на по-
сетителите.

Националната Конференция на БДД е най- 
голямото дерматологично събитие за годината. 
Специалисти и специализанти от страната и 
чужбина имаха възможност да се запознаят с ин-
тересни клинични случаи, както и да се инфор-
мират за новостите в диагностиката и лечението 
на кожните болести. Конгресът се превърна и 
във възможност дерматолозите да се насладят 
на последните топли дни на лятото и красивото 
българско Черноморие.

Мартина Т. Янева
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Проф. Андрю Финли е име със световна 
известност, признат с усилията си за пре-
връщането на дерматологията в специал-
ност, насочена към пациента и неговото ка-
чество на живот. Той ще остане в историята 
на дерматологията с авторството на някои 
от най-често използваните „инструменти“ 
на съвременния дерматолог като въпросни-
ка за качество на живот - DLQI, правилото 
на десетките (BSA>10, PASI>10, DLQI>10) 
за отграничаване на пациенти със средно 
тежък и тежък псориазис и т.нар. „fingertip 
unit“, който широко се използва като мярка 
за количество крем, нужно за покриването 
на 1% (една длан) от кожната повърхност.

Проф. Финли е преподавател по кли-
нична дерматология в Cardiff School of 
Medicine. Носител на множество награди за 
изключителния му принос към съвременна-
та медицина, почетен член е на 7 и е член 
на 6 национални и европейски дерматоло-
гични дружества. Изнесъл е над 120 лекции 
като поканен лектор в Обединеното крал-
ство и над 200 като поканен лекар по целия 
свят, както и почетни лекции като Dowling 
Oration (2000), Hebra Lecture, Austria (2003), 

КОНГРЕСИ

ИНТЕРВЮ С ПРОФ. АНДРЮ ФИНЛИ,  
АЛБЕНА, 28.09.2019

INTERVIEW WITH PROFESSOR ANDREW FINLAY,  
ALBENA 28.09.2019

Albert Neisser Lecture, Poland (2007) и World 
Congress plenary lecture, Seoul, (2011). Взима 
участие в редколегиите и управителните съ-
вети на множество научни списания и меди-
цински дружества. Автор е на над 400 науч-
ни статии с H-Index (Google Scholar) = 74.

По време на XX Национална конферен-
ция на БДД в Албена имахме възможността 
да чуем неговата лекция на тема „How the 
Dermatology Life Quality Index (DLQI) may 
be helpful to you?“. Изключително сме бла-
годарни на Проф. Финли не само за това, че 
прие нашата покана да изнесе тази изклю-
чително увлекателна лекция, но и за това, 
че се съгласи да отдели от своето време, за да 
отговори на някои въпроси, касаещи и дру-
ги аспекти на съвременната дерматология.

Проф. Финли, Вие имате огромен принос 
за това дерматолозите по целия свят да об-
ръщат по-голямо внимание на въпросите за 
качеството на живот, като по този начин 
насочват поглед към медицина, ориентирана 
към пациента. Липсва ли ви някой аспект на 
патерналистичната медицина?

Това е много интересен въпрос и отговорът 
е, че не ми липсва, защото патерналистичната 
медицина все още си е жива и здрава дори на 
места, където се полагат големи усилия да бъде 
включен пациентът като равноправен партньор 
при вземане на решения. Във всяка общност, 
без значение в коя държава сте или в кой град 
сте, има хора с различни нужди, различни нива 
на увереност, различни нива на образованост и 
различно отношение към своите здравни работ-
ници. И така, според мен, винаги ще съществу-
ва своеобразен спектър – в единия му край са 
хората, които полагат усилия да се информират 
по конкретните въпроси, свързани със здраве-
то, които влизат в сложен диалог със здравните 
специалисти и искат да участват в процеса на 
вземане на решение. В другия край на спектъра 
винаги ще има пациенти, които търсят успо-
коението от това да получат съвет от експерт 
и да го приемат. Всъщност, от моя личен опит 
като пациент, а не като лекар, смятам, че има 
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ситуации, в които дори хората, които са с добри 
познания по медицинските въпроси, понякога 
искат напълно да се доверят на някой, който е 
експерт в определена област.

Кой е най-добрият начин да бъдат моти-
вирани младите дерматолози да се съсредото-
чат повече върху клиничната дерматология, а 
не върху естетичната медицина? Виждате ли 
някакъв конфликт между двете или те могат 
да съществуват в хармония?

