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Зооантропонозная трихофития на территории 

Республики Башкортостан (РБ) является наиболее 

часто встречающимся заболеванием. В общем числе 

больных трихофитией доля выявления инфильтра-

тивно-нагноительной трихофитии волосистой части 
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головы за 2014-2019 гг. в РБ составляет в среднем 5,7 

на 100 тыс. населения. В лечении основным антими-

котическим препаратом остается гризеофульвин. По 

данным научной литературы, а также результатам 

собственных исследований, в процессе терапии 

встречаются резистентные к данному препарату фор-

мы инфильтративно-нагноительной трихофитии во-

лосистой части головы, при этом увеличение дли-

тельности его приема (как и курсовых доз) не приво-

дит к элиминации возбудителя в очагах поражения 

[1]. 

При данном заболевании возбудители, проникая 

в кожу, вызывают выраженное воспаление, носящее 

деструктивный характер. Как результат воспалитель-

ного процесса в очаге происходит запуск синтеза ци-

токинов, которые активизируют функцию всех им-

мунных клеток, что ведет к изменениям как в клеточ-

ном, так и гуморальном иммунитете [2]. 

Изложенное выше свидетельствует об актуаль-

ности оптимизации метода лечения инфильтративно-

нагноительных форм трихофитии с использованием 

иммуномодулирующих средств в комплексной тера-

пии. Одним из таких препаратов является глюкоза-

минилмурамилдипептид (ГМДП). Согласно данным 

литературы, при оценке клинико-иммунологической 

эффективности комплексной терапии с применением 

ГМДП наблюдали положительную динамику в лече-

нии больных с кожной патологией [3].  

Глюкозаминилмурамилдипептид в организме 

главным образом активирует макрофагально-

фагоцитарное звено, стимулирует продукцию про-

воспалительных цитокинов и др. [4].  

В этой связи анализ эффективности использова-

ния глюкозаминилмурамилдипептида в комплексной 

терапии инфильтративно-нагноительной трихофитии 

волосистой части головы представляет определенный 

интерес. 

Цель исследования − изучение показателей 

врожденного иммунитета в ходе комплексного лече-

ния инфильтративно-нагноительной трихофитии во-

лосистой части головы. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
Под наблюдением находился 61 пациент в воз-

расте от 5 до 18 лет. Всем больным было проведено 

комплексное иммунологическое обследование. Кон-

трольную группу составили 28 человек, опытную − 

33. У всех пациентов констатирована инфильтратив-

но-нагноительная трихофития волосистой части го-

ловы (ИНТВГ). 

Исследование общего анализа крови осуществ-

ляли на автоматическом гематологическом анализа-

торе «Sysmex КХ – 21» (Япония) с помощью коммер-

ческого набора реактивов фирмы «Roch-Diagnostics» 

(Япония). НСТ-тест в планшетах выполняли по мето-

ду Rook J.A.W. et al. (1985). Фагоцитоз нейтрофилов 
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оценивали c использованием опсонизированных 

дрожжей в качестве объекта фагоцитоза (Root R.K. et 

al., 1975) с модификациями. Результаты реакции учи-

тывали под микроскопом с применением масляной 

иммерсии. Подсчитывали фагоцитарный индекс 

(процент нейтрофилов, вступивших в фагоцитоз) и 

фагоцитарное число (среднее количество дрожжевых 

клеток, поглощенное одним нейтрофилом, которое 

выражали в условных единицах). Исследованные по-

казатели больных ИНТВГ (лейкоциты, нейтрофилы, в 

том числе фагоцитарный индекс, фагоцитарный по-

казатель, НСТ) были подвергнуты двухфакторному и 

однофакторному дисперсионному анализу. В каче-

стве контролируемых факторов выступали «этапы 

наблюдения» и «способ лечения». Первый фактор 

отражал изменения показателей пациентов в процес-

се болезни, ее терапии и в отдаленный период: до 

начала лечения, на 10-й день от его начала, при вы-

писке, а также через месяц и полгода после заверше-

ния терапии. Под способом лечения подразумевалась 

принадлежность больного к группе с применением 

гризеофульвина (контрольная группа − 28 чел.) и 

гризеофульвина в сочетании с ГМДП (основная 

группа − 33 чел.). 

