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Дисертационният труд е написан на 161 стандартни машинописни страници и е
илюстриран с 15 таблици, 63 фигури и 8 приложения. Библиографската справка
съдържа 104 литературни източника, от които 10 на кирилица и 94 на латиница.

Публичната защита на дисертационния труд ще се състои на .................. от 14 часа в
зала „Амброаз Паре“ на ТЕЛЕЦ, при Медицински университет – Плевен, ул. „Св.
Климент Охридски“ 1, гр. Плевен.

Материалите по защитата са на разположение в библиотеката на Катедра по
експериментална и клинична фармаколгия, дерматология и венерология, Медицински
университет - Плевен, ул. „Св. Климент Охридски“ 1, гр. Плевен.
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ И СИМВОЛИ:

АД = атопичен дерматит

ТЕВЗ = трансепидермална водна загуба

IgA = immunoglobulin A

sIgA = secretory immunoglobulin A

IgE = immunoglobulin E

FLG = fillagrin

IL-4 = inteleukin 4

IL-5 = interleukin 5

IFN- γ = interferon gamma

TLRs = toll-like receptors

LGG  = Lactobacillus GG

SCORAD = SCORing Atopic Dermatitis

SASSAD = Six Area, Six Sign Atopic Dermatitis

TIS score = Three-Item Severity score
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1. Въведение

Атопичният дерматит (АД) е полигенно унаследявана хронично-рецидивираща екземна
болест, израз на своеобразна, неадекватна реакция на имунната система към факторите
на околната и вътрешната среда на организма. АД е най-ранно проявяващата се
компонента на атопичния симптомокомплекс, който включва освен промени по кожата
и лигавиците и такива  в дихателната, храносмилателната, сърдечно-съдовата и
централната нервна система.

Епидемиологията, спомената в текстове с дерматологична насоченост, обикновено се
ограничава в кратки описания на това как честотата на кожните заболявания варира с
възрастта, пола и географския район. Въпреки че този вид информация може да бъде от
значение за количественото засягане от съответното заболяване и предполага хипотези
за причините му на възникване, то при пациентите, страдащи от АД  е от малко
практическо значение.  Модерната клинична епидемиология достига много по-далеч от
това. Тя включва изучаване на причините или рисковите фактори за АД, както и
оценяване на действията за превенция и лечение на заболяването. Българската
дерматологична школа има също своя принос по отношение на изучаване на
епидемиологията и клиничната картина на заболяването.

Въпреки че много средства и усилия са вложени в разкриването на сложните клетъчни
и молекулярни механизми при АД, трябва да се отбележи, че познанието дори и в
основната епидемиология на АД е твърде оскъдна. Затова интересът към
епидемиологията на АД се е увеличил последните години, защото честотата на
заболяването е  увеличена трикратно и се изисква дълговременен и скъпо струващ
контрол на заболяването.

В настоящата работа е засегнат нов диагностичен подход при заболяването, какъвто е
изследването на секреторен имуноглобулин А (s – IgA) от слюнка и общ
имуноглобулин А (IgA) от периферна кръв при пациенти с атопичен дерматит, както и
нови терапевтични опции каквито са пробиотиците, които биха могли да има
задоволителен ефект в контрола на заболяването и хомеопатичните средства. Те все по-
често се споменават в съвременни научни съобщения.

От научните изследвания в областта се очаква да се открият важни факти за
съвременната епидемиология и клиника на заболяването, както и значението на
съвременните диагностични и терапевтични подходи при АД.
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2. Цел и задачи

Цел на настоящия труд е да се изследват съвременни епидемиологични и клинични
данни за атопичен дерматит от 2 географски области на Централна Северна България,
както и да се представят нови диагностични и терапевтични подходи при заболяването.

За постигането на целта на дисертационния труд, бяха поставени следните

Задачи:

1. Да се проследи честотата на АД сред общия брой хоспитализирани пациенти в
ЦКВЗ със стационар – Русе и в КДВ – Плевен за периода 2000 – 2010 год.

2. Да се проучи структурата на заболяването по пол, възрастови групи,
местоживеене и фамилна обремененост на  хоспитализираните пациенти в областите
Русе и Плевен.

3. Да се установи разпределението на болните за всяка от годините в периода 2000
– 2010 год. в същите региони.

4. Да се установи локализацията на патологичните кожни промени.

5. Да се проследят и сравнят стойностите на фракцията на секреторния
имуноглобулин А от слюнка  и стойностите на серумния имуноглобулин А при деца с
атопичен дерматит, сравнени с нивата, получени при здрави лица от същата възрастова
група.

6. Да се проследи динамиката на SCORAD индекса при пациенти приемащи
пробиотици като съпътстваща терапия

7. Да се анализира терапевтичната ефективност на хомеопатичното лечение при
пациенти с атопичен дерматит и дали тази съпътстваща терапия подобрява качеството
на живот на семействата с пациенти с АД.

3. Материал и методи

За осъществяване на целите и задачите на дисертационния труд бяха проведени
следните проучвания:

А. Ретроспективно епидемиологично проучване на тема: „Епидемиологично проучване
на атопичен дерматит при пациентите на стационарно лечение в Центъра за Кожно-
венерически заболявания – Д-р Владимир Горанов – Русе“ ЕООД за периода 2000 –
2010 год.“.



7

Б. Ретроспективно епидемиологично проучване на тема: „Епидемиологично проучване
на атопичен дерматит при пациентите на стационарно лечение в Клиника по
Дерматология и Венерология – Плевен за периода 2000 – 2010 год.“.

В. Клинико-експериментално проспективно рандомизирано гнездово проучване на
тема: „Изследване на секреторен имуноглобулин А (s – IgA) от слюнка и общ
имуноглобулин А при пациенти с атопичен дерматит“.

Проучването е финансирано от Медицински университет – Плевен, с договор № 3 от
2009 год. като пилотно проучване в областта и е получило добра оценка за извършената
научно-изследователска дейност и приноса на получените резултати от Научния съвет
кум МУ – Плевен.

Г. Клинико-експериментално проспективно рандомизирано гнездово проучване на
тема: „Наблюдение на Imunobor Biotic при атопичен дерматит“.

Д. Клинико-експериментално ретроспективно рандомизирано гнездово проучване на
тема: „Хомеопатично лечение при пациенти с атопичен дерматит като съпътстваща
терапия и отражението й върху качеството на живот на пациентите“.

3.1 Материал

3.1.1. „ Епидемиологично проучване на атопичен дерматит при пациентите на
стационарно лечение в Центъра за Кожно-венерически заболявания – Д-р
Владимир Горанов – Русе“ ЕООД за периода 2000 – 2010 год.“.

Изследването се базира на документални източници – анализ на история на
заболяването на всеки един от пациентите (анамнеза, клинична картина, терапия по
време на престоя в ОДКВЗС) за 11 годишен период от 2000 год. до 2010 год.
включително. По медицинска документация бяха разгледани 4970 пациента
стационарно болни, от които 206 с атопичен дерматит като се има предвид
промяната в легловата база на лечебното заведение от 40 легла през 2000 година до
10 легла през последните години.

Описателна характеристика на пациентите, включени в проучването – Пациентите
бяха разделени на 6 групи, съобразно възрастта. Първа група –  пациенти от 0 до 9
год., втора – от 10 до 19 год., трета – от 20 до 39 год., четвърта – 40 – 59 год., пета –
60 – 79 год. и шеста – над 80 год.

В изследването пациентите бяха разделени и по пол, градско и селско население,
придружаващи заболявания, локализация на обривите и лечение.
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Дизайн на проучването – проучването е ретроспективно срезово, при което се
изследва броя на засегнатите от АД пациенти, преминали на стационарно лечение.
Данните бяха попълвани по Фиш за епидемиологично изследване.

3.1.2. „Епидемиологично проучване на атопичен дерматит при пациентите на
стационарно лечение в Клиника по Дерматология и Венерология – Плевен за
периода 2000 – 2010 год.“.

Изследването се базира на документални източници – анализ на история на
заболяването на всеки един от пациентите (анамнеза, клинична картина, терапия по
време на престоя в КДВ) за 11 годишен период от 2000 год. до 2010 год.
включително.

Описателна характеристика на пациентите, включени в проучването – по
медицинска документация бяха разгледани 3296 стационарно болни, от които 212 с
атопичен дерматит. Болните бяха разделени на 6 групи, съобразно възрастта. Първа
група –  пациенти от 0 до 9 год., втора – от 10 до 19 год., трета – от 20 до 39 год.,
четвърта – 40 – 59 год., пета – 60 – 79 год. и шеста – над 80 год.

В изследването пациентите бяха разделени и по пол, градско и селско население,
придружаващи заболявания, локализация на обривите и лечение.

Дизайн на проучването – проучването е ретроспективно срезово, при което се
изследва броя на засегнатите от АД пациенти, преминали на стационарно лечение.
Данните бяха попълвани по Фиш за епидемиологично изследване.

3.1.3. „Изследване на секреторен имуноглобулин А (s – IgA) от слюнка и общ
имуноглобулин А при пациенти с атопичен дерматит“.

За включването в проучването бяха скринирани 45 деца за периода от м. юни 2009
год. до м. юли 2010 год., от които 6 отпаднаха поради несъгласието на родителите
за вземане на венозна кръв. На всички, които подписаха информирано съгласие бе
взета венозна кръв за отделяне на серум и проба от слюнка.

Критерии за включване и изключване

а) Включващи критерии:

 Лица с поставена диагноза АД или здрави такива за контролна група
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 Лица от мъжки и жнски пол  0 до 18 години

 Подписали информирано съгласие за участие в проучването или техен
родител/настойник, ако са на възраст по-малка от 16 год. (приложение 1, 2, 3)

б) Изключващи критерии:

 Липса на подписано информирано съгласие за участие в проучването

 Анамнестични данни за системно заболяване

 Анамнестични данни за неопластично или автоимунно заболяване

Описателна характеристика на пациентите, включени в проучването – за периода от
м. юни 2009 год. до м. юли 2010 год. в проведеното изследване бяха включени 39
деца на възраст от 0 до 18 години, 21 момичета и 18 момчета. Те бяха разпределени
в 2 групи – контролна, от 13 здрави индивида, и работна, от 26 деца с клинична
изява на АД.

Дизайн на проучването – експериментално, лабораторно изследване при пациенти с
АД и при здрави такива за контролна група, при които се определя количеството на
sIgA в слюнка и серумен IgA от венозна кръв.

3.1.4. „Наблюдение на Imunobor Biotic при атопичен дерматит“.

Наблюдението беше проведено в  два центъра: Клиника по дерматология и
венерология - Плевен и Центъра за Кожно-венерически заболявания – Д-р
Владимир Горанов – Русе“ ЕООД, с продължителност на изследването 6 месеца и
цел да се отчете клиничния ефект  на Imunobor Biotic чрез изчисление на стойността
на SCORAD индекса.

Описателна характеристика на пациентите, включени в проучването – обхваща 25
пациента с атопичен дерматит, разделени в две групи:

• Стандартно лечение кортикостероид (CS) + емолиент: 10 пациента

• Стандартно лечение + Imunobor Biotic: 15 пациента

Критерии за включване и изключване

а) Включващи критерии:

 Лица с поставена диагноза АД или здрави такива за контролна група

 Лица от мъжки и жнски пол  0 до 18 години
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 Подписали информирано съгласие за участие в проучването или техен
родител/настойник, ако са на възраст по-малка от 16 год.

б) Изключващи критерии:

 Липса на подписано информирано съгласие за участие в проучването

 Анамнестични данни за системно заболяване

 Анамнестични данни за неопластично или автоимунно заболяване

Дизайн на проучването – експериментално, клинично, гнездово проучване при
пациенти с АД, при които се приложи Imunobor Biotic и при здрави такива за
контролна група без терапия с пробиотик.

3.1.5. „ Хомеопатично лечение при пациенти с атопичен дерматит като
съпътстваща терапия и отражението й върху качеството на живот на
пациентите“.