Мисля, че проблемите между козметичната 
дерматология и традиционната медицинска и 
хирургична дерматология са много важни. Не 
знам как да се справим с тях. Коя е основната 
причина хората да се насочат към козметична-
та дерматология? Нека бъдем честни – увели-
чение на доходите, а не защото някой от 18-го-
дишна възраст има желание да „вкарва“ ботокс 
в хората. Това е така, защото след придобиване 
на квалификация, финансовите стимули от ко-
зметичната дерматология са толкова огромни, 
че много лекари решават да се занимават с ко-
зметична дерматология. Може да съм неспра-
ведлив към хората, които посвещават живота 
си на козметичната дерматология, но това е мо-
ето впечатление. Нуждаем се от висококачест-
вена медицинска и хирургична дерматология. 
Нашето население трябва да има експерти по 
медицинска дерматология и хирургична дерма-
тология. Така че, как да насърчим най-добрите 
от нашите специализанти по дерматология да 
тръгнат по този път? За да ги насърчим, пър-
во трябва да им осигурим подходящ доход. По 
някакъв начин системата трябва да се промени, 
така че да осигури достатъчно високи приходи. 
Вероятно можете да спечелите много повече от 
козметиката, но ще има момент, когато хората 
ще кажат „Е, бих могъл да правя козметика, бих 
могъл да спечеля много повече, но всъщност 
съм доволен от този конкретен доход и това е, 
което наистина ме интересува”. Мисля, че вто-
рият момент е, че има нужда от харизматични 
лидери в медицинската дерматология, които с 
примера и ентусиазма си ще насърчат хората 
да се занимават с медицинска дерматология. 
Трябва да има ключови фигури във всяка стра-
на, които ще влеят ентусиазъм в следващото 
поколение. Защото, ако нямате хора, които да 
са модели за подражание, няма да можете да за-
разите никого с желание да се занимава с тази 
област на дерматологията. И накрая мисля, че 
трябва да се създаде добра и привлекателна 
работна среда. Трябва по подходящ начин да 

се раздели времето между изтощителната кли-
нична работа лице в лице с пациента и други 
аспекти на академичната, административната 
или преподавателска работа. Това може да даде 
вероятно по-добро удовлетворение от работата 
в живота на някой, който посвещава времето си 
на традиционната медицинска дерматология. 
Тази работна среда може също да включва въз-
можността да се работи в тясно сътрудничест-
во с други колеги и да се взаимодейства с други 
асоциирани специалности - ревматология, оф-
талмология и др. Нито едно от тези неща – по-
вече пари, харизматичен учител или просто до-
бра работна среда, не може да бъде достатъчно 
само по себе си. По някакъв начин трябва да 
съберем всички тези неща, за да насърчим бъ-
дещето на медицинската дерматология.

Това дотук беше по-политически коректни-
ят отговор. По-радикален възможен подход би 
бил пълното разделяне на специалностите. Ре-
шението дали да се занимавате с медицинска 
или козметична дерматология няма да се взема 
след като вече сте обучен за дерматолог, а много 
по-рано. Двете специалности ще са изцяло от-
делни, може би с малко припокриване, но като 
цяло с изцяло отделна програма на обучение. 
Така тези, които са решили да се занимават с 
козметична дерматология няма да губят голяма 
част от обучението си за медицинска дермато-
логия, както и няма да рискуват да не получат 
достатъчно добро обучение по козметична дер-
матология. Изборът ще бъде между традицион-
на медицинска и хирургична дерматология от 
една страна, и нещо което можете да наречете 
„козметична медицина“ и което предимно ще се 
занимава с кожата, но може да включва и други 
неща. По този начин хората, които са избрали 
да се занимават с козметична медицина, няма да 
губят времето си, за да се обучават в детайлите 
на традиционната дерматология, нито ще полу-
чат интелектуалното удовлетворение от това. 
Нека се занимават с козметичната си медицина, 
в която няма нищо лошо. Хората, на които сме 
призвани да служим като лекари, изискват такъв 
тип медицина, така че ако са готови да си пла-
щат за това, добре. Те трябва да получат висо-
кокачествена и регулирана козметична дермато-
логия. Дали здравната система трябва да плаща 
за това е политически избор. Моето мнение е, че 
не би трябвало. Не бих позволил козметичната 
дерматология да се финансира от националната 
служба за здравеопазване, но ако хората искат 
да заплащат, им пожелавам успех. Тези лекари, 
които избират да тръгнат по пътя на медицин-
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ската дерматология, биха получили много ползи 
в живота си, по-специално интелектуална сти-
мулация и възможност да практикуват истин-
ска медицина, но и да бъдат част от напредъка 
на медицинската дерматология. Мисля, че това 
може да е пътят напред.