Статистическую обработку результатов исследо-

вания проводили в программе STATISTIKA 6, ис-

пользуя двухфакторный и однофакторный дисперси-

онный анализ, а также путем вычисления средней 

арифметической (М) и средней ошибки средней (m). 

При оценке достоверности различий сравниваемых 

данных за уровень значимости принимали p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

В процессе изучения отмечали последовательные 

изменения некоторых показателей врожденного им-

мунитета. Так, двухфакторный дисперсионный ана-

лиз показал, что число лейкоцитов  в обеих группах в 

основном зависит от «этапов наблюдения», т.е. само-

го факта заболевания, его лечения и отдаленных по-

следствий терапии – η²=64%, F=68, p<<0.0001. Зави-

симость изменения уровня лейкоцитов от «способа 

лечения» оказалась статистически значимой, хотя и 

несколько слабее (η²=15%, F=14,8, p<0,0002), влияние 

фактора лечения было средней силы в соответствии с 

оценочной шкалой. Корреляционная взаимосвязь 

между методикой применяемой терапии и изменени-

ями уровня лейкоцитов крови в динамике − средняя 

(r
* 

=0,59). Последнее означает, что при некоторой 

близости численности лейкоцитов на определенных 

этапах наблюдения в обеих группах имело место су-

щественное межгрупповое различие. Несмотря на то, 

что динамика числа лейкоцитов по периодам мони-

торинга в обеих группах оказалась однонаправлен-

ной, в контрольной группе изменение показателя бы-

ло более выраженным (η
2
=89%, F=75, p<<0,0001), 

чем в основной группе (η²=56%, F=18, p<<0,0001).  

Как видно на рисунке 1, среднее число лейкоци-

тов в основной и контрольной группах до начала ле-

чения значимо не различалось (p>0,52). На 10 день 

терапии отмечали некоторое незначимое повышение 

показателя как в основной (p>0,07), так и в контроль-

ной группах (p>0,21); межгрупповые различия также 

были статистически не значимыми (p>0,30).  

 

 
Рис.1. Динамика изменения лейкоцитов в крови больных 
ИНТВГ на различных этапах наблюдения. 
По оси абсцисс – этапы наблюдения: 1 – до начала лече-
ния, 2 – на 10-й день с начала лечения, 3 – при выписке, 4 – 
через 1 месяц после завершения лечения, 5 – через 3 ме-
сяца после выписки. По оси ординат – численность лейко-
цитов (10

9
/л). ГДИ и ±СО – границы доверительного интер-

вала и стандартная ошибка среднего значения (m). Аппрок-
симация непрерывных изменений получена методом 
наименьших квадратов. 

 

Далее наблюдали снижение числа лейкоцитов в 

обеих группах пациентов. К моменту выписки и че-

рез 1 месяц после выписки в основной группе про-

изошло небольшое снижение уровня лейкоцитов 

(7,71±0,45×10
9
/л и 7,85±0,41×10

9
/л соответственно) в 

отличие от контрольной группы, где снижение пока-

зателя было значимо ниже (7,04±0,33×10
9
/л и 

7,06±0,29×10
9
/л соответственно, p<0,05). Отметим, 

что через 3 месяца после выписки из стационара 

средний уровень лейкоцитов в обеих группах стаби-

лизировался и не имел значимых различий (p>0,19) 

(Рис.2).  

При исследовании последовательного изменения 

лимфоцитов не выявили статистически значимых 

межгрупповых различий. В ходе дисперсионного 

анализа установлено, что средний уровень лимфоци-

тов в обеих группах зависел в основном от фактора 

«этапы наблюдения» – η
2
=86%, F=185, p<<0,0001. 