Наблюдението беше проведено в Клиника по дерматология и венерология - Плевен
. Диагнозата “Атопичен дерматит” е поставена от дерматолог преди прегледа от
лекар-хомеопат. Всички деца са получавали конвенционално локално или per os
лечение преди да започнат хомеопатично лечение. Обследвани са общо 417
хомеопатични прескрипции за нуждите на проучването.

Описателна характеристика на пациентите, включени в проучването – обхваща 70
пациента с атопичен дерматит, от 0 до 18 годишна възраст.

Критерии за включване и изключване

а) Включващи критерии:

 Лица с поставена диагноза АД

 Лица от мъжки и женски пол до 18 години

 Подписали информирано съгласие за участие в проучването или техен
родител/настойник, ако са на възраст по-малка от 16 год.

б) Изключващи критерии:

 Липса на подписано информирано съгласие за участие в проучването

 Анамнестични данни за системно заболяване

 Анамнестични данни за неопластично или автоимунно заболяване



11

Дизайн на проучването – ретроспективно, открито проучване при 70 деца до 18
годишна възраст с АД, при които са обследвани 417 хомеопатични прескрипции.

На 35 деца от общо 70, участвали в проучването и подложени на съпътстваща
хомеопатична терапия бе предоставена анкета за проследяване качеството на живот,
която бе попълнена от техните родители/ настойници.

3.2.Методи

3.2.1. Обследване на медицинска история на заболяването и клинично
изследване

Данните от обследване на медицинска история на заболяването и  клиничното
изследване се нанасяха в специално изготвени фишове (приложение 4), включващи:

а)  Паспортна част, която включваше име, пол, възраст, местоживеене и координати
за връзка, там където бе отбелязано.

б) Анамнестични данни, които бяха отбелязвани на базата на историята на
заболяването за пациентите, които са били на болнично лечение в КДВ – Плевен и
ЦКВЗ – Русе, а за проучването с имуноглобулин А от пациентите или техните
родители/настойници.

в) Дерматологичен и соматичен статус: По медицинска история на всеки един
пациент постъпвал на стационарно лечение се отбеляза давността на АД,
локализацията на лезиите, фамилна обремененост и лечение.

г) На базата на анамнестичните данни и данните от дерматологичния и соматичния
статус се поставя диагнозата „атопичен дерматит“, съобразно критериите на Hanifin
и Rajka (Таблица 2) за всички направени проучвания.

3.2.2. Събиране на цяла нестимулирана слюнка

От всеки един пациент събираната слюнка бе в количество не по-голямо от 1 мл.
Предпочитаният метод за събиране на цяла слюнка е по начина на нестимулирано
пасивно изтичане без да се използват саливети, сорбети, памук, или полиестерни
материали за събирането й, тъй като това би могло да доведе до грешни резултати.
Проби, които видимо са примесени с кръв се повтаряха. Кисели храни или такива с
високо захарно съдържание биха могли да компрометират изследването като
понижат pH на слюнката и засилят бактериалния растеж. За да се минимизират тези
фактори, устната кухина се изплакваше с вода 10 мин. преди събирането на
материала. След събирането материалите се съхраняваха на студено с оглед на това
да не се развие бактериален растеж (до 30 мин. след събиране на материала пробите
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се поставяха в хладилник, а след 4-ия час се замразяваха на -20°C, като по този
начин се съхраняваха за дълъг период от време). Пробите слюнка трябваше да бъдат
замразени преди изследването, за да се получи преципитация на муцините. В деня
на изследването пробите се центруфугираха на 1500 x g (@3000 rmp) за 15 мин. Не
се допускаха повторни цикли на замразяване и размразяване. Чистите проби се
пипетираха в подходящи контейнери.

3.2.3. Изследване на секреторен имуноглобулин А от слюнка

Принцип на теста – изследването на секреторен IgA от слюнка се извърши с метода
SalimetricsTM  Кит за Лигавичен Секреторен IgA(Salivary Secretory IgA Indirect
Enzyme Immunoassay Kit Catalog № #1-1602, 96-Well Kit/LOT 022801, представян в
България от Ай Ви Ди България) (Фиг. 9, 10). Представлява индиректен
сравнителен имунометод, създаден и валидиран за количествено измерване на s-IgA
в слюнчени проби. Принципът на теста се състои в това, че константно количество
от кози анти-човешки s-IgA, конюгирано с ензима horseradish peroxidase (HRP),
който се съдържа в растението хрян, е добавено в епруветки съдържащи
специфични разреждания на стандарти или слюнка. Антитяло-конюгатът се свързва
към s-IgA в стандарт или слюнчени проби. Количеството на свободните антитела,
които остават е обратно  пропорционално на количеството от s-IgA, което
присъства. След инкубация и смесване, равно количество разтвор от всяка
епруветка се добавя на два пъти към микротитрувано гнездо покрито с човешки s-
IgA. Свободните или несвързаните антителни конюгати се свързват с s-IgA в
гнездото. След инкубация, несвързаните компоненти се отмиват.  Свързаният
конюгат се измерва чрез реакция на пероксидазния ензим на субстрата
тетраметилбензидин (TMB). Тази реакция продуцира синьо оцветяване. След
спиране на реакцията се образува жълт цвят. Оптичната плътност се разчита на
стандартен четец на 450 nm. Количеството на пероксидазата е обратно
пропорционално на количеството на s-IgA, което присъства в пробата.

Реагенти и подготовка на реагентите

1. Плака за микротитруване: Готова за употреба, с 96 гнезда с висок афинитет,
покрити с високо пречистен човешки SIgA.

2. SIgA Антитяло-Ензимен Конюгат: 50 µL от разтвор на кози-анти-човешки SIgA
антитяло, конюгиран до ензима horseradish peroxidase (HRP). Разтворени преди
употреба с SIgA разтворителя.

3. SIgA Стандарт: 100 µL от високо пречистен човешки SIgA в подобен на
слюнката матрикс с неживачни консерванти в концентрация 600 µg/mL

4. SIgA Контроли: Две контроли с високи и ниски нива на SIgA в подобен на
слюнка матрикс с неживачни консерванти. Всяко контейнерче съдържа 50 µL.
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5. Измивен буфер: 100 µL от 10X фосфатно буфериран разтвор, съдържащ
детергенти и неживачни консерванти. Да се разтваря само количеството
необходимо за момента. Реагентите, които са в излишък се изхвърлят. Измивният
буферен концентрат се разтваря 10 пъти на стайна температура с дейонизирана
вода( 100 mL от 10X измивен буфер към 900 mL дейонизирана H2O). NB! Ако в
концертрирания измивен буфер се е образувал преципитат той може да се загрее до
60 º C за 15 мин., след което да се изстуди до стайна температура за изследването.

6. SIgA Разтворител: 50 mL от 5X фосфатно буфериран разтвор, съдържащ
неживачни консерванти. Разтваря се 1 част 5X SIgA разтворител към 4 части
дейонизирана H2O (50 mL от 5X SIgA разтворител към 200 mL дейонизирана H2O).
Да се разтваря само количеството необходимо за момента. Реагентите, които са в
излишък се изхвърлят.

7. Тетраметилбензидин (TMB): 10 mL от нетоксичен, готов за употреба разтвор.

8. Стоп разтвор: 10 mL с кисела формула, лиофилизиран разтвор. Реконституиран с
10 mL дейонизирана вода. Да престои 10 мин. преди употреба.

3.2.4. Изследване на серумен имуноглобулин А от венозна кръв

За определяне на стойностите на общия (серумен) IgA бе използван метода на
радиалната имунодифузия (РИД) (Имуноплаки IgA ин витро употреба за
количествено определяне на човешки IgA РИД, 8 ямки; 0.1 % NaN3 , партида №
017448. Представлява количествен метод, разновидност на преципитацията в гел, т.
нар. единична радиална имунодифузия или метод на Манчини (Mancini). При нея
антитялото се включва в самия агаров гел. След това се прави ямка и се нанася
антигенът. Той дифундира в гела и дава преципитат във вид на окръжност. Колкото
повече е антигенът, толкова по-широка е получената окръжност. За нуждите на
изследването се  аспирираше не по-малко от 1 мл венозна кръв от пациент, която се
центрофугираше, за да се отдели серума от клетъчните елементи. Така отделения
серум се замразяваше на -18 -20°C, а след размразяването се поставяше на готови
имуноплаки от агаров гел с камери. Плаките, които бяха използвани са с 8 гнезда,
0.1% NaN3 античовешки IgA серум от кози.

3.2.5. Определяне на SCORAD индекс

SCORAD е клиничен инструмент, който се използва, за да се оцени степента и
тежестта на екземата (SCORing Atopic Dermatitis). Дерматолозите го използват за
оценка на състоянието преди и след проведена терапия, за да се определи дали тя е
била ефективна. Тази система оценява обективни (тежест и засягане) и субективни
признаци и симптоми (сърбеж и безсъние).
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• Площ – за да се определи степента, местата, които са засегнати се потъмняват
върху скица на тяло. Използва се правилото на девятките, за да се калкулира
засегнатата площ (А) като процент от цялото тяло.

 Глава и шия – 9 %

 Горни крайници – 9 % за всеки

 Долни крайници – 18 % за всеки

 Торс предна повърхност – 18 %

 Гръб – 18 %

 1 %  за генитална област, длан и гръб на китка също по 1 %

Резулатът за всяка област се сумира. Общата площ е  „А“, като максималната й
стойност е 100 %.

• Интензитет – избира се област, която е с типична за заболяването лезия. В тази
зона интензитетът на всеки от следните критерии се оценява като липсващ (0), лек
(1), средно тежък (2) или тежък (3).

 Зачервяване

 Подуване

 Подмокряне/крусти

 Екскориации

 Лихенификация

 Ксероза (определя се в област, където няма възпалителна реакция)

Резлултатите от интензитета се събират, за да дадат „B” с максимална стойност 18.

• Субективни симптоми – субективните симптоми като сърбеж и безсъние се
изчисляват от пациента или негов родител/настойник чрез визуална аналогова
скала, където 0 е липса на сърбеж (или без безсъние), а 10 е много тежко състояние
със изключително силен сърбеж (или изразено безсъние). Резултатите се събират, за
да дадат „С“ с максимален сбор 20.

Общият резултат се изчислява по формулата A/5 + 7B/2 + C

3.2.6. Статистически методи
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При анализа и представяне на данните бяха използвани две групи статистически
методи:

 Описателни методи

а) вариационен анализ на количествени променливи – средна, стандартно
отклонение, стандартна грешка на средна при 95% доверителен интервал

б) честотен анализ  на качествени променливи – абсолютни и относителни
честоти

в) графично изобразяване на данните

Методи за статистически изводи

а) Методи за проверка на статистически хипотези – параметрични (при
нормално разпределение на данните)

Използваното ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза бе
p<0.05, p<0.01 или p<0.001.

• Student t-тест за две независими извадки - за сравняване на средните между две
независими групи

• Дисперсионен анализ ANOVA – за сравняване на повече от две средни
стойности

- непараметрични (при ненормално разпределение на данните):

• Метод на Kolmogorov-Smirnov - за проверка за нормалност на разпределението
на количествена променлива

• Метод на Mann-Whitney - за сравняване на средните между две независими
групи

• Метод на Kruskal-Wallis - за сравняване на повече от две средни стойности.
Тестът е аналогичен на ANOVA, но се прилага при ненормално разпределение на
данните.

• Метод Chi-square/ точен критерий на Фишер  (Fisher’s exact test) за доказване на
връзка между две качествени променливи в независими извадки

б) Корелационен анализ – за изследване на линейна корелационна зависимост
между две променливи величини:

• коефициент на корелация на Pearson: r – при нормално разпределение на
данните.
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• коефициент на корелация на Spearman: rho – при ненормално разпределение на
данните.

3.2.7. Етични аспекти

Осъществяването на проучванията е съобразно националните и международни
изисквания за провеждане на клинични проучвания, включително запазването на
анонимността на участниците. Изготвянето на протоколите на проучванията е  в
съответствие с принципите залегнали в декларацията от Хелзинки, изискванията за
добра клинична и лабораторна практика, както и съобразно действащото
законодателство в Република България. Етичните аспекти на проучванията са
разгледани и одобрени от локалната комисия по етика към Медицински
университет - Плевен и комисията по етика на медицинските научни изследвания на
МУ – Плевен. Преди включването си в проучванията, всеки участник получи
писмена информация за доброволеца относно естеството на проучването, неговите
цели, задачи, описание на провежданите манипулации, както и възможните рискове
при тяхното осъществяване. Всеки участник подписа формуляр за информирано
съгласие преди началото на проучването. На доброволците бе обяснено, че могат да
се откажат по всяко време от участие в проучването, без да изтъкват причини за
това.