В България все още има големи универси-
тетски дерматологични болници, някои от 
които имат над 50 стационарни легла. В съ-
временното здравеопазване, неизбежно ли е 
преминаването на дерматологията към пре-
димно амбулаторна специалност?

Ще започна с един исторически коментар. 
Ако се върнем към XIX век, броят на дерматоло-
гичните легла в болниците в Европа беше абсо-
лютно феноменален. В Глазгоу, град в Шотлан-
дия с население от около милион души, имаше 
200-300 дерматологични легла, запълнени с 
пациенти с различни заболявания като екземи, 
краста и гъбични инфекции, кожни бактериал-
ни инфекции и други. Когато започнах работа 
като дерматолог в Университетската болница 
на Уелс в Кардиф, в отделението разполагахме 
с 32 легла, а сега нямаме нито едно легло. Аз 
и моите колеги се борихме усилено да поддър-
жаме поне няколко легла, но не успяхме. Си-
туацията във всяка държава е различна, но ако 
имате много легла е възможно с политически 
средства да убедите властите да намалят броя 
на леглата, но да използват освободените сред-
ства за създаване на висококачествена услуга 
за извънболнично лечение. Трябва да се мисли 
върху това, което всъщност искат пациентите. 
Възможно е някои пациенти да искат да бъдат 
приети в болница. Все пак мисля, че много чес-
то пациентите, ако им дадете избор „искате ли 
да бъдете приети в болница за това състояние“ 
или „бихте ли предпочели да дойдете в нашето 
амбулаторно отделение“ или „медицинска сес-
тра ще ви посети у дома “, биха предпочели да 
се лекуват в дома си със семейството си и може 
би дори да продължат да ходят на работа.

Със сигурност имаме нужда от стационарни 
помещения за някои от нашите дерматологич-
ни пациенти, по-специално тези с дисеминира-
ни възпалителни заболявания, тежки булозни 
дерматози и TEN. Очевидно има категории па-
циенти със заболявания, които трябва да бъдат 
лекувани в болнични условия. Все пак, може 
би е в интерес на пациента да осигурим въз-
можно най-много амбулаторни звена, за да под-
държаме броя на приетите в болница пациенти 
възможно най-нисък. Мисля, че това е неиз-

бежното икономическо и социално бъдеще на 
дерматологията. Затова смятам, че при плани-
рането на здравни услуги трябва да поставим 
в центъра на планирането си как да осигурим 
най-качествената грижа за нашите пациенти. 
Понякога може да се налага стационарна по-
мощ, но много пъти може да не са необходими 
болнични грижи. Трябва да вземете предвид 
колко пари имате за дерматология и какво е 
най-доброто за пациентите, след което на тази 
база да разделите парите по начин, по който да 
се осигури най-добрата грижа.

 
Ще трябва да изцедите количество хомео-

патичен крем по-дълго от видимата вселена, 
за да получите поне една молекула активна 
съставка. Бихте ли подкрепили въвеждането 
на мегагалактическа единица или единица за 
безкрайност за хомеопатични кремове като 
шеговит еквивалент на единицата на пръста 
(fingertip unit)? Шегата настрана, считате 
ли, че медицина, която не се основава на дока-
зателствата, или определени области на ал-
тернативната медицина са заплаха за човеш-
кото здраве?

На първо място много ми хареса шегата Ви, 
мисля, че е страхотна. Не мисля, че алтерна-
тивната медицина е заплаха. Алтернативната 
медицина съществува във цялото човешко об-
щество и винаги е присъствала още от зората 
на времето; хората винаги са следвали собстве-
ните си убеждения, независимо от това, което 
се случва. Нека бъдем честни, повечето аспе-
кти на алтернативната медицина в дерматоло-
гията и вероятно в цялата медицина са напъл-
но безобидни, като хомеопатията е класически 
абсурден пример за пълна нелепост. Мисля, че 
заплахата идва от липсата на образованост – не 
от самата алтернативна медицина, а от факта, 
че хората не са достатъчно образовани, за да 
бъдат критични към това, което им се казва. 
Всъщност мисля, че това се отнася за всички 
аспекти на живота. Мисля, че училищата тряб-
ва да бъдат ключов момент, всички деца трябва 
да бъдат научени на изкуство на критичното 
мислене. Така че заплахата не е от самата ал-
тернативна медицина, а от неспособността на 
хората да взимат подходящи решения, когато са 
изправени пред различни проблеми.

