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за максимально короткий промежуток времени 
провести предтестовое консультирование, опре-
делить ВИЧ-статус пациента и в процессе после-
тестового консультирования дать ему рекомен-
дации по результатам проведенного тестиро-
вания. Вместе с тем, организация кабинетов 
«Доверие» на базе дерматовенерологических 
учреждений сталкивается с рядом проблем, 
основными из которых являются необходимость 
внесения изменений в приказ МЗ Украины № 
102 от 25.02.2008 г. «О функционировании каби-
нетов «Доверие» с учетом особенностей деятель-
ности дерматовенерологической службы, пере-
смотра штатных нормативов дерматовенерологи-
ческих учреждений, предусматривающих беспе-
ребойное функционирование данных кабинетов в 
течение рабочего дня, определенных финансовых 
затрат на их оснащение, функционирование и др. 
Ряд организационных вопросов при использо-
вании быстрых тестов для обследования на ВИЧ-
инфекцию в учреждениях дерматовенерологи-
ческого профиля согласно «Временного порядка 
обследования на ВИЧ-инфекцию с применением 
быстрых тестов, их использования и учета резуль-
татов», утвержденного приказом МЗ Украины 
№ 639 от 27.08.2009 г., нуждается в уточнении 
и пересмотре, и в первую очередь – требования 
учета их результатов непосредственно врачом-
дерматовенерологом, назначившим тестирование, 
и медицинской сестрой, в функциональные обя-
занности которых, согласно действующим нор-
мативным документам, проведение лабора-
торных исследований не входит. Соответственно 
вызывает возражение и требование подписания 
протокола проведения исследования быстрыми 
тестами в соответствующем журнале (форма № 
510-7/у) врачом, проводившим консультирование. 
По сути дела проведение таких исследований 

относится к одному из методов лабораторной диа-
гностики, оно должно осуществляться и реги-
стрироваться в лаборатории кожвендиспансера, 
где, в свою очередь, соблюдается согласно тех-
нологии и определенный температурный режим. 
Проведение таких тестирований вне пределов 
лаборатории имеет практическую целесообраз-
ность только при ее фактическом отсутствии (в 
условиях стационарных и мобильных консуль-
тативных пунктов или мобильной амбулатории, 
где также тестирования должны проводить меди-
цинские работники, имеющие соответствующую 
подготовку). До настоящего времени не решены 
вопросы подготовки медицинских работников 
(врачей, среднего медицинского персонала) на 
циклах тематического усовершенствования как 
по проведению ДКТ, так и по проведению диа-
гностики ВИЧ-инфекции быстрыми тестами, 
что является обязательным условием согласно 
требованиям приказов МЗ Украины № 415 от 
19.08.2005 г. «Об усовершенствовании добро-
вольного консультирования и тестирования на 
ВИЧ-инфекцию» и № 639 от 24.08.2009 г. «Об 
усовершенствовании Временного порядка обсле-
дования на ВИЧ-инфекцию с применением 
быстрых тестов, их использования, хранения и 
учета результатов». Необходимо оговорить осо-
бенности выдачи справок о результате иссле-
дования на наличие антител к ВИЧ (формы № 
503-4/у и № 503-5/у) пациентам, обследованным 
анонимно, а также необходимость отчетности по 
проведенным исследованиям быстрыми тестами 
на ВИЧ в основной отчетной форме лечебно-
профилактического учреждения – форма № 20 
«Отчет ЛПУ за год». Таким образом, ряд аспектов 
организации работы кабинетов «Доверие» в дер-
матовенерологических учреждениях нуждается в 
уточнении и юридическом обосновании. 

ЗАМЕЧАНИЯ К КЛИНИЧЕСКОМУ ПРОТОКОЛУ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ ДЕТЯМ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ВРОЖДЕННЫЙ СИФИЛИС
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В последние годы в нашей стране имеет место 
динамическое снижение уровня заболеваемости 
сифилисом. Так, в Луганской области в 2009 
году заболеваемость сифилисом по сравнению 
с пиковым ее подъемом в 1997 году снизилась 

почти в 8 раз и составила 24,2 случая на 100 тыс.
жителей. Вместе с тем, на этом фоне уровень 
заболеваемости ранним врожденным сифилисом 
(ВС) в Луганской области не только не снизился, 
но даже возрос и составил 2,9 случая на 100 тыс. 
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детского населения в 2009 г. против 2,4 в 1997 г., 
что свидетельствует о неблагоприятной ситуации 
по профилактике его возникновения за счет сво-
евременного выявления и адекватного лечения 
беременных, инфицированных сифилисом. Забо-
леваемость ВС составляет в первую очередь соци-
альную проблему, для решения которой необ-
ходима координация деятельности различных 
ведомств и структур законодательной и исполни-
тельной власти. 