3.2.8. Фотодокументация

За онагледяване на методиката на проучванията се използва цифров фотоапарат
Olympus SP-590UZ, автоматичен режим, употреба на макро-режим при близко-
фокусните снимки и сравними осветеност и разстояние на обектите. Направените
снимки са с резолюция 2560 х 1920 пиксела и големина на файловете между 2.23 и
2.32 MB.

4. Резултати от собствените проучвания

4.1. „Епидемиологично проучване на атопичен дерматит при
пациентите на стационарно лечение в Центъра за Кожно-венерически
заболявания – Д-р Владимир Горанов – Русе“ ЕООД за периода 2000 – 2010
год.“.

На стационарно лечение в ОДКВЗС - Русе, за периода 2000 – 2010 год., са
преминали общо 4970 пациента, от които 206 с различни форми и локализация на
атопичен дерматит.  Разпределението им през годините по брой е следното: през 2000
год. в ОДКВЗС - Русе са преминали 7 болни с АД; през 2001 год. – 13 пациента; през
2002 год. – 6 пациента; 2003 год. – 7 пациента; 2004 год. – 14 пациентa; 2005 год. – 8
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пациента; 2006 год. – 7 пациента; 2007 год. – 28 човека; 2008 год. – 45 пациента; 2009
год. – 43 пациента и през 2010 год. – 28 човека. ( Фиг. 1).

Фиг. 1. Разпределение по години
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При разпределението по пол се забелязва по – голям брой на болни с АД при
пациентите от женски пол, отолкото при тези от мъжки пол, съответно – 128 жени или
62% и 78 мъже или 38 % ( Фиг. 2).

Фиг. 2. Разпределение по пол
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Заболяването АД е най – често срещано във възрастовите групи между 40 - 59
год. и 60 – 79 год., където резултатите дават информация за 69 пациента за първата от
двете групи и 83 за втората или по съответно 33 % и 41 % (Фиг. 3).

Фиг 3. Разпределение по възрастови групи
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По местоживеене преобладаващата група болни са от населението, живеещо в
градовете – 131 пациента или 64 %, докато по- малък е делът на тези, живеещи в селата
– 75 човека или 36  % ( Фиг. 4).

Фиг. 4. Разпределение по местоживеене

Град ; 131; 64%

Село; 75; 36%
Град
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В проучването е застъпена и фамилната обремененост като положителна
анамнеза за това дават 19 болни или 9 %, а 187 (91 %) нямат фамилна обремененост за
заболяването или не дават информация за това (Фиг. 5).
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Фиг. 5. Разпределение по фамилна обремененост
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Относно локализацията на патологичните лезии, разпределението е както
следва: по капилициум – 6 болни ( 1%), тяло – 181 ( 44%), крайници – 175 ( 43%),
лице – 36 ( 9%), гънки – 12 ( 3%). Общият брой на болните надвишава 206, тъй като
повечето от тях имат лезии на повече от една от посочените области ( Фиг. 6).

Фиг. 6. Разпределение на лезиите
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За целите на проучването бяха обследвани и някои демографски показатели на
областта, леглова база в ЦКВЗ, брой леглодни на година, преминали болни за година и
преминали атопици също за година в периода от 2000 год. до 2010 год. включително.
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Табл. 1. Население в област Русе по години, брой легла в ЦКВЗ, брой
преминали болни, преминали атопици, процентно отношение на преминали атопици
към население, процентно отношение на преминали атопици към преминали болни,
използване от атопици на болнични легла в дни за периода 2001 – 2010 год.

Години Население
Брой
легла

Брой
преминали

болни
Преминали

атопици

Процентно
отношение на

преминали
атопици към

население

Процентно
отношение на

преминали атопици
към преминали

болни

Използване от
атопици на

болнични легла
в дни

2000 273 251 40 330 7 0,00256% 2,12% 1,225
2001 267 621 20 395 13 0,00486% 3,29% 4,55
2002 266 272 20 324 6 0,00225% 1,85% 2,1
2003 261 350 20 427 7 0,00268% 1,64% 2,45
2004 260 792 20 434 14 0,00537% 3,23% 4,9
2005 260 018 20 590 8 0,00308% 1,36% 2,8
2006 255 315 20 575 7 0,00274% 1,22% 2,45
2007 253 008 20 459 28 0,01107% 6,10% 9,8
2008 251 236 20 485 45 0,01791% 9,28% 15,75
2009 249 144 20 496 43 0,01726% 8,67% 15,05
2010 246 670 17,5 388 28 0,01135% 7,22% 11,2

За 11 годишен период от 2000 до 2010 година се отбелязва намаление броя на
населението в Русенска област. През 2000 год. то е било 273 251, докато през 2010 год.
вече е 246 670, което е с повече от 20 000 намаление. Трябва да се отбележи и
намалението на легловия фонд в областта през периода съответно: 40 легла в ЦКВЗ
през 2000 год., от 2001 до 2009 год. вкл. са 20 легла, а през 2010 год. са 17,5 като
бройката е такава тъй като се е наложила промяна в легловата база през даден етап на
2010 год.

Фиг. 7. Население на Русенска област по години
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Фиг. 8. Брой легла по години – леглова база на ЦКВЗ - Русе

40

20 20 20 20 20 20 20 20 20
17,5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Фиг. 9. е информативна за процента (%) на преминали атопици към населението
на областта. През 2000 год. стойността е 2,12%, 2001 год. – 3,29%. През 2002 год. има
лек спад в процента – съответно 1,85%, а за 2003 год. – 1,64%. Лек пик се забелязва
през 2004 год. – 3,23%. През останалите години от изследвания период стойностите са
съответно 1,36%, 1,22%, 6,10%, 9,28%, 8,67% и 7,22% за последната година от периода
– 2010.

Фиг. 9. Процентно съотношние на преминали атопици към преминали болни
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Важен показател е и използването на болнични легла от атопици в дни за година, което
е представено на Фиг. 10. За 2000 год. това са 1,225 дни; за 2001 – 4,55 дни; за 2002 –
2,1 дена; за 2003 год. – 2,45 дена; 2004 год. – 4,9 дни; 2005 год. – 2,8 дни; 2006 год. –
2,45 дни; 2007 год. – 9,8 дни; 2008 год. – 15,75 дни; 2009 год. – 15,05 дни и 2010 год. –
11,2 дни.
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Фиг. 10. Използване на болнични легла от атопици в дни
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Фиг. 11. Процентно съотношение на преминали атопици към население
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Фиг. 11. Дава информация за процентното съотношение на преминалите атопици към
население. Прави впечатление, че въпреки ниските стойности на този процент, той е
завишен последните няколко години от 0,003% през 2000 година до 0,011% през 2007
год., 0,018% през 2008 год., 0,017% - 2009 год. и 0,011% през 2010 год.

4.2. „Епидемиологично проучване на атопичен дерматит при
пациентите на стационарно лечение в Клиника по Дерматология и
Венерология – Плевен за периода 2000 – 2010 год.“.

На стационарно лечение в КДВ – Плевен, за периода 2000 – 2010 год., са
преминали общо 3296 пациента, от които 212 с различни форми и локализация на
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атопичен дерматит.  Разпределението им през годините по брой е следното: през 2000
год. в КДВ – Плевен са преминали 6 болни с АД или 5 %; през 2001 год. – 4 пациента
или 3 %; през 2002 год. – 5 пациента или 4%; 2003 год. – 8 пациента или 6 %; 2004 год.
– 14 пациента или 11 %; 2005 год. – 17 пациента или 13 %; 2006 год. – 40 пациента или
32 % и през 2007 год. – 33 човека или 26 %; през 2008 год. – 25 пациента; през 2009 год.
– 24 пациента и през 2010 год. – 36. ( Фиг. 12).

Фиг. 12. Разпределение по години
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При разпределението по пол се забелязва по – голям брой на болни с АД при

пациентите от женски пол, отолкото при тези от мъжки пол, съответно – 124 жени или

58 % и 88 мъже или 42 % ( Фиг. 13).

Фиг. 13. Разпределение по пол
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Заболяването АД е най – често срещано във възрастовите групи между 40 - 59

год. и 60 – 79 год., където резултатите дават информация за 71 и 69 пациента или по 33

% за двете групи (Фиг. 14).

Фиг. 14. Разпределение по възрастови групи

Фиг. 20 Разпределение по възрастови групи
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По местоживеене преобладаващата група болни са от  населението, живеещо в

градовете – 157 пациента или 74 %, докато по- малък е делът на тези, живеещи в селата

– 55 човека или 26 % ( Фиг. 15).

Фиг. 15. Разпределение по местоживеене

Град ; 157; 74%

Село; 55; 26%

Град
Село



25

В проучването е застъпена и фамилната обремененост като положителна

анамнеза за това дават 47 болни или 22 %, а 165 ( 78 %) нямат фамилна обремененост

за заболяването или нямат информация за това (Фиг. 16).

Фиг. 16. Разпределение по фамилна обремененост
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Относно локализацията на патологичните лезии, разпределението е както
следва: по капилициум – 2 болни (1 %), тяло – 148 (41 %), крайници – 146 (40 %),
лице – 34 (9 %), гънки – 33 (9 %). Броят на болните надвишава 212, тъй като повечето
от тях имат лезии на повече от една от посочените области. (Фиг. 17)

Фиг. 17. Разпределение на лезиите
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За целите на проучването бяха обследвани и някои демографски показатели на
областта, леглова база в КДВ - Плевен, брой леглодни на година, преминали болни за
година и преминали атопици също за година в периода от 2000 год. до 2010 год.
включително.



26

Табл. 2. Население в област Плевен по години, брой легла в ЦКВЗ, брой
преминали болни, преминали атопици, процентно отношение на преминали атопици
към население, процентно отношение на преминали атопици към преминали болни,
използване от атопици на болнични легла в дни за периода 2001 – 2010 год.

Години Население
Брой
легла

Брой
преминали

болни
Преминали

атопици

Процентно
отношение на

преминали
атопици към

население

Процентно
отношение на

преминали атопици
към преминали

болни

Използване от
атопици на

болнични легла
в дни

2000 314 965 15 323 6 0,00190% 1,86% 2,80
2001 325 531 18 269 4 0,00123% 1,49% 1,56
2002 320 327 14 342 5 0,00156% 1,46% 2,50
2003 315 230 14 392 8 0,00254% 2,04% 4,00
2004 310 449 11 319 14 0,00451% 4,39% 8,91
2005 305 025 15 302 17 0,00557% 5,63% 7,93
2006 301 634 11 320 40 0,01326% 12,50% 25,45
2007 297 928 10 296 33 0,01108% 11,15% 23,10
2008 294 277 10 312 25 0,00850% 8,01% 17,50
2009 290 589 10 306 24 0,00826% 7,84% 16,80
2010 286 496 11 265 36 0,01257% 13,58% 22,91

За 11 годишен период от 2000 до 2010 година се отбелязва намаление броя на
населението в Плевенска област (Фиг. 18). През 2000 год. то е било 314 965, докато
през 2010 год. вече е 286 496, което е с повече от 30 000 намаление. Легловият фонд е
променлив за периода на проследяването от 2000 до 2010 год. През 2000 год. леглата в
КДВ – Плевен са били 15 на брой, 2001 год. – 18, 2002 год. – 14, 2003 год. – 14, 2004
год. – 11, 2005 год. – 15, 2006 год. – 11, 2007 год. – 10, 2008 год. – 10, 2009 год. – 10 и
2010 год. - 11 легла (Фиг. 19).