По-конкретно, какво мислите за анти-вакс 
движението?

Не искам да повтарям изключително опасните 
предположения, публикувани в статията в Lancet 

КОНГРЕСИ
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преди повече от 20 години (бел. Prodermaclub; 
става дума за статията на Андрю Уейкфийлд с 
публикувани фалшифицирани данни, които вну-
шават връзка между ваксините и аутизма), но те 
са изключително вредни и са стрували живота 
или здравето на много човешки същества. Ми-
сля, че беше напълно правилно, че във Велико-
британия GMC изхвърли Андрю Уейкфийлд от 
медицинския регистър. Разбира се, той и други 
все още разпространяват тези опасни теории, 
които нямат никаква научна основа. Това е тра-
гичен пример за това как днешните възможнос-
ти за комуникация, в частност в социалните ме-
дии, има отрицателно въздействие и нежелани 
последствия. Сигурен съм, че хората, които са 
разработили интернет, нито за една минута не са 
мислели, че техният инструмент ще допринесе 
за разпространяването на невярна здравна ин-
формация. Беше много трагична ситуация. Какво 
може да направи човек? Някои държави напра-
виха ваксинацията задължителна, а някои щати в 
САЩ има правила, според които детето трябва да 
бъде ваксинирано преди да тръгне на училище. 
За мен това е напълно разумно, но разбирам, че 
в някои случаи може да се наложат изключения. 
Всичките ми деца бяха ваксинирани, всички мои 
внуци са ваксинирани, ваксиниран съм и аз като 
дете. Не знам достатъчно по темата, може да има 
някои обстоятелства, при които трябва да имате 
някаква клауза за освобождаване от ваксинация. 
Мисля, че всяка държава трябва да направи въз-
можното, за да стимулира максимално ваксина-
циите.

Знаем, че в миналото сте проявявал голям 
интерес към възможността за компютър-
но-асистирана диагностика. Колко скоро оч-
аквате изкуственият интелект да промени 
начина, по който практикуваме медицина и 
гледате ли на тази перспектива с оптимизъм?

Бях изключително заинтересован и развъл-
нуван от възможността за компютърна диаг-
ностика още от времето, когато бях студент по 
медицина преди 50 години, когато направих 
проект за компютърна диагностика. Този опит 
ме научи, че съм напълно безнадежден, когато 
правя прогнози, защото тогава си мислех, че 
ще имаме компютърно-асистирана диагности-
ка във всички аспекти на медицината в рамки-
те на 10 години. Разбира се, не бях прав, така 
че се притеснявам да правя прогнози. Въпреки 
това съм много развълнуван от потенциала на 
изкуствения интелект (ИИ) в дерматологията и 
в цялата медицина. Мисля, че практикуването 