Казалось бы, весьма актуальным и своев-
ременным в этом отношении явилась разра-
ботка и утверждение приказом МЗ Украины  
№ 769 от 23.10.2009 г. «Клинического протокола 
оказания медицинской помощи детям с подо-
зрением на врожденный сифилис», который 
должен определять и регулировать все аспекты 
организации и оказания квалифицированной 
медицинской помощи детям с подозрением на ВС. 
Вместе с тем, анализ вышеуказанного документа 
позволяет утверждать, что в нем отсутствует 
четкий алгоритм этапности и сроков проведения 
обследования ребенка при подозрении на ВС, а 
это с практической точки зрения очень важно для 
врачей различного профиля, участвующих в диа-
гностике и лечении выявленной патологии у кон-
кретного ребенка. Мы считаем, что в протоколе 
необходим четкий, понятный любому практиче-
скому врачу алгоритм с указанием конкретных 
исполнителей в соответствующих структурных 
подразделениях лечебно-профилактических уч- 
реждений (родильное отделение, реанимация 
новорожденных, отделение патологии новорож-
денных, кожновенерологический диспансер и др.), 
должны быть указаны ответственные за выпол-
нение рекомендованных методов диагностики и 
оговорены сроки проведения тех или иных диа-
гностических исследований. Нуждаются в уточ-
нении организационные моменты проведения 
ряда диагностических исследований при подо-
зрении на ВС, в первую очередь таких, как обна-
ружение T .Pallidum в темном поле или методом 
ПЦР в условиях родильного отделения и других 
отделений, не входящих в структуру дерматовене-
рологических учреждений, специфического окра-
шивания или флюоресцентного свечения антител 
для выявления возбудителя сифилиса, методика 
лабораторного тестирования на сифилис у мерт-
ворожденных детей и ряд других. По нашему 
мнению, совершенно необоснованно в рассматри-
ваемом документе из перечня диагностических 
обследований при подозрении на ВС, который был 
оговорен «Стандартами диагностики и лечения 

болезней, передающихся половым путем» (приказ 
МЗ Украины № 286 от 07.06.2004 г. «Об усовер-
шенствовании дерматовенерологической помощи 
населению Украины»), исключены требования 
проведения исследования общего анализа мочи 
и биохимического исследования крови, консуль-
тации невропатолога, педиатра, офтальмолога 
(варианты 3 и 4 «Протокола»). Вызывает возра-
жение такой диагностический критерий срав-
нения количественных показателей степени 
позитивности серологических реакций у ново-
рожденного и матери при диагностике ВС, как 
«нетрепонемные серологические титры у ново-
рожденных в 4 раза больше, чем материнские». 
Ведь в ряде случаев и у матери, и у ребенка могут 
быть высокие количественные показатели РСК 
с кардиолипиновым антигеном, при этом неко-
торые из таких детей вообще не попадают ни 
под один из имеющихся в протоколе вариантов 
лечения (например, мы наблюдали детей, матери 
которых до родов не были серологически обсле-
дованы на сифилис, клинических проявлений 
сифилиса не наблюдалось ни у матери, ни у 
ребенка, однако серологические показатели РСК 
у новорожденного в высоких титрах превышали 
аналогичные у матери, но кратность такого пре-
вышения составляла только 2 раза, например, 
1:160 у новорожденного и 1:80 у матери). Необ-
ходимо юридически четко определить – какой 
диагноз установлен у ребенка при назначении ему 
лечения: либо это ВС (коды по МКБ-10 А.50.0 – 
А.50.9.), либо это профилактическая антибиоти-
котерапия (код Z.29.2). Использование в предло-
женных схемах лечения у новорожденных бен-
затинбензилпенициллина G (варианты 3 и 4 
«Протокола»), который в Украине зарегистри-
рован под торговой маркой «ретарпен», совер-
шенно не согласуются с противопоказаниями, 
изложенными в инструкции по применению 
последнего, согласно которой этот препарат 
назначается детям старше 12-ти лет. Кроме того, 
считаем необоснованным уменьшение длитель-
ности антибиотикотерапии водорастворимыми 
препаратами пенициллина до 8-ми дней при 3-м 
варианте лечения. Кто, и на основании чего уста-
новил указанный срок? Такая длительность пени-
циллинотерапии при подозрении на ВС не преду-
смотрена и «Европейским пособием по лечению 
сифилиса», а согласно «Рекомендаций по лечению 
сифилиса для Российской Федерации», профи-
лактическое лечение водорастворимым пени-
циллином новорожденных составляет не менее 
10-ти дней. К сожалению, в протоколе совер-
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шенно не оговорены схемы лечения позднего ВС, 
отсутствуют альтернативные методы лечения при 
непереносимости препаратов пенициллина, не 
указаны конкретные сроки проведения клинико-
серологического контроля и критерии снятия 
ребенка с диспансерного учета, нет рекомен-
даций по врачебной тактике в случаях длительно 
сохраняющихся позитивных результатов сероло-
гических показателей крови после проведенного 