Фиг. 18. Население на Плевенска област по години
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Фиг. 19. Брой легла по години – леглова база на КДВ – Плевен
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Фиг. 20. Процентно отношение на преминали атопици към население
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Фиг. 20. е информативна за процента (%) на преминали атопици към
населението на област Плевен. През 2000 год. стойността е 0,002%, 2001 год. – 0,001%.
През 2001 и 2002 год.– има лек спад в процента, а за 2003 год. – 0,03%. През 2004 год. –
0,005%. През останалите години от изследвания период стойностите са съответно 0,005,
0,013%, 0,011%, 0,009%, 0,008%, а за последната година от периода – 0,013%.
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Фиг. 21. Процентно отношение на преминали атопици към преминали болни
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На Фиг. 21. е представено процентното отношение на преминалите атопици към
преминалите болни в КДВ. През 2000 год. този процент е 1,86%, 2001 год. – 1,49%,
2002 год. – 1,46%, 2003 год. – 2,04%, 2004 год. – 4,39%, 2005 год. – 5,63%, 2006 год. –
12,50%, 2007 год. – 11,15%, 2008 год. – 8,01%, 2009 год. – 7,84% и 2010 год. – 13,58%.

Фиг. 22. Използване на болнични легла от атопици в дни
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Важен показател е и използването на болнични легла от атопици в дни за година, което
е представено на Фиг. 22. За 2000 год. това са 2,80 дни; за 2001 – 1,56 дни; за 2002 – 2,5
дена; за 2003 год. – 4,00 дена; 2004 год. – 8,91 дни; 2005 год. – 7,93 дни; 2006 год. –
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25,45 дни; 2007 год. – 23,10 дни; 2008 год. – 17,50 дни; 2009 год. – 16,80 дни и 2010 год.
– 22,91 дни.

4.3. „Изследване на секреторен имуноглобулин А (s – IgA) от слюнка и
общ имуноглобулин А при пациенти с атопичен дерматит“.

В два дерматологични центъра – Клиника по дерматология и венерология –
Плевен и Център по кожни и венерически болести – Русе, паралелно, за период от юни
2009 год. до юли 2010 год. бяха селектирани и изследвани 39 деца на възраст от 0 до 18
години, съответно 26 и 13 от двата центъра. От всички изследвани 21 са от женски, а 18
от мъжки пол. Те бяха разпределени в 2 групи – контролна група от 13 здрави и група
от 26 болни деца с клиника на АД. На всички бе взета венозна кръв и проба от слюнка.

Средната аритметична стойност на резултатите от контролната група за s-IgA от
слюнка е 45.5793 mg/ml (Табл. 3), а при болните – 21.9110 mg/ml (Табл. 4). При
изследването на серумният IgA се получиха следните стойности – при групата болни от
АД – 1.4604 и 1.6684 за здравите контроли (при референтен интервал 1.39 +/- 0.44,
изчислен на база възраст).

Табл. 3. Резултати от s-IgA от слюнка и серумен IgA в контролната група

Пациент Средна
абсорбция

Абсорбционно
разреждане

s-IgA
(mg/ml) Serum IgA

1 0.120 1.0 167.897 1.23
2 0.243 1.0 18.418 1.18
3 0.290 1.0 8.864 0.88
4 0.178 1.0 50.965 1.69
5 0.194 1.0 39.137 2.40
6 0.189 1.0 42.438 2.54
7 0.162 1.0 67.596 1.81
8 0.204 1.0 33.398 2.04
9 0.264 1.0 13.381 1.08
10 0.189 1.0 42.438 1.03
11 0.289 1.0 9.011 1.08
12 0.166 1.0 62.853 2.54
13 0.199 1.0 36.136 2.19

45.5793
1.6684

(1.39+/-0.44)
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Табл. 4. Резултати от s-IgA от слюнка и серумен IgA при групата болни от Атопичен
Дерматит

Пациент Средна
абсорбция

Абсорбционно
разреждане

s-IgA (mg/ml) Serum IgA

1 0.206 1.0 32.370 2.00

2 0.204 1.0 33.398 2.00

3 0.224 1.0 24.547 1.51

4 0.281 1.0 10.254 1.69

5 0.282 1.0 10.092 0.98

6 0.245 1.0 17.870 0

7 0.294 1.0 8.297 0

8 0.266 1.0 12.975 0

9 0.261 1.0 14.012 0.75

10 0.196 1.0 37.903 1.08

11 0.279 1.0 10.586 0.70

12 0.199 1.0 36.136 0.75

13 0.244 1.0 18.142 2.26

14 0.234 1.0 21.098 1.63

15 0.221 1.0 25.693 1.81

16 0.307 1.0 6.643 0.93

17 0.235 1.0 20.782 0.98

18 0.263 1.0 13.589 1.51

19 0.198 1.0 36.714 1.18

20 0.226 1.0 23.813 0.46

21 0.204 1.0 33.398 3.22

22 0.213 1.0 29.042 1.75

23 0.262 1.0 13.799 0.75

24 0.195 1.0 38.514 2.06

25 0.238 1.0 19.862 3.63

26 0.237 1.0 20.164 1.13

21.9110
1.4604

(1.39+/-0.44)
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За статистическата обработка на резултатите бе използвана програмата SPSS на

Windows®. При въвеждане на данните от изследването на s-IgA и серумния IgA се

получиха стойности за медиана (Median) на двете групи – контролна и лица с АД

съответно: 40.7875 mg/ml и 20.7820 mg/ml, където се отчита, че медианата при

атопиците е с двойно по-ниска стойност (Табл. 5). Стандартната грешка на средната

стойност (Std. Error of Mean) на контролната група е 10.56471, а на лицата атопици -

1.90262.

Беше извършен и дескриптивно-статистичски анализ на резултатите при двете

групи (Табл. 6). По този начин бе получена средна стойност (Mean) и стандартно

отклонение на резултатите (Standart deviation, SD). Средната стойност на контролната

група е 45.5794, а при децата с АД е 21.9113. Тези резултати отново показват двойно

понижени стойности на s-IgA при лицата атопици в сравнение със здравата контролна

група. Стойността на стандартното отклонение при контролната група е 39.74172, на

групата с АД - 9.88629.

Табл. 7. е информативна за стойностите, които се получиха по метода на Paired

Samples Test. Така се дефинира средна стойност, средно +/- стандартно отклонение

(SD) и процент конфиденциален интервал на разлика (95% Confidence Interval of the

Difference) на изследваните групи. Данните, които се получиха от Paired Samples Test

показват статистически значима разлика при групите участвали в проучването

(p=0.054). За онагледяване на вътрегруповото разпределение на резултатите бяха

построени графики за двете групи с максимални и минимални стойности на

стойностите за s-IgA (Фиг. 23 и Фиг. 24). На Фиг. 23 се отбелязва по-разтеглена

графика, в сравнение с тази на фиг. 31 поради големината на групата (26 лица), но

стойностите на s-IgA отново са ниски в сравнение с тези при контролната група (Фиг.

24).
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Табл. 5. Резултати на s-IgA при двете групи и стойност на медиана и стандартна
грешка на средната стойност

Case Summariesa a. Limited to first 100 cases
s-IgA(контрола)

mg/ml
s-IgA (АД)

mg/ml
1 167.00 .

2 18.42 32.37
3 8.86 33.40
4 50.96 24.55
5 39.14 10.25
6 42.44 10.09
7 67.60 17.87
8 33.40 8.30
9 13.38 12.98

10 42.44 14.01
11 9.01 37.90
12 62.85 10.59
13 36.14 36.14
14 45.58 18.14
15 . 21.10
16 . 25.69
17 . 6.64
18 . 20.78
19 . 13.59
20 . 36.71
21 . 23.81
22 . 33.40
23 . 29.04
24 . 13.80
25 . 38.51
26 . 19.86
27 . 20.16
28 . 21.91

N 14 27
Median 40.7875 20.7820
Std. Error
of Mean 10.56471 1.90262

Total

Minimum 8.86 6.64
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Табл. 6. Дескриптивно-статистичен анализ, средна стойност и стандартно отклонение
при двете групи

Descriptive Statistics

N Minimum Maximum Mean
Std.

Deviation

s-IgA(k) 14 8.86 167.90 45.5794 39.74172
S-IgA(AD) 27 6.64 38.51 21.9113 9.88629

Valid N
(listwise) 13

Табл. 7. Средна стойност, средно+/-стандартно отклонение (SD) и процент (95%
Confidence Interval of the Difference) на изследваните групи.

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence
Interval of the

Difference
Mean

Std.
Deviation

Std. Error
Mean Lower Upper t df

Sig.
(2-tailed)

Pair
1

s-IgA(k) –
s-IgA(АД)

15.66402 26.48208 7.34481 -.33894 31.66698 2,133 12 ,054

Фиг. 23. Вътрегрупово разпределение на получените резултати с минимални и
максимални стойности при контролната група (Calc1* Стойността на s-IgA при

контролна група)
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Фиг. 24. Вътрегрупово разпределение на получените резултати с минимални и
максимални стойности при групата атопици (Calc2* Стойността на s-IgA при

пациентите с АД)

Фиг. 25. Разпределение на получените стойности на секреторен IgA (Calc1*
Стойността на s-IgA при контролната група)
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Фиг. 26. Очаквана девиация на получените стойности на секреторен IgA (Calc1*
Стойността на s-IgA при контролната група)

Фиг. 25 и Фиг. 26 показват разпределението на получените стойности на
секреторен IgA (Calc1* Стойността на s-IgA при контролната група) и очаквана
девиация на резултатите.

4.4. „Хомеопатичното лечение при пациенти с атопичен дерматит и
повлияване качеството на живот при съпътстваща хомеопатична
терапия“.

От включените в проучването 70 деца на възраст от 0 до 18 години с поставена
предварително диагноза АД 28 деца бяха от женски пол или 40% и 42 деца от мъжки
пол или 60% от общия брой пациенти (Фиг. 27).
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Фиг. 27. Разпределение по пол

Разпределението на възраст обхваща 3 групи от 0 до 18 години, съответно до 1

година – 32 деца (46%), от 1 до 6 години – 34 деца (48%) и от 6 до 18 години – 4 деца

(6%) (Фиг. 28).

Фиг. 28. Разпределение по възраст

Тъй като АД бе изследваното заболяване бе нужно отчитането на други

съпътстващи заболявания при групата изследвани лица. 25 от лицата (36%) бяха с

придружаващи заболявания, а 45 (64%) без придружаващи заболявания (Фиг. 29).

Прудружаващите заболявания бяха класифицирани като алергични -  30 лица (43%) и

неалергични – 15 (21%). 25 деца (35%) бяха без придружаващи заболявания (Фиг. 30).

Разпределение по пол

42; 60%
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момчета момичета

Разпределение по възраст

32; 46%

34; 48%

4; 6%

До 1 година От 1- 6 години От 6 -18 години
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Фиг. 29. Придружаващи заболявания

Фиг. 30. Разпределение на придружаващите заболявания

От общия брой лица при първия преглед 20 (29%) бяха в обострено състояние с
изразена клинична картина за заболяването, 45 (64%) бяха в частична ремисия с
единични лезии, а 5 пациента (7%) бяха в пълна ремисия (Фиг. 31). Клиничните
симптоми при първичния преглед също бяха отчетени в 4 групи -  кожни лезии,
ксероза, сърбеж и еритем (Фиг. 32). 60 деца бяха с кожни лезии, ксероза при 58 от тях,
сърбеж при 42 деца и еритем при 51 от лицата.

Фиг. 31. Клинично състояние на пациентите при първи преглед
Клинично състояние при първия преглед

45; 64%

20; 29%

5; 7%

частична ремисия обострено състояние пълна ремисия
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Фиг. 32. Клинични симптоми при първи преглед

Лечението в началото на периода на обследваните лица е било основно с
конвенционалната терапия, която се прилага при заболяването АД, а именно
кортикостероидни препарати и антихистамини (Фиг. 33).

Фиг. 33. Лечение в началото на периода

Динамиката на кожните лезии също бе проследена като при първичния преглед
от 60 деца с лезии на 6-тия месец броят им спада на 55, а на 12-тия месец вече на 21
лица (Фиг. 34).
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Фиг. 34. Динамика на кожните лезии

Фигура 35 показва динамиката на еритема, която се движи от 51 деца с еритем
при първичния преглед, 40 деца с еритем на 6-тия месец до значителното спадане до 28
деца на 12-тия месец.