на медицина ще бъде дълбоко променено от въ-
веждането на ИИ в много области, не само за 
диагностика, но и за лечение. Предстои вълну-
ващо време и ми се иска кариерата ми да започ-
ва сега, за да бъда част от него. Мисля, че на ня-
какъв етап ще има преломна точка, точно както 
имаше, когато навлязоха текстообработващите 
процесори и програми. Имаше етап, когато за 
първи път започнах да се занимавам с медици-
на, когато секретарки пишеха на старомодни 
ръчни пишещи машини. След това навлязоха 
текстообработващите процесори и програми и 
в рамките на 2 години изведнъж в целия свят 
секретарките вече не пишеха по начина, по 
който са го направили. Самите лекари започ-
наха да въвеждат текст, нещо което не можеше 
да хрумне на никого преди това. Когато имаш 
висококачествен софтуер, който позволява на 
всеки лесно да направи нещо, изведнъж „бум“, 
всички преминават на него. Имаше още един 
такъв преломен момент, когато PowerPoint ста-
на световен стандарт за презентации. В години-
те преди това, две три седмици преди лекция, 
щеше да Ви се наложи да отидете до отдела по 
медицинска илюстрация, за да предадете напи-
сания текст, срещу което след няколко дни да 
получите сини Kodachrome диапозитиви. Ако 
после откриете една или две грешки в тях, се 
налагаше да се върнете, само за да Ви кажат 
„изпуснали сте крайния срок“. След дълъг спор 
в крайна сметка корекциите щяха да бъдат на-
правени и можеше спокойно да се насочите 
към мястото на лекцията с пълен куфар диапо-
зитиви. Ако не Ви изчезне багажът оставаше 
притеснението да не изпуснете, разбъркате или 
развалите диапозитивите. Както и да е, това е 
древна история…, но въпросът е, че внезапно 
дойде момент, в който изведнъж разбрахме, че 
където и да отиде човек по света, там ще се из-
ползва PowerPoint. Някъде между 1995 и 2000 
г. имаше преломна точка, когато всички започ-
наха да използват PowerPoint. Не знам кога, но 
мисля, че същото ще се случи с различни соф-
туерни пакети ИИ в диагностичната дермато-
логия и терапевтичната дерматология. Това се 
случва вече, няколко технологични компании 
зад кулисите започват да разработват такива 
системи. Както беше с PowerPoint, имаше мно-
го различни програми за презентации. По съ-
щия начин, през следващите 10-20 години или 
вероятно завинаги, ще има конкуриращи се 
компании, които ще измислят различни неща, 
но мисля, че е много вероятно една от тях да 
бъде толкова по-добра от всички останали и 
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толкова удобна за потребителя, че да настъпи 
повратна точка. Не знам кога, може и да се слу-
чи с много малки стъпки в различни области 
на медицината. Очевидно сега има много голям 
фокус върху пигментните лезии, но не е изклю-
чено пробивът да се случи изведнъж в някакъв 
друг аспект на дерматологията. Компаниите 
трябва да се съсредоточат върху удобството и 
простотата и ще имат потенциал за успех. Така 
че мисля, че следващите 20-30 години ще бъдат 
наистина вълнуващи за Вас, момчета...

Проф. Финли, пациентите с псориазис чес-
то страдат от алекситимия и изолация. Те се 
сблъскват с трудности в изразяването на емо-
ции и това може да доведе до по-ниски оценки 
на QoL. Струва ли си да се обсъди този проблем 
с пациента, преди той да попълни въпросника 
DLQI? Наскоро бяха предложени корекции на 
въпросника DLQI. Мислите ли, че това трябва 
да се прави рутинно или ще доведе до излишно 
усложняване на нещата?

Вие сте абсолютно прави, че има редица 
неща, които могат да повлияят на начина, по 
който хората отговарят на всеки въпросник за 
качество на живота. Въпросът е дали предпри-
емате някакви превантивни действия, за да се 
опитате да противодействате на тези влияния 
или не. И проблемът е, че цялото валидиране 
на въпросника е направено без никакъв опит да 
се намали влиянието на тези неща. Така че, ако 
започнете да въвеждате някаква предварителна 
подготовка на пациента, наистина можете да 
промените начина, по който той отговаря, но 
можете да го промените по такъв начин, който 
е непредсказуем и който не знаете как да ин-
терпретирате. Това би наложило да се валидира 
наново въпросникът, което би било невероятно 
огромна задача. Всички тези методи за измер-
ване са несъвършени, всички те имат пробле-
ми. Мисля, че една от причините DLQI въпрос-
никът да се наложи като полезен инструмент в 
клиничната практика е, че въпросникът е мно-
го опростен и лесен за използване. В момента, 
в който започнете да усложнявате нещата, рис-
кувате да получите нежелани последствия и да 
създадете допълнителни проблеми.

Смятате ли, че психологическото състоя-
ние на пациента може да повлияе значително 
на резултатите от DLQI? Трябва при ли всич-
ки пациенти с високи резултати на DLQI да се 
обмисли извършване на оценка на психологиче-
ското състояние?