лечения. Таким образом, считаем необходимым 
в ближайшие сроки пересмотреть и уточнить ряд 
положений обсуждаемого документа с учетом 
клинико-эпидемиологических особенностей ВС в 
Украине, адаптации различных методов его диа-
гностики к нашему практическому здравоохра-
нению, отечественного опыта лечения и диспан-
серного наблюдения за детьми, рожденными от 
инфицированных сифилисом матерей.

Про доцільність введення субспеціальностей дерматоонкологія  
та дерматокосметологія як складових дерматовенерології
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Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця 
Львівський національний медичний університет  ім. Данила Галицького

За оперативною інформацією МОЗ та АМН 
України протягом останніх 5 років кількість заре-
єстрованих випадків захворюваності меланомою 
шкіри становила понад 12000 чоловік. Найвищий 
рівень захворюваності відзначався у АР Крим, Дні-
пропетровській, Донецькій, Львівській, Одеській 
областях та м. Київ. На превеликий жаль, кількість 
смертей становила більшість випадків. Загалом 
смертність від меланоми на пострадянському про-
сторі протягом 5 років становить 95%, тоді  як у 
США  цей показник лише 5%. Така різниця пояс-
нюється в першу чергу пізніми термінами діа-
гностики. Це питання було вперше піднято на апа-
ратній нараді МОЗ України від 08.06.2007 «Про 
стан та перспективи розвитку дерматовенеро-
логії в Україні», де зазначалось про необхідність 
зміни підходів до «…кваліфікаційних характе-
ристик лікарів-дерматовенерологів та лікарів 
інших спеціальностей, зокрема лікарів зі спеці-
альності «загальна практика-сімейна медицина» 
з питань діагностики і лікування ряду захво-
рювань шкіри…», а саме меланоми – це захво-
рювання, для якого рання діагностика – це бук-
вально питання життя і смерті. Виходячи із вище-
описаної ситуації ми вважаємо, що виходячи з 
передового європейського   досвіду, беручи до 
уваги наказ МОЗ України від 31.01.03 за № 148 
«Про заходи щодо реалізації положень Болон-
ської декларації у системі вищої медичної та фар-
мацевтичної освіти» саме час ставити питання 
про впровадження таких субдисциплін як дерма-
тоонкологія   та дерматокосметологія, які лише 
при чіткому виділенні їх як субспеціальностей 

та визначенні того, що практикувати їх можуть 
лише дерматовенерологи, які пройшли спеці-
альну підготовку – як варіант, це субрезидентура 
з дерматоонкології та дерматокосметології – ми 
зможемо впорядкувати ситуацію як з раннім 
виявленням, так і з диспансеризацією та своє-
часним повноцінним правильним лікуванням цих 
хворих. У наших умовах стандартною є ситуація, 
коли зверається пацієнт з так званим передра-
ковим станом. Але хто з лікарів за це має взяти- 
ся – невідомо, пацієнта відсилають від одного 
кабінету до іншого, оскільки багато хто з дермато-
логів з тих чи інших причин не займаються ліку-
ванням таких хворих, а до онкологів, навіть з ура-
хуванням всіх відмінностей вітчизняної системи 
охорони здоров’я від Європейської, звертатись 
зарано. Натомість у більшості країн світу такими 
проблемами займаються саме кваліфіковані дер-
матологи, що володіють такими методами, як 
дерматоскопія, хірургія шкіри, в т. ч. хірургія за 
Мозом, біопсія лімфовузлів, ад’ювантна терапія, а 
у випадках необхідності і хіміотерапія. В зв’язку 
з цим на сьогоднішній день ми не повинні зупи-
нятись на досягнутому – а саме  впровадження у 
ЛНМУ імені Данила Галицькогозгідно дозволу 
МОЗ України  ТУ «Дерматонкологія, дерматопа-
тологія та дерматоскопія» . Ми повинні дивитись 
на перспективу, і, виходячи із досвіду таких 
передових Європейських країн, як Німеччина 
та Франція ставити вголос питання про те, що є 
переконлива потреба у впровадженні в навчальну 
програму післядипломної освіти таких програм 
спеціалізації, як дерматоонкологія і дермато-