Фиг. 35. Динамика на еритема
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Динамиката на сърбежа, представена на Фиг. 36 също се движи от 42-ма
пациента със сърбеж в началото на проучването, 31 със сърбеж на 6-тия месец и 22
лица със сърбеж на 12-тия месец.

Фиг. 36. Динамика на сърбежа

Спад в броя на лицата със суха кожа проследен във времето също се наблюдава
– 58 при първичния преглед, 52 лица на 6-тия месец и 47 пациента на 12-тия месец от
включване на хомеопатичното лечение (Фиг. 37).

Фиг. 37. Сухота на кожата

Фиг. 45. Сумарна терапевтична оценка
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На 35 деца от 1 год. до 18 год. (средна възраст 14,34 год.) и техните родители бе

проведена анкета от 25 въпроса във връзка с качеството на живот на болните от АД и

отражението на заболяването върху личния и социалния живот на засегнатите. Като

контролна група бяха 35 деца в същата възрастова грaница, но само на конвенционална

терапия. На всеки въпрос имаше 4 опции за отговор на всеки въпрос – Никога/Не,

Рядко, Често и Винаги/Да спрямо тежестта състоянието. Фиг. 38 представя

отговорите на пациентите, които са били само на конвенционална терапия.

Фиг. 38. Отговори на анкета при децата на конвенционално лечение

Никога/Не
7,54%

Рядко
23,54%

Често
42,86%

Винаги/Да
26,06%

7,54% от отговорите са Никога/Не; пациентът не е имал подобни оплаквания. 23,54%

отговарят Рядко; 42,86% отговарят на зададените въпроси с Често и 26,06% отговарят с

Винаги/Да.

Фиг. 39. Отговори на анкета при децата на съпътстваща хомеопатична терапия

Никога/Не
37,03%

Рядко
39,54%

Често
18,40%

Винаги/Да
5,03%
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Фиг. 40. Представя отговорите на анкетата при децата на съпътстваща
хомеопатична терапия със следните процентни стойности на отговорите - 37,03 % от
отговорите са Никога/Не; пациентът не е имал подобни оплаквания. 39,54 % отговарят
Рядко; 18,40 % отговарят на зададените въпроси с Често и 5,03 % отговарят с
Винаги/Да.

Фиг. 40. Сравнение между отговорите на двете анкети при децата на конвенционална
терапия и тези на съпътстваща хомеопатична терапия
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Отговори Никога/Не дават 7,54% от децата на конвенционална терапия срещу

37,03% от тези на съпътстваща хомеопатична терапия. Отговор Рядко дават 23,54% от

пациентите на конвенционална терапия срещу 39,54% от тези на хомеопатична терапия.

42,86% отговарят, че често имат оплаквания, докато само 18,40% от другата група

отговарят с Често. 26,06% отговарят с Винаги на въпросите за здравния и социалния

статус, докато едва 5,03% от децата на хомеопатична терапия отговарят по този начин.

Отговорите на въпросите от анкетата  са представени в Табл. 8.  съответно за

пациентите от контролната група, които са били само на конвенционална терапия и в

Табл. 9., тези които са били на съпътстваща хомеопатична терапия.
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Табл. 8.  Отговори на анкетата за качеството на живот при пациентите от контролната
група само на конвенционална терапия за АД

Въпрос Никога/Не Рядко Често Винаги/Да
1 3 9 16 7
2 3 8 16 8
3 1 9 16 9
4 0 6 16 13
5 4 12 15 4
6 2 12 15 6
7 2 7 17 9
8 2 9 14 10
9 7 11 11 6
10 3 9 18 5
11 1 6 16 12
12 0 9 16 10
13 0 3 13 19
14 4 8 16 7
15 1 7 15 12
16 5 10 15 5
17 2 11 14 8
18 4 6 14 11
19 3 6 16 10
20 3 6 15 11
21 2 10 14 9
22 2 7 12 14
23 4 10 15 6
24 6 8 14 7
25 2 7 16 10

Общо 66 206 375 228

66 пациента отговарят с Никога/Не; 206 дават отговор Рядко, 375 – Често и 228

– Винаги/Да. При пациентите на съпътсваща хомеопатична терапия се наблюдава

обратната тенденция, повече отговори има с Никога/Не и Рядко на зададените въпроси,

съответно – 324 и 346, докато отговорите с Често и Винаги/Да са 161 и 44.
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Табл. 9.  Отговори на анкетата за качеството на живот
при пациентите на съпътстваща хомеопатична терапия за АД

Въпрос Никога/Не Рядко Често Винаги/Да
1 13 13 7 2
2 11 12 10 2
3 10 17 8 0
4 10 16 8 1
5 8 13 10 4
6 7 13 10 5
7 9 17 6 3
8 11 15 6 3
9 10 15 8 2
10 12 16 6 1
11 14 13 6 2
12 22 11 2 0
13 15 12 4 4
14 12 14 7 2
15 21 9 5 0
16 9 17 9 0
17 10 18 7 0
18 17 12 5 1
19 12 14 7 2
20 15 14 5 1
21 14 13 5 3
22 19 13 3 0
23 17 13 4 1
24 15 13 5 2
25 11 13 8 3

Общо 324 346 161 44

Табл. 10. Сравнение на отговорите дадени от двете групи участвали в анкетата
Никога/Не Рядко Често Винаги/Да

Конвенционална
терапия 7,54% 23,54% 42,86% 26,06%

Хомеопатична
терапия 37,03% 39,54% 18,40% 5,03%
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Пациентите на стандартна терапия на заболяването дават 7,54% отговор
Никога/Не. 23,54% отговарят с Рядко. Отговор Често дават 42,86% от пациентите с
АД на конвенционална терапияи 26,06% отговарят с Винаги/Да.

От групата лекувани и с хомеопатична терапия 37,03% отговарят на зададените
им въпроси с Никога/Не. 39,54% отговарят с Рядко. 18,40% - Често и едва 5,03%
отговарят с Винаги/Да на въпросите за тежестта на оплакванията и собствения
комфорт на засегнатите от заболяването.

От всички 25 въпроса на 8 въпроса се забелязва най-голяма разлика в отговорите
на двете сравнявани групи, съответно:

 Въпрос 11. Повишена дразнимост/чувство на гняв.
 Въпрос 12. Чувство на безнадеждност.
 Въпрос 13. Проблеми с концентрацията.
 Въпрос 15. Конфиктни ситуации/бой с други деца.
 Въпрос 4. Нервност, трудно се задържа на едно място.
 Въпрос 18. Проблеми с нощния сън.
 Въпрос 20. Иска да е с родителя/настойника повече време.
 Въпрос 22. Чувство на ранимост.

4.5. „Наблюдение на Imunobor Biotic при атопичен дерматит“.

         В два дерматологични центъра – Клиника по дерматология и венерология –
Плевен и Център по кожни и венерически болести – Русе, паралелно, за период от
август 2009 год. до януари 2010 год. бяха селектирани и включени в проучване 25 деца
на възраст от 0 до 18 години. Те бяха разделени на 2 групи – 10 деца на стандартно
лечение с локални кортикостероиди и емолиенти и 15 деца на стандартно лечение с
локални кортикостероиди, емолиенти и пробиотик Imunobor Biotic caps.( всяка капсула
съдържа 250 mg висок брой (над 2.5 х 10' брой за грам) лиофилизирани бактериални
тела от специален пробиотик - Lactobacillus bulgaricus, и 250 mg висококачествен
стандартизиран бета-глюкан за постигане на по-пълен и синергичен ефект), прилаган в
доза в зависимост от възрастта съответно първите 10 дни 3 пъти по 1 капсула дневно на
гладно, а след това по 2 капсули дневно. Терапевтичният отговор бе проследяван чрез
изчисляване на SCORAD индекса за оценка на клиничната картина при болни от АД.
Този индекс се изчисли на нулева визита или първо посещение преди започване на
терапията, на 1-ви месец след започване на терапията и на 6-ти месец след прилаганото
лечение.

Фигура 41 представя средното ниво на индекса за трите периода на отчитане на
индекса при двете групи изследвани деца. При първоначалната визита средната
стойност на индекса е много близка и за двете групи – съответно 40.00 за групата само
на локална кортикостероидна и емолиентна терапия и 41.67 за групата на локална
кортикостероидна и емолиентна терапия и пробиотик. Стойността на SCORAD индекса
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на първия месец спада наполовина и за двете групи изследвани пациенти, съответно
20.80 за групата само на локална терапия и 21.27 за групата на локална терапия +
пробиотик. Разлика се забелязва при отчитането на индекса на 6-ти месец, когато
SCORAD индекса спада значително при групата с пробиотик – 3.80, докато групата
пациенти само на локална терапия задържа по висока стойност на индекса – 10.70,
което почти 3 пъти по-висока стойност.

Фиг. 41 Средно ниво на SCORAD индекса

Фигура 42 дава информация за разпределнието на SCORAD индекса по групи на
6-ти месец от терапията и в коя процентна група попада стойността на индекса.  До 25
% подобрение на индекса и съответно на клиничната картина на заболяването попадат
20.00 % от стандартната група само на локална терапия и 6.67 % от пациентите на
локална терапия + пробиотик. Подобрение на индекса между 25 – 50 % има при 60.00
% от пациентите на стандартна локална терапия и 66.66 % от пацинетите в групата с
пробиотика. Над 50 % подобрение се открива при 20.00 % от бoлните с АД от
стандартната група само на локална терапия и 26.67 % при децата на локална терапия и
Imunobor Biotic. Забелязва се, че в групите между 25-50 % и над 50 % намаляване
стойността на индекса пациентите, които приемат пробиотичен продукт са в по-голям
процент. Фигура 63 представя подобрението на индекса на 100 % от пациентите и над
80 %. Тези, които имат подобрение над 100 % или практически здрави при групата само
на локална терапия са 30 % от групата, докато при групата с включен пробиотик са
46.67 %. Над 80 % подобрение имат отново само 30 % от тези на локална терапия, а
всички от групата с пробиотичния продукт имат подобрение на индекса над 80 %.
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Фиг. 42 Разпределение на SCORAD индекса по групи на 6-ти месец от терапията

Фиг. 43. Подобрение на SCORAD индекса над 100 % и над 80 % от болните с Атопичен
Дерматит

Таблица 11 представя дескриптивно-статистичен анализ на стойностите на
резултатите на SCORAD индекса за трите периода на измерване при групата на терапия
с Imunobor. Минималната стойност (Min) на SCORAD индекса при първото посещение
е 15, максималната стойност (Max) 73. Средно аритметичната величина (Mean) за
същия период на измерване е 41.6667, а стандартното отклонение (Std. Deviation) –
16.4141. Медианата (Median) е 34.



48

Табл. 11. Дескриптивно-статистичен анализ, минимална, максимална, средна стойност,
стандартно отклонение и медиана на статистически величини на индекса при

пациентите на терапия с Imunobor.

Период Min Max Mean Std.
Deviation

Median

Начало 15 73 41.6667 16.4141 34
I месец 0 40 21.2667 13.0357 21

VI месец 0 14 3.8 4.2771 4

Измерването на индекса на месец 1 показва минимална стойност 0, а максимална
40. Средно аритметичната стойност за този период е 21.2667 като се наблюдава почти
двойно снижение на тази стойност в сравнение с началния период. Стандартното
отклонение е 13.0357, а медианата е 21.

Стойностите на SCORAD индекса на шестия месец дава следните резултати:
минимална стойност на индекса отново 0, както е и стойността за месец 1,
максималната стойност обаче е 40, като отново се отбелязва понижение на стойността
спрямо същата за месец 1. Средно аритметичната стойност е 3.8, което е почти 7 пъти
по-ниска в сравнение със същата за месец 1. Стандартното отклонение е 4.2771, а
медианата е 4.

Таблица 12 представя дескриптивно-статистичен анализ на стойностите на
резултатите на SCORAD индекса за трите периода на измерване при пациентите на
стандартна терапия без пробиотик. Минималната стойност (Min) на SCORAD индекса
при първото посещение е 15, максималната стойност (Max) 57. Средно аритметичната
величина (Mean) за същия период на измерване е 40, а стандартното отклонение (Std.
Deviation) – 12.7906. Медианата (Median) е 42.