Като начало, че има огромно количество 
неразпознати психологически проблеми при 
нашите дерматологични пациенти. По-специ-
ално, през последните няколко години бяха 
публикувани редица данни за разпростране-
нието на депресията при псориазис, съвсем 
скоро получихме данни от европейското про-
учване ESDaP. Има два начина да се гарантира, 
че пациентите се лекуват по подходящ начин от 
тази гледна точка. Първият е клинична оценка 
на вашите пациенти и отговор на въпроса дали 
според Вашата преценка този пациент може 
да е депресиран. И второ, ако искате да бъдете 
по-строги в това отношение, използвайте прос-
ти скринингови тестове, като HADS (болнична 
скала за тревожност и депресия), която е разра-
ботена специално за откриване на тревожност 
или депресия при пациентите. Високият резул-
тат на DLQI може да бъде маркер за депресия, 
но ниският резултат на DLQI не означава не-
пременно, че човекът не страда от депресия. 
DLQI не трябва да се използва неподходящо 
като единствен скринингов инструмент за де-
пресия. Ако HADS не е наличен на български, 
си струва да го преведете.

Системите на здравеопазване използват 
резки разделителни линии, за да се определи 
тежестта на псориазиса. Въведохте правило-
то на десетките (PASI> 10, DLQI> 10) като 
начин да се определи един псориазис като те-
жък, но клиничната ситуация, отразена от 
близките резултати от двете страни на та-
къв праг, е доста сходна. Не съществува го-
ляма разлика между тежестта на заболява-
нето при пациент с PASI 10 и такъв с PASI 11, 
същото разбира се важи и за DLQI. Виждате 
ли това като проблем и знаете ли за здравна 
система, в която това е било избегнато?

Това е много интересна философска диску-
сия, но не само философска, а и такава с прак-
тически последици за ежедневната практика 
при предписване на лекарства в някои здравни 
системи. Като начало, разбира се, че е възмож-
но пациентите и лекарите да манипулират все-
ки резултат, докладван от пациента. Защото ако 
знаете, че при определени стойности на DLQI 
ще получите исканото от Вас биологично сред-
ство, тогава може да има голямо изкушение 
да коригирате начина, по който отговаряте на 
въпросника, за да достигнете желаната стой-
ност. И така, това е проблем, който на практи-
ка е невъзможно да се заобиколи. Това е една 
от трудностите при използването на какъвто и 
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да е въпросник, който се попълва от пациенти-
те в този процес на вземане на решение. Ако 
погледнете начина, по който сме създали тези 
диапазони и прагове за оценка – на практика 
създадохме изкуствени разделителни линии. 
Въпреки че това е напълно приемливо от на-
учна гледна точка, реалността е, че при DLQI 
имаме равномерно разпределение като линия 
между стойностите от 0 до 30. Така че е напъл-
но изкуствено да се мисли, че някой, който има 
DLQI оценка 11 може да получи лечение с био-
логично средство, но ако има 10, не бива. Тряб-
ва да вземете под внимание, както споменах в 
лекцията си вчера, цялата клинична картина. 
Изкуството на медицината е да събира цялата 
съвкупност от информация за пациентите. Ре-
зултатът от DLQI въпросника е само една от 
тези информационни единици. В нормалната 
клинична практика, основната ни експертиза 
е именно събирането на различни източни-
ци на информация, за да се вземат решения в 
най-добрия интерес на пациента. Трудността 
идва, когато една застрахователна система или 
здравна система (като NICE във Великобрита-
ния) налага строгост при ползването на тези 
стойности, без това да отразява медицинската 
реалност. Ако при някой пациент има стойност 
на хемоглобин от 120, няма правилен или гре-
шен по-нататъшен ход. Като клиницист прите-
жавате образованието и опитът, за да решите 
какви изследвания трябва да направите и как-
ва терапия е най-подходяща за този конкретен 
пациент. Мисля, че трябва да насърчаваме ле-
карите да бъдат лекари, да практикуват изку-
ството на медицината, а не да следват робски 
гайдлайните.

Качеството на живот не се взема пред-
вид от Българската национална здравнооси-
гурителна каса като част от критериите за 
предписване на скъпо лечение при псориазис, 
най-вероятно поради опасения от манипула-
ция на резултата. Кой е най-силният аргу-
мент, който човек може да използва срещу 
това?

Една от причините, поради които смятам, че 
е важно да измерваме качеството на живот, е, 
че ако измервате само площ или десквамация 
например, и ако това е единственият критерий 
за даване на системна терапия, има определена 
група пациенти, които в крайна сметка няма да 
получат адекватно лечение. Това са онези паци-
енти, при които има сравнително ниски стой-
ности на т.нар обективни критерии за оценка 

на заболяването (като PASI), но чийто живот е 
силно засегнат. Според мен в такива случаи е 
редно да се обмисли започването на по-сериоз-
на терапия. Очевидно през 2019 г. това основно 
се отнася за биологични средства, но въпросът 
е по-общ.