Влияние же «способов лечения» и сочетанного дей-

ствия обоих факторов в данном случае оказалось ме-
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нее незначимым (p>0,15). Корреляционная взаимо-

связь между методикой применяемой терапии и из-

менениями уровня лимфоцитов крови в динамике 

была средней (r
* 
=0,59). 

 

 
Рис. 2. Динамика лимфоцитов в крови больных ИНТВГ на 
различных этапах наблюдения. 
По оси ординат – численность лимфоцитов (10

9
/л). По оси 

абсцисс – этапы наблюдения: 1 – до начала лечения, 2 – на 
10-й день с начала лечения, 3 – при выписке, 4 – через 1 
месяц после завершения лечения, 5 – через 3 месяца по-
сле выписки. ГДИ и ±СО – границы доверительного интер-
вала и стандартная ошибка среднего значения (m). Аппрок-
симация непрерывных изменений получена методом 
наименьших квадратов. 

 

Схожесть последовательных динамических из-

менений лимфоцитов в группах наблюдения позво-

лила рассматривать данные, полученные в обеих 

группах, как одну совокупность. Как видно на рисун-

ке 2, с момента поступления до выписки пациентов  

средняя численность лимфоцитов при обоих спосо-

бах лечения существенно и статистически значимо 

снижалась (до 2,10±0,08×10
9
/л), удерживалась на том 

же самом уровне в течение 3-х месяцев после выпис-

ки из стационара (p>0,80). Однако через 3 месяца по-

сле выписки межиндивидуальная вариабельность 

среднего числа лимфоцитов возрастала четырехкрат-

но при отсутствии значимой разницы между группа-

ми (p>0,34). Причиной этого, скорее всего, было уси-

ление неоднородности по числу лимфоцитов внутри 

каждой группы. 

Анализ динамики среднего уровня нейтрофилов 

в группах сравнения (Рис. 3) показал, что она во мно-

гом была аналогичной изменению уровня лейкоцитов 

крови, рассмотренному нами выше (Рис. 1).  

 
Рис. 3. Изменения средней численности нейтрофилов в 
крови больных ИНТВГ на различных этапах наблюдения. 
По оси ординат – численность нейтрофилов (10

9
/л). По оси 

абсцисс – этапы наблюдения: 1 – до начала лечения, 2 – на 
10-й день с начала лечения, 3 – при выписке, 4 – через 1 
месяц после завершения лечения, 5 – через 3 месяца по-
сле выписки. ГДИ и ±СО – границы доверительного интер-
вала и стандартная ошибка среднего значения (m). Аппрок-
симация непрерывных изменений получена методом 
наименьших квадратов. 

 

Так, численность нейтрофилов в обеих группах 

менялась разнонаправленно и была тесно связана с 

«этапами наблюдения» (p<<0,0001). В каждой группе 

зависимость числа нейтрофилов от данного фактора 

была достаточно высокой и равноценной (p<<0,0001). 

До начала лечения среднее число нейтрофилов в обе-

их группах фактически совпадало: 5,80±0,36×10
9
/л – 

в контрольной и 5,79±0,23×10
9
/л − в основной. 

Однако на следующих трех этапах наблюдения 

выявлены статистически значимые межгрупповые 

различия среднего уровня показателя. Так, на 10-й 

день от начала лечения в контрольной группе средняя 

численность нейтрофилов практически не изменилась 

(p>0,57), а в основной − значимо снизилась до 

5,21±0,34×10
9
/л. К концу терапии в стационаре и че-

рез месяц в основной группе средний уровень чис-

ленности нейтрофилов значимо возрос до 

5,52±0,28×10
9
/л  и 5,55±0,20×10

9
/л соответственно. В 

контрольной группе в то же время имело место сни-

жение средней численности нейтрофилов. Через 3 

месяца после лечения выявленные различия нивели-

ровались, и численность нейтрофилов в основной и 

контрольной группе уже практически совпала 

(p<0,02).  