Табл. 12. Дескриптивно-статистичен анализ, минимална, максимална, средна стойност,
стандартно отклонение и медиана на статистически величини на индекса при
пациентите на стандартна терапия без пробиотик.

Период Min Max Mean Std.
Deviation Median

Начало 15 57 40 12.7906 42
I месец 0 38 20.8 12.9368 24.5

VI месец 0 29 10.7 8.6029 12
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Измерването на индекса на месец 1 показва минимална стойност 0, а максимална
38. Средно аритметичната стойност за този период е 20.8 като се наблюдава двойно
понижение на тази стойност в сравнение с началния период. Стандартното отклонение
е 12.9368, а медианата е 24.5.

Измерването на SCORAD индекса на шестия месец дава следните резултати:
минимална стойност на индекса отново 0, както е и стойността за месец 1,
максималната стойност обаче е 29. Средно аритметичната стойност е 10.7, което е 2
пъти по-нисък резултат в сравнение със същата за месец 1. Стандартното отклонение е
80.6029, а медианата е 12.

5. Обсъждане

Атопичният дерматит (АД) е често срещано кожно заболяване, с ненапълно
изяснена патогенеза. То се асоциира с други атопични заболявания като алергични
ринит и конюнктивит, астма и атопична характеропатия. Сърбежът е основен
субективен признак, който през нощта се засилва и причинява безсъние и постепенно
влошава качеството на живот на боледуващите.

За да може да се използват данните от направените ретроспективни
епидемиологични проучвания е необходимо да се съобразят някои демографски и
други показатели в съответните области за периода на разглеждане.

За 11 годишен период от 2000 до 2010 година се отбелязва намаление броя на
населението в Плевенска област. През 2000 год. то е било 314 965, докато през 2010
год. вече е 286 496, което е с повече от 30 000 намаление. Трябва да се отбележи и
намлението на легловия фонд като цяло в областта през периода съответно: 15 легла в
КДВ през 2000 год., 2001 год. – 18, 2002 год. – 14, 2003 год. – 9, 2004 – 11 легла, 2005 –
15, 2006 год. – 11 легла, 2007 год. – 10, 2008 – 10, 2001 – 10 и 2010 год. – 11 легла.

За 11 годишен период (2000 – 2010) от стационарно лекуваните в КДВ – Плевен
3296 пациента, от които с пристъп на АД са били 212. Забелязва се пик през 2006 и
2007 год., което потвърждава тенденцията за увеличаване броя на болните през
последните години, както и по-голям брой на болните от АД през 2008, 2009 и 2010
год.

Според възрастовото разпределение, най – засегнати са групите 40 – 59 год. (71,
33%) и 60 – 79 год. (също 69, 33%). В достъпната ни литература съществуват
множество данни за стационарно и амбулаторно лечение на АД в детството, но не
открихме подобни за стациониране в активна възраст. Нужно е да се направят някои
уточнения във връзка с така получените резултати. На първо място липсата на
специализирано детско дерматологично отделение в гр. Плевен и гр. Русе, поради което
пациенти с атопичен дерматит под 18 години много рядко постъпват за стационарно
лечение. Друг фактор е специфичността на клиничните пътеки, с които се работи и
според които не съществуват много от вариантите на себорейна и контактна екзема и
тези болни се приемат по клинична пътека „Други форми на атопичен дерматит“. При
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така получените резултати поради факта, че т.н. „атопичен дерматит с късно начало“ се
среща в не повече от 2 – 3% от населението в световен мащаб, а по литературни данни
само 15 – 20% от всички болни с атопичен дерматит имат прояви в по-късна възраст се
дължи най-вероятно на факта, че хората с възрастова форма на АД често имат по-тежко
протичане на заболяването и затова при тях има и по-чести хоспитализации.

Според разпределението по местоживеене, се забелязва по – големия дял (74%,
157 пациента) на градското население, засегнато от АД, за разлика от селското (26%, 55
пациента).

Само 47 от болните (22%) са съобщили за фамилна обремененост. Моделът на
унаследяване не е изучен напълно, но в някои проучвания 60% от възрастните с АД
имат деца с АД, а честотата на деца с АД е по – висока ( 81%), при двама болни
родители. Поради това, че проучването е ретроспективно се предполага че
анамнестичните данни не са много точни и пациентите не са разпитвани конкретно и
настоятелно за свои близки с атопични прояви.

Локализацията на лезиите при отделните пациенти е предимно по крайниците и
торса. Сумата надхвърля 212, тъй като повечето пациенти имат  засягане в не само една
топографска област. Клиничните прояви на АД варират с възрастта, като резултатите
ни корелират с публикациите в съвременната научна периодика.

За 11 годишен период (2000 – 2010) от стационарно лекуваните в ОДКВЗС –
Русе 3601 болни, с пристъп на АД са били 206. Забелязва се пик през 2007, 2008, 2009 и
2010 год., което потвърждава тенденцията за увеличаване броя на болните през
последните години.

Според възрастовото разпределение, най – засегнати са групите 40 – 59 год. ( 69
пациента, 33 %) и 60 – 79 год. ( 83 пациента, 41 %).

Според разпределението по местоживеене, се забелязва отново по – големия дял
(64%, 131 пациента) на градското население, засегнато от АД, за разлика от селското
(36%, 75 пациента).

Само 19 от болните (9%) са съобщили за фамилна обремененост. Отново трябва
да се отбележи за ненасоченото разпитване за кокретна фамилна обремененост в насока
на АД.

Локализацията на лезиите и при стационираните пациенти в ЦКВЗ – Русе е
подобна на тази в КДВ – Плевен - предимно по крайниците и торса. Сумата надхвърля
206 отново защото повечето пациенти имат  засягане в не само една топографска
област.

За да се направи анализ на получените резултати е нужно да се споменат някои
демографски показатели за периода на разглеждане – 2000 год. – 2010 год. На първо
място е намалението на населението в двете области на интерес – Русе и Плевен. През
2000 год. населението на област Русе е 273 251 жители, за да стигне 246 670 през 2010
год. Наблюдава се намаление с около 28 000. За област Плевен се визира същата
тенденция на миграция на населението, съответно от 314 965 жители до 286 496 през
2010 год. Поради здравната реформа започнала именно през 2000 год. има вариации в
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легловия фонд на разгежданите 2 здравни заведения. През 2000 година ЦКВЗ е бил с 40
легла, през периода от 2001 до 2009 год. включително с 20 легла, за да спаднат на 17,5
през 2010 год. За КДВ – Плевен вариацията на легловата база също е в подобни
граници, но с по непостоянни темпове на разлика – през 2000 год. леглата  са 15, след
което има леко повишение на 18 през 2001 год., 2002 и 2003 год. – 14 легла, а
последните 3 години са 10 и 11 легла. Обща е тенденцията за намаляване на легловата
база в здравните заведения като цяло след 2000 год. според данни на НОИ. Това няма
как да не даде отражение на броя преминали болни за година и увеличението на
процента на преминали атопици за година. И в двете клиники, които разглеждаме с
всяка година се увеличава процентното отношение на преминали атопици към
население, а това корелира с повишението на процента на заболяването като цяло в
световен мащаб. Трябва да се отчете и процентното отношение на преминали атопици
към преминали болни в двете клиники – през 2000 год. за Русе това е 2,12%, а за 2010
год. нараства на 7,22%. За КДВ – Плевен за 2000 год. стойността е 1,86%, докато през
2010 год. е вече 13,58%. Вероятно ходът на заболяването, неговата специфика,
ограниченията, които се налагат от Здравната каса и съответната Регионална здравна
инспекция определя стационирането на малка група от пациенти с АД. Въпреки този
факт използването на болнични легла в дни също показва тенденция към нарастване
последните години. За Русе стойността през 2000 год. е 1,225 и достига 11,2 през 2010
год., а за Плевен тръгва от 2,80 през 2000 год., за да достигне 22,91 през 2010 год.
Атопичният дерматит е хронично – рецидивираща болест, чийто дял сред общата
дерматологична патология расте през последните години. Не е установена сезонност
при влошаване на състоянието.

Рецидивите, провокирани от вторична инфекция и стрес налагат ежедневен
медицински контрол. Съгласие за хоспитализация и хистологична верификация е
осъзнато от болните след 40 годишна възраст, с предимство на женския пол и такива,
живеещи в града.

Типичните за АД лезии показват възрастова предилекция. Ангажирането на
лице, врат, капилициум и гънки е характерно за деца и млади пациенти, а засягането на
торса, както и дорзалните повърхности на крайниците е по – често срещано сред
болните над 40 години.

Терапията на пристъпите се извършва със системни и локални антиалергични
средства и имуномодулатори, в комбинация с емолиенти, при задължително лечение и
отстраняване на рисковия фактор, довел до обострянето на АД ( инфекция, негативен
стрес). Диагнозата на АД се базира на анамнеза и преглед. Експозицията на възможни
екзацербиращи фактори като аероалергени, иритиращи химични вещества, храни и
емоционален стрес трябва да бъдат избягвани.

Няма специфични лабораторни изследвания и хистологична картина, които да са
характерни за атопичния дерматит. Въпреки, че повишени нива на IgE се откриват при
80 % от засегнатите пациенти с атопичен дерматит, повишени IgE нива също се
откриват и при други атопични заболявания. АД е заболяване, което нарушава
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качеството на живот на пациентите. Неговият най – чест симптом е сърбежът. Опитите
за успокояването му чрез разчесване утежнява обрива и е причина за порочен кръг.
Лечението трябва да бъде насочено към облекчаване на сърбежа, възстановяване на
кожата и ограничаване на възпалителния процес, ако е необходимо. Затова
овлажняващи средства, антихистамини и локални кортикостероиди са основните в
терапията. Ако е необходимо могат да се включат и орални кортикостероиди. В случай,
че  сърбежът не се повлиява от лечението, други диагнози като бактериален растеж или
вирусни инфекции трябва да се вземат под влияние.

Представяйки получените резултати, трябва да се имат предвид и немаловажни
факти от днешната действителност – диспансеризиране на хроничните кожни
заболявания в ДКЦ и предимно амбулаторен режим на лечение не само от специалисти
– дерматолози; Наложените изисквания (някои от които ограничителни) на НЗОК,
както по отношение на действителната диагноза, така и в терапията и в срока на
болничния престой на пациентите. При проучения контингент се отчете морбидна
асоциация с други кожни и вътрешни болести, вкл. и такива, част от атопичната
диатеза.

Считаме за доверителни получените данни, свързващи рецидивите с
импетигинизация на съществуващите екземни лезии или психосоматични зависимости,
резултати, които предстоят да бъдат анализирани и публикувани.

Секреторният имуноглобулин А (s-IgA) e доминиращият имуноглобулин във
външната респираторна и интестинална секреция, която е по мукозата и често се
характеризира като компонент на имунната система като „първа линия на защита”
срещу патогенните микроорганизми, вируси и бактерии. В литературата има единични
научни публикации, които са изследвали секреторната фракция на s-IgA при деца с
атопичен дерматит.

Настоящото проучване е пилотно за заболяването АД в България. s-IgA има
параболична връзка с възрастта. При раждането на индивида нивата на s-IgA са
незначителни, но с напредване на възрастта има постепенно увеличаване. Пациентите,
които сме изследвали попадат във възрастовия интервал от 0 до 18 години. На 7
годишна възраст нивата на s-IgA достигат своя среден пик. Нивата на s-IgA остават
сравнително високи до средна възраст, след което намаляват с напредване на възрастта.
В медицинската литература няма унифицирани референтни стойности за s-IgA от
слюнка при деца. Това най-вероятно се дължи на разлики в методологията на
различните методи, които се използват за иследването на тази фракция, липсата на
стандарт за събирането на материала от слюнка и използването на различни мерни
единици. В настоящото проучване средната аритметична стойност на фракцията на s-
IgA при контролната група е 45.5793 mg/ml, а на лицата с АД - 21.9110 mg/ml.
Средните стойности, препоръчани от SalimetricsTM  са 367 μg/ ml за възрастни, а при
деца под 16 години стойностите са значително по-ниски. Трябва да се отчете фактът, че
мерните единици, които нашата апаратура използва са mg/ml и оттам се получават
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известни различия. Стойностите, които получаваме за контролната група са в рамките
на тези посочени от предишни автори.