Употребата на скъпи лекарства и това 
цунами от биологични средства стават все 
по-регулирани до степен, в която законодате-
лите могат значително да ограничат възмож-
ностите за лечение, въпреки голямото раз-
нообразие от нови лекарства на пазара. От 
друга страна тези терапии водят до огромна 
финансово бреме за здравеопазването. Кое е 
по-лошо - ограничаването на възможностите 
за лечение или пренебрегването на финансови-
те тежести на съвременната медицина?

Този въпрос е в основата на огромен поли-
тически спор, който се води в много страни. 
Начинът, по който във Великобритания се оп-
итват да се справят с този проблем, е чрез съз-
даването на орган, наречен NICE (Национален 
институт за върхови постижения в здравеопаз-
ването). Има опити за количествено определя-
не на бремето на кожните заболявания и при-
лагане на рестрикции по отношение на новите 
медикаменти. За NICE това е 30 хиляди паунда 
на показател наречен QALY (quality-adjusted 
life-year). Това е един вид праг за новите лекар-
ства. Това не е безгрешен метод, но ми се стру-
ва съвсем разумно. Всички здравни системи 
имат ограничения за това колко пари можете 
да харчите за здраве, освен ако нямате напълно 
частна система, където хората плащат изцяло 
за всичко. Но ако имате система, основана на 
данък или застраховка, в която всички допри-
насят еднакво, не е възможно да нямате някои 
ограничения. Да предположим, че има някакво 
ново лекарство, което може да удължи живота 
на човек с тежко злокачествено заболяване с 
един месец, но това ще струва 500 000 паунда 
от парите на данъкоплатците. Подходящо ли е 
да се използва това лекарство, когато същите 
тези пари могат да бъдат изразходвани за дру-
ги аспекти на здравеопазването. Това са много 
трудни философски и политически въпроси, 
на които нямам отговор, но не могат да бъдат 
пренебрегнати. Трябва да имате някакъв начин, 
колкото и да е несъвършен, да се справите с тях 
във всяка здравна система.

Карен Мануелян
Иван Богданов
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Клиниката по кожни и венерически болести 
към Аджибадем Ситиклиник Токуда Болни-
ца отбеляза световният ден на псориазиса със 
своята станала вече традиционна научна сре-
ща за пациенти с псориазис и дерматолози от 
столицата. Събитието се проведе съвместно с 
Фондация „Псориазис“ и с подкрепата на Пиер 
Фабр България.

В рамките на събитието бяха изнесени до-
клади във връзка с актуални теми, касаещи за-
боляването псориазис от едни от най-изтъкна-
тите специалисти в областта и бяха засегнати 
актуални теми като достъпът на пациентите 
до най-съвременните методи за лечение на за-
боляването, рисковете, които крият някои ме-
дикаменти за неговото влошаване, последни 
данни от проведените от екипа на болницата 
курсове климатотерапия в санаториума „Воне-
ща вода“, както и някои съвременни насоки в 
локалната терапия на заболяването. Особено 
внимание беше отделено на приноса на екипа 
на Клиниката по кожни и венерически болести 
за проучването на заболяването в рамките на 
новата парадигма за „Псориазисът като сис-
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темно заболяване“. 
В рамките на събитието бяха демонстрира-

ни и първи резултати от пилотен проект за съз-
даване на регистър на пациентите с псориазис 
в България, който е започнал на територията на 
клиниката.

Срещата премина при следния дневен ред:
Регистър на пациентите с псориазис в Бъл-

гария. Възможен ли е и какви са перспективи-
те? - Д-р Иван Богданов

Псориазис и медикаменти. - Чл. кор. проф. 
Николай Цанков

Балнеотерапия на псориазис във Вонеща 
Вода, България 2018. - Доц. Д-р Развигор Дър-
ленски

Съвременни насоки в локалната терапия на 
псориазиса. - Доц. Д-р Здравка Демерджиева  

В срещата взе дейно участие и кръжокът по 
кожни и венерически болести към ККВБ Ад-
жибадем Ситиклиник Токуда Болница, като 
един от кръжочниците, студентът А. Чепилев 
обобщи литературни данни за приложението 
на тетрациклини в дерматологията.  

Иван Богданов
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