Подчеркнем, что влияние метода терапии на 

уровень нейтрофилов оказалось средней силы 

(η
2
=19%, F=68, p<<0,001); взаимосвязь уровня 
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нейтрофилов и лечебного фактора − средняя (r
* 

=0,43).   

Совсем иную картину отмечали при рассмотре-

нии динамики среднего значения фагоцитарного ин-

декса (ФИ). Последовательные изменения характери-

зовались значительным повышением ФИ, что обу-

словило высокую степень зависимости от «этапов 

наблюдения» как в целом (p<<0,0001), так и в каждой 

группе по отдельности (p<<0,0001). Статистически 

значимым, хотя мало выраженным, оказалось влия-

ние на уровень ФИ «способа лечения» (p<0,0001) со 

слабой корреляцией (r
*
=0,24). Существенной была 

сила влияния сочетания изучаемых факторов на ди-

намику ФИ (p<<0,0001). 

Как показано на рисунке 4, до начала лечения 

средний уровень ФИ в основной и контрольной груп-

пах был достаточно одинаков (p>0,05). В дальнейшем 

средний уровень ФИ в обеих группах резко возрос. 

Отметим, что в основной группе максимальное по-

вышение ФИ наблюдали уже на 10-й день лечения. 

При этом в контрольной группе повышение ФИ за-

фиксировано только при выписке пациентов и сохра-

нялось в течение месяца после их госпитализации 

(p>0,65).  

 
Рис. 4. Изменения среднего значения фагоцитарного ин-
декса (ФИ) у больных ИНТВГ на различных этапах наблю-
дения. По оси ординат – ФИ в %. По оси абсцисс – этапы 
наблюдения: 1 – до начала лечения, 2 – на 10-й день с 
начала лечения, 3 – при выписке, 4 – через 1 месяц после 
завершения лечения, 5 – через 3 месяца после выписки. 
ГДИ и ±СО – границы доверительного интервала и стан-
дартная ошибка среднего значения (m). Аппроксимация 
непрерывных изменений получена методом наименьших 
квадратов. 

 

При исследовании ФИ через 3 месяца после вы-

писки больных из стационара не выявили значимых 

межгрупповых различий в контроле и в основной 

группе (p>0,33). Причем в основной группе достиг-

нутый средний уровень ФИ практически оставался 

стабильно высоким и в наблюдаемый катамнестиче-

ский период. 

Несколько иная картина имела место в динамике 

фагоцитарного показателя (ФП). На протяжении все-

го периода стационарного лечения до выписки отме-

чали резкий подъем показателя ФП. Его величина 

также была жестко связана с фактором «этапы 

наблюдения» как в целом, так и в каждой группе по 

отдельности (p<<0,0001).  

Зависимость от «способа лечения» и взаимодей-

ствия обоих факторов оказалась существенной 

(p<<0,0001); корреляционная взаимосвязь − средняя 

(r
* 
=0,49 и r

* 
=0,44 соответственно).  

Начальные значения ФП в основной и контроль-

ной группах фактически совпадали (p>0,82). К мо-

менту завершения лечения пациентов средний уро-

вень ФП в обеих группах повысился до наивысших 

значений: 4,79±0,20 у.е. – в основной и 4,2±0,21у.е. − 

в контрольной (p<0,04). К моменту контрольного 

осмотра больных, проведенного через 3 месяца после 

завершения терапии, средние уровни ФП в обеих 

группах несколько снизились, при этом оставаясь 

выше первоначальных данных почти в 1,4 раза, и, как 

до начала лечения, фактически совпали (p>0,89). Ха-

рактеризуя в целом последовательные изменения фа-

гоцитарного показателя, отметим, что интенсивность 

иммунологических процессов на фоне применения 

препарата ГМДП в основной группе была статисти-

чески значимо выше. Так, к моменту выписки из ста-

ционара ФП увеличился в основной группе в 1,7 раза, 

а в контрольной – в 1,5 раза. 