Медианата за стойностите на  s-IgA при контролната група е  40.7875 +/-
10.56471, а на болните с АД 20.7820 +/- 1.90262. Дескриптивният анализ дава
резултати, които също са в насока на доказване целта на проучването.

Средната стойност за контролнта група е 45.5794, а стандартното отклонение
при тази група е 39.74172. За болните с АД средната стойност е 21.9113, а стандартното
отклонение - 9.88629. Резултатите, които се получиха след статистическия анализ
показват, че има статистически значима връзка между стойностите на изследваните
параметри в двете проследявани групи (p=0.054). Прави впечатление значително по-
ниските стойности на лицата с доказан атопичен дерматит в проучването.

Вътрегруповото разпределение на резултатите при двете изследвани групи
отбелязва по-разтеглена по ординатна ос графика, поради големината на групата – 26
лица, но стойностите на s-IgA отново са ниски в сравнение с тези при контролната
група.

Не е регистрирана никаква разлика в нивата в двата пола, затова и не очакваме в
проучването, което сме провели да има такава. s-IgA в слюнката не е свързана директно
със серумните нива на s-IgA. При ниска концентрация на s-IgA в слюнката се смята
като рисков фактор за инфекции на горни респираторни пътища при деца и възрастни.
Също така индивидуални разлики в нивото на s-IgA в слюнката в резултат на инфекции
е идентифициран като потенциален рисков фактор. Ниските нива на s-IgA се свързват с
повишен риск от периодонтални заболявания и кариес, въпреки че колектив от японски
автора описват проучване, където няма връзка между заболеваемостта от кариес и
секреторния имуноглобулин А. Няколко проучвания свързват стреса и емоционалното
състояние с нивата на s-IgA. Това предполага, че вариабилността в слюнчения състав
трябва да се има предвид когато се измерват слюнчените нива на s-IgA и се прави
сравнение между различните индивиди. В допълнение, според D Malamud,
намаляването на слюнчения IgA се демонстрира именно при пациенти с АД.

Настоящият метод е имунен метод и показва значителни преимущества пред
традиционното s-IgA измерване, което включва единична радиална имунодифузия
(single radial immunodiffusion – SRID). Въпреки това е направена корелация с общия
имуноглобулин А и секреторната му фракция от слюнка при здравата контрола и тези с
клиника на АД. Стойностите за общия имуноглобулин А за контролната група и
атопиците са съответно - 1.6684 и  1.4604 (при референтен интервал 1.39 +/- 0.44,
изчислен на база възраст). Те попадат в референтните граници и при двете групи
изследвани  на общия имуноглобулин А за тази възраст.

Настоящият труд доказва, че изследваните атопици имат двойно по-ниски
стойности на s-IgA. И двете изследвани групи – атопици и здрави контроли дават
стойности в референтните граници за общия серумен IgA. Това се потвърждава чрез
получените резултати при статистически значима разлика, (p=0.054).
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Структурата на IgA молекулата все още не е проучена напълно, както и точната
й връзка с патогенезата на атопичния дерматит. Поради нарастващия интерес към
лигавичния имунитет и потенциалното терапевтично приложение на IgA,
информацията относно структурата му ще допринесе за изясняване на функциите на
този важен имуноглобулинов клас. Отговорът на всички тези въпроси, както и
детайлното проучване на взаимодействието между елементите на вродения и
придобития имунитет при заболявания като АД ще подпомогне изясняването на
механизмите за поддържане на нормалната лигавична хомеостаза при тези болни и
евентуално създаване на рационални лигавични ваксини. Тъй като IgA системата е
слабо проучвана при пациенти с АД, то само данните от  предишни изследвания
показват, че  транзиторен серумен IgA дефицит би могъл да доведе до атопично
заболяване.

Атoпията е често срещано състояние. Атопичният дерматит е хронично-
рецидивираща болест, чийто дял сред общата дерматологична патология расте през
последните години. Лечението изисква ефикасен кратковременен контрол на острите
симптоми без да се пренебрегва общия лечебен план, който цели стабилизиране на
състоянието за дълъг период от време, превенция и избягване на страничните ефекти.
Терапията на пристъпите се извършва със системни и локални антиалергични средства
и имуномодулатори в комбинация с емолиенти при задължително лечение и
отстраняване на рисковия фактор, довел до обострянето на АД ( инфекция, негативен
стрес). Тъй като АД е Т-клетъчно медиирано възпалително заболяване, се търсят нови
насоки в терапията, които да могат да задоволят дълговременен контрол на
състоянието, да отдалечат екзацербациите във времето и да удължат ремисиите. От
направения анализ на съобщения в медицинската литература се установява, че
приложението на пробиотици може да има положителен ефект в дълговременната
терапия на заболяването. Основанието за приложението на пробиотици в терапията на
АД е намаляване на алергичните реакции, модулиране на имунитета, подсигуряване на
дълготрайна ремисия и подобряване качеството на живот на пациенти с АД.

Нашето проучване при АД е на 25 пациента, разделени в 2 групи. Първата група
е на стандартно кортикостероидно лечение и емолиент – 10 пациента, а втората група е
на стандартно лечение с кортикостероид, емолиент и пробиотик – 25 пациента.
Пробиотикът, който е даван е Lactobacillus bulgaricus с високо микробно число – 2,5
CFU/G. Пребиотикът в състава на формулата е Beta glucan (имуномодулатор) – 250 mg.
Lactobacillus bulgaricus възстановява бариерната функция на чревната лигавица и
предотвратява контакта на алергени с имунните клетки. Beta glucaн, от друга страна
възстановява баланса между Th1 и Th2 антиалергичния ефект. В групата с прилагания
пробиотик се постига трайно понижение на SCORAD на 6-тия месец от прилагането
му.

В литературата има подобни проучвания, които доказват намаление на
стойността на SCORAD индекса след лечение с пробиотичен продукт. Sung Il Woo и
сътрудници изследват ефекта на Lactobacillus sakei при деца с атопична екзема. Те
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провеждат двойно сляпо, плацебо-контролирано проучване на деца между 2 и 8 години
с атопичен дерматит/екзема синдром с минимален SCORAD индекс от 25, на които се
дава L sakei KCTC 10755BP или плацебо за 12 седмици. Те установяват намаление на
индекса при децата с прием на пробиотик с 31% в сравнение с плацебо. При нашето
проучване също се наблюдава намаление на стойността на индекса, но трябва да се
отчете че периодът на прием на пробоитични продукт е 6 месеца. При първоначалната
визита средната стойност на индекса е много близка и за двете групи – съответно 40.00
за групата само на локална кортикостероидна и емолиентна терапия и 41.67 за групата
на локална кортикостероидна и емолиентна терапия и пробиотик. Стойността на
SCORAD индекса на първия месец спада наполовина и за двете групи изследвани
пациенти, съответно  20.80 за групата само на локална терапия и 21.27 за групата на
локална терапия + пробиотик. Разлика се забелязва при отчитането на индекса на 6-ти
месец, когато SCORAD индекса спада значително при групата с пробиотик – 3.80,
докато групата пациенти само на локална терапия задържа по висока стойност на
индекса – 10.70, което почти 3 пъти по-висока стойност.

При отчитането на индекса на първия месец спадането на стойността е и за двете
групи пациенти като трябва да се отбележи, че това може да е въздействие от
едновременната терапия както с локалните стероиди и емолиенти така и с
пробиотичния продукт. По-голямата разлика в стойността на индекса е на месец 6,
когато групата, при която е прилаган пробиотик има значително намаление на
стойността на индекса. Настоящите резултати от проучването доказват по скоро
ефикасността на пробиотиците в превенцията на заболяването, отколкото в лечението
като самостоятелен елемент.

Въпреки че има различни резултати от различните клиничните проучвания в
медицинската литература оценяването на терапевтичния потенциал на пробиотиците,
прилагани в ранното детство, както и резултати от проучвания при деца с установена
атопичен дерматит/екзема синдром диагноза са по-ефективни над 1 годишна възраст. В
нашето проучване не можем да установим такава връзка, тъй като от 25 деца само 1 е
във възрастта под 1 година. Възможно е Lactobacillus bulgaricus по същия начин както
Lactobacillus sakei да има инхиботорен ефект върху растежа на S. aureus и който
допринася за влошаването на АД, както се споменава в няколко източника. Това
увеличава възможността благоприятното въздействие на Lactobacillus bulgaricus да бъде
свързано с инхибиторния ефект на този пробиотик върху S. aureus. Факт е обаче, че са
нужни още изследвания, които да докажат връзката между пробиотично-индуцираната
супресия на растежа на S. aureus и клиничното подобрение на АД. Ясно е, че
пробиотиците са важни за укрепването на имунната система след раждането, а нашето
проучване подчертава и имунимодулаторната роля на исползвания от нас пробиотичен
продукт, който има в състава си и пребиотика Beta-glucan.

При отчитане на стойността на SCORAD индекса на 6-тия месец тя бе
значително по-ниска при групата с пробиотик, отколкото при тази без. В допълнение на
това SCORAD индекса спада значително при групата с пробиотик – 3.80, докато
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групата пациенти само на локална терапия задържа по висока стойност на индекса –
10.70, което почти 3 пъти по-висока стойност. До 25 % подобрение на индекса и
съответно на клиничната картина на заболяването попадат 20.00 % от стандартната
група само на локална терапия и 6.67 % от пациентите на локална терапия + пробиотик.
Подобрение на индекса между 25 – 50 % има при 60.00 % от пациентите на стандартна
локална терапия и 66.66 % от пацинетите в групата с пробиотика. Над 50 % подобрение
се открива при 20.00 % от бoлните с АД от стандартната група само на локална терапия
и 26.67 % при децата на локална терапия и Imunobor Biotic. Забелязва се, че в групите
между 25-50 % и над 50 % намаляване стойността на индекса пациентите, които
приемат пробиотичен продукт са в по-голям процент. Ето защо приемът на Imunobor
Biotic като пробиотичен продукт при деца с АД може да се асоциира с подобрение на
клиничната картина при заболяването. В допълнение на това, при сравнение на
пациентите, които достигат подобрение между 25 % и 50 % и тези които постигат
подобрение над 50 % те са значително по-висок процент при тези приемащи пробиотик.
Редукцията на индекса с над 30 % се счита за значимо и в други проучвания в
медицинската литература.

Трябва да се има предвид, че препоръчителната баня всекидневно и нанасянето
на емолиент и при двете групи, както е препоръчано на всеки
пациент/родител/настойник също може да има влияние върху намаляване на SCORAD
индекса и при двете групи. Подобрението и при двете групи би могло да дойде и от
терапевтичния ефект на прилаганите локални кортикостероиди и от групите, тъй като
пациентите и при двете групи могат да използват такива, когато състоянието е
влошено. По-големият процент на подобрение на индекса обаче при пробиотичната
група не би трябвало да се свързва с ефекта на локалните стероиди, тъй като
количеството им при двете групи е приблизително еднакво. На всички 25, включени в
проучването са дадени препоръки за 14 дневен курс с локални стероиди след първата
визита, а след това само когато клиничната картина налага това.

Недостатък на проучването е липсата на променлива, която да показва вероятна
алергична нагласа на съответния пациент, която да промени отговора към
пробиотичния продукт, както е описано в някои литературни източници.

Хомеопатията е една от най-често използваните и противоречиви системи от
допълваща и алтернативна медицина, както за останалите заболявания така и за АД. Тя
е лечебен метод, при който на болния, или склонен към разболяване организъм се
предписват в много малки дози, или безкрайно разредени количества медикаменти като
за подбора им се прилага принципа на подобието. Когато единично хомеопатично
средство се базира на клиничната картина и се използва за дадено заболяване това се
нарича „класическа хомеопатия“.