Рассмотрим далее динамику изменений двух по-

казателей бактерицидной активности нейтрофилов – 

«нитросиний тетразолий-спонтанный» (НСТ-сп) и 

«нитросиний тетразолий-индуцированный» (НСТ-

инд). 

В динамике НСТ-сп в обеих типологических 

группах картина изменений была практически иден-

тичной, что нашло отражение в результатах диспер-

сионного анализа. Уровень НСТ-сп оказался в жест-

кой, практически функциональной зависимости от 

«этапов наблюдения» как в целом, так и в каждой 

группе по отдельности (p<<0,0001). Зависимость от 

способа лечения и сочетанного действия этих факто-

ров была хотя и статистически значимой, но факти-

чески несущественной (p<0,001 и p<0,03); корреля-

ционная зависимость была слабой (r
* 

=0,24 и r
* 

=0,22 

соответственно).  

Это означает, что последовательные изменения 

уровня НСТ-сп очень существенны, но в каждой 

группе происходят однотипно. Начальные средние 

значения НСТ-сп практически совпадали 

(11,49±0,38% – в основной группе и 11,54±0,47% − в 

контрольной) и значимо не различались (p>0,65). На 

10-й день лечения пациентов средний уровень НСТ-
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сп в обеих группах значимо возрастал: до 

12,69±1,07% − в основной группе и 13,18±0,93% − в 

контрольной (p<0,05). К моменту выписки больных 

средний уровень НСТ-сп в обеих группах снижался 

практически в 1,6 раза по сравнению с исходными 

данными и оставался на этом уровне через месяц по-

сле завершения терапии. При этом на отрезке време-

ни от 10-ти дней лечения до 1 месяца после его за-

вершения средний уровень НСТ-сп в основной груп-

пе незначительно, но статистически значимо (p<0,05) 

был ниже, чем в контрольной. Через 3 месяца сред-

ние уровни НСТ-сп в обеих группах становились еще 

ниже и опять начинали практически совпадать: 

4,65±0,58% – в основной группе и 4,68±0,63% − в 

контрольной (p>0,82).  

Изменения НСТ-инд в высокой степени зависели 

от «этапов наблюдения» как в целом (η
2
=95%, 

F=2092, p<<0,0001), так и в каждой группе по от-

дельности (η
2
=98%, F=1563, p<<0,0001 − в основной 

и η
2
=97%, F=1040, p<<0,0001 − в группе контроля). 

Зависимость от способа лечения и сочетанного дей-

ствия изучаемых нами факторов оказалась средней, 

значимой (η
2
=17%, F=321, p<<0,0001 и η

2
=15%, 

F=69,4, p<<0,0001), как и корреляционная взаимо-

связь (r
* 
=0,41 и r

* 
=0,39). 

Средние уровни НСТ-инд, как и у других инди-

каторов клеточного иммунитета, практически совпа-

дали и значимо не различались до начала лечения 

(30,24±1,8% − в основной группе и 29,6±1,28% − в 

контрольной, p>0,15) и через 3 месяца после его за-

вершения (35,27±4,3% − в основной и 35,2±4,1% − в 

контрольной, p>0,95). Рост среднего уровня НСТ-инд 

в обеих группах фиксировали к 10-му дню после 

начала терапии пациентов, а максимально высокие 

значения имел к моменту его завершения (75,4±2,3% 

− в основной группе и 68,3±2,8% − в контрольной). 

Через месяц после завершения лечения начиналось 

снижение уровня НСТ-инд. На всех этих трех этапах 

наблюдения уровень НСТ-инд в основной группе 

оказался выше, чем в контрольной. 

 

ВЫВОД 

В ходе исследования было установлено, что со-

четание гризеофульвина с иммуномодулирующей 

терапией оказывало положительное влияние на пока-

затели врожденного иммунитета.  

В основной группе пациентов выявлены досто-

верно более высокие значения числа лейкоцитов, 

нейтрофилов, ФП и НСТ-инд на 10-е сутки от момен-

та назначения терапии, по сравнению с больными, 

получавшими традиционное лечение.  
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