Според проучване проведено в САЩ, броят на пациентите, които получават
хомеопатично лечение се е повишило четирикратно за последните 7 години. Британски
проучвания пък съобщават, че годишните разходи отделени за хомеопатия възлизат на
£34.04 милиона. В държава като Германия като страна, където се заражда класическата
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хомеопатия проучване показва, че приблизително 10% от мъжете и 20% от жените в
общата популация са използвали хомеопатични средства през отминалата година.
Общата тенденция в световен мащаб сочи увеличване броя на хората, използващи
природолечение и хомеопатия. За съжаление, в страна като България такава статистика
не се намира и проучвания като това обхващащо 70 пациента с атопичен дерматит, от 0
до 18 годишна възраст, лекувани с хомеопатични средства, е пилотно и информативно.
За сравнение в Германия с изключение на няколко рандомизирани, контролирани
проучвания, включващи пациенти с определени диагнози също няма достатъчно данни
за медицински практики предоставящи класическо хомеоптаично лечение. Именно
поради тези причини е невъзможно да се установи нивото на хомеопатичната терапия и
нейната ефективност. Това прави всяко проучване в тази насока изключително
значимо.

Проучването, което ние проведохме е с цел систематизирано събиране на данни
в областта на хомеопатичната терапия на атопичния дерматит за първи път в България.
Целта бе да се представи спектъра от медикаменти, използвани за лечение на
заболяването, както и протичането на АД през времето,  за което пациентите приемат
хомеопатичното лечение и как това се отразява върху качеството на живот на
пациентите и техните близки. В тази връзка на 35 пациента с АД на съпътстваща
хоемопатична терапия бе предоставена анкета за качеството на живот, което имат със
заболяването атопичен дерматит.

Оценката на пациентите корелираше с нашата във връзка с подобрението на
клиничната картина на заболяването и с качеството на живот през целия период на
прием на хомеопатичните средства като те бяха отчетени на 6 месец от започване на
терапията и на 12 месец. В динамиката на кожните лезии се отчете, че при
първоначалния преглед 60 от пациентите са били с кожни лезии, докато броят им на
месец 12 е спаднал на 21, което е трикратно по-малко. Еритемът също значително
маналява като на първи преглед е имало при 51 човека, а на месец 12 едва при 28.
Същата е информацията и за сърбежа на кожата, докато единствено ксерозата на месец
12 е при 47 пациента и не се наблюдава толкова голям спад.

Ограничение в така проведеното проучване е, че наблюдаваните ефекти не могат
да бъдат категоризирани по специфичност, т.е. не можем да направим изводи за
основните механизми. Още повече, че на пациентите им е прилагана и друга терапия
паралелно с хомеопатичното лечение и затова наблюдаваното значително подобрение
не може да се отдаде на самостоятелното действие на хомеопатичните продукти. Целта
обаче е именно не да се провери ефективността на хомеопатичното лечение
самостоятелно, а да се получи систематизирана и детайлизирана информация за
съвременния статус на хомеопатичната терапия при атопичния дерматит в
дерматологичната практика и как такава съпътстваща терапия се отразява върху
качеството на живот на засегнатите от заболяването и тяхното семейно обкръжение.
Тези данни могат и ще бъдат използвани в планирането на следващи научни проекти
във връзка с хомеопатична терапия в дерматологичната практика.
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Важно е да се отбележи, че повечето от участвалите в проучването пациенти са
се консултирали с лекар – хомеопат след като вече са имали назначена конвенционална
дерматологична терапия.

Би могло да са направи паралел с няколко други проучвания в хомеопатията.
Едно такова е проект на здравно-осигурителна компания на Güthlin C и съавтори,
проучване в което са участвали 900 пациента, лекувани хомеопатично и показали
значително подобрение на всички налични предишни симптоми и в качеството на
живот. Недостатък на този труд е това, че участвалите лекари – хомеопати са членове
на тази здравно-осигурителна компания, което изключва лекарите работещи в частната
практика, които в Германия, където е проведено изследването са голям процент.

Още едно контролирано проучване в колаборация със здравно-осигурителна
компания отново в Германия показва същата цялостна ефективност на хомеопатията
срещу конвенционалната терапия на някои избрани диагнози, а при някои групи
заболявания дори превалиране на хомеопатичната терапия пред конвенционалната.

Данните от нашето проучване дават информация, че пациентите, които търсят
хомеопатично лечение са основно тези с дълговременни симптоматика на АД.
Клиничната симптоматика се подобри значително за периода на прилаганата терапия и
се задържа след спирането й. При всички с подобрението на клиничната картина се
повиши и качеството на живот на пациенти и техните близки. Това дава основание да
се смята, че приложението на хомеопатична терапия в допълнение към
конвенционалната може да изиграе ключова роля в дълговременната грижа при
пациентите с хронични заболявания какъвто е АД и да доведе до подобрение на
качеството им на живот.

Важно е да се отбележат резултатите от проведената анкета сред пациентите със
съпътстваща хомеопатична терапия и контролната група, които са били само на
конвенционална терапия. Всеки от 25-те въпроса бе с 4 отговора в зависимост от
тежестта на оплакванията, съответно Никога/Не или не са имали оплаквания, Рядко са
имали оплаквания или 2-3 пъти в месеца, Често са имали оплаквания през последния
месец и Винаги/Да или постоянно имат оплаквания. Интересен е фактът, че групата,
които са били на съпътстваща хомеопатична терапия дават отговор Никога в 37,03% от
отговорите, докато едва 7,54% от пациентите само на конвенционална терапия
отговарят така. 26,06% са отговорите Винаги/Да или постоянни оплаквания, докато при
децата на съпътстваща хомеопатична терапия процентната стойност на този отговор е
само 5,03%.

Качеството на живот все по-често се проследява в научната периодика. В някои
проучвания дори кожата и качеството на живот, определено от дадено кожно
заболяване е по-влошено от социално значимите заболявания като диабет и сърдечно-
съдови заболявания. А на челни позиции от кожните заболявания влошаващи силно
качеството на живот на пациентите са именно псориазис и атопичeн дерматит.
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Интересно проучване разглежда пациенти с средно тежък и тежък АД и влиянието на
кожния статус върху качеството на живот на пациентите и техните семейства.
Лечението на заболяването на дете със средно-тежък атопичен дерматит струва около
$1700 годишно, докато това на дете с тежък АД е $2500. Когато се говори за безсъние,
при дете с средно тежка форма то е около час и половина средно на нощ, а за дете с
тежка форма на АД е около 2 часа, което неминуемо означава и безсъние и за
родителите в интервал от същия порядък. Lapidus и колектив правят проучване и
изчисляват, че цената на годишната терапия за АД възлиза на $365 милиона долара.
Друго интересно проучване е публикувано от Herd RM и колектив в British Journal of
Dermatology и засяга деца от 6 до 10 годишна възраст и влиянието на заболяването им
върху семейството. 71% от запитаните родители отговарят, че усещат психологически
натиск, вина, чувство на безнадеждност и т.н., а 2/3 от родителите споделят, че начинът
им на живот не е в рамките на нормалния, имат проблеми със съня и чести отсъствия от
детското заведение или училище на децата им. Тези данни корелират и с данните от
нашата анкета при децата на конвенционална терапия, но се различават от тези със
съпътстваща хомеопатична терапия, които имат значително по-малко такива
оплаквания. В половината от случаите децата се описват като раздразнителни и нервни.
Семейният социален живот е бил затруднен при 1/3 от запитаните като те са споделили,
че са престанали да вършат някои ежедневни дейности като семейство.

В анкетата, която ние проведохме се открояват няколко въпроса, които имат
значителна разлика в отговорите при двете групи запитани. Тези въпроси се отнасят за
повишено чувство на дразнимост/гняв, чувство на безнадеждност, проблеми с
концентрацията, конфликтни ситуации с други деца, нервност и трудно задържане на
едно място на детето, проблеми с нощния сън, чувство на ранимост и желание на
детето да прекарва повече време с родителите. Децата, които са били на съпътстваща
хомеопатична терапия почти не дават отговор Винаги на тези въпроси, т.е. при тях
липсват посочените проблеми и показват едно подобрено качество на живот както на
самия индивид така и на семейството.
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6. Изводи

1. АД е хронично-рецидивиращо заболяване, чиято честота нараства през
последните години сред хоспитализираните пациенти в КДВ-Плевен и ЦКВЗ-Русе. Не е
установена сезонност при влошаване на състоянието сред изследваните болни.

2. Нашите проучвания върху 4970 болни установяват, че съгласието за
хоспитализация и хистологична верификация се установява по-често след 40
год.възраст, предимно при жени и градски жители.

3. Изследването на стойностите на фракцията на секреторния имуноглобулин А от
слюнка  и стойностите на серумния имуноглобулин А при деца с атопичен дерматит
показва, че изследваните атопици имат двойно по-ниски стойности на s-IgA.

4. И двете изследвани групи – атопици и здрави контроли дават стойности в
референтните граници за общия серумен IgA. Това се потвърждава чрез получените
резултати при статистически значима разлика, (p=0.054).

5. Групата пациенти с АД получавала пробиотик Lactobacillus bulgaricus с високо
микробно число – 2,5 CFU/G и пребиотикът в състава на формулата(Beta glucan -
имуномодулатор) – 250 mg постига трайно понижение на SCORAD на 6-тия месец от
прилагането му.

6. Хомеопатичното лечение е резултатен и ефективен метод като съпътстваща
терапия при деца с атопичен дерматит. Терапевтичният отговор зависи от стадия на
заболяването, от продължителността на хомеопатичното лечение и от
продължителността на наблюдението над болния.

7. Пациентите с атопичен дерматит, подложени на съпътстваща хомеопатична
терапия показват по-добро качество на живот.

7. Приноси

7.1. Научно-теоретични:

7.1.1  Оригинални

7.1.1.1. За първи път в нашата страна се представят епидемиологични данни за
заболяването атопичен дерматит на пациенти били на стационарно лечение в
Централна Северна България и Североизточна България.

7.1.1.2 За първи път в България се прилага изследването на фракцията на секреторен
IgA от слюнчен материал и общ IgA от кръв при пациенти с АД чрез метода на
SalimetricsTM и радиална имунодифузия за сравнение на двете фракции.
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7.1.1.3. За първи път в нашата страна се представят данни от положителния ефект на
приложението на пробиотични продукти в общия план на лечение на заболяването АД.

7.1.1.4. За първи път в нашата страна се прави корелация на SCORAD индекса при
пациенти с АД преди и след лечението с пробиотици.

7.1.1.5. За първи път в нашата страна се прави детайлизирано проучване на влиянието
на съпътстваща хомеопатична терапията на АД и се отчита качеството на живот при
тези пациенти.

7.1.2. Потвърдителни:

7.1.2.1. Потвърждава се установената хипотезата, че заболяването АД се е повишило по
честота дори сред стационираните пацинети през последните години.

7.1.2.2. Потвърждава се хипотезата от други научни съобщения в световната
литература, че стойностите на фракцията на секреторния имуноглобулин А от слюнка
и стойностите на серумния имуноглобулин А при деца с атопичен дерматит имат
двойно по-ниски стойности на s-IgA.

7.1.2.3. Потвърждава се хипотезата, че пациенти с АД получавали пробиотик постигат
трайно понижение на SCORAD на 6-тия месец от прилагането му.

7.1.2.4. Потвърждава се хипотезата, че използваните хомеопатични средства, включени
към конвенционалната терапия на АД влияят положително за подобряване на
клиничната картина при заболяването и качеството на живот на пациентите и техните
семейства.

7.2. Научно-практически:

7.2.1. Въведе се в рутинно практическо приложение изследването на фракцията на
секреторен IgA от слюнка и общ IgA от кръв при пациенти с АД.

7.2.2. Внедри се в практиката изпозлването на SCORAD  индекса преди и след терапия
на заболяването АД.

7.2.3. Предложена бе техника за подбор на хомеопатични лекарства, която свежда до
минимум вероятността да бъдат пропускани важни медикаменти в съпътстващото
лечение на пациенти с атопичен дерматит. Тя стандартизира начина на търсене и
намиране на подходящите хомеопатични лекарства. Предложена бе и анкета за
определяне качеството на живот при пациенти с АД.
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