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Опыт применения флутиказона 
пропионата (Кутивейт™) в терапии 
псориаза, экземы и атопического 
дерматита 

о всем мире псориазом 
страдают приблизитель-
но от 3% до 5% населе-

ния. Это хроническое, трудно под-
дающееся лечению заболевание 
генетического происхождения, 
сопровождающееся зудом и вы-
раженным воспалением кожи. Оно 
характеризуется четко ограничен-
ными шелушащимися папулами и 
бляшками, протекает с периодами 
ремиссий и обострений. Псориаз 
обычно начинается у подростков 
и молодых людей возрасте 16-22 
лет, реже дебютирует у пожилых 
(в 57-60 лет). Хотя псориаз обычно 
не опасен для жизни, он может вы-
звать тяжелую инвалидизацию и 
требует больших социальных и эко-
номических затрат. 

Экзема так же характеризуется 
длительным упорным течением с 
частыми рецидивами. Заболевае-
мость экземой в популяции в раз-
ных странах колеблется от 2 до 10%. 
Наибольший процент больных этим 
дерматозом отмечается у людей 
среднего и пожилого возраста. В 

период обострения отмечается по-
явление зудящих очагов отечной, 
гиперемированной кожи, в ряде 
случаев с образованием пузырь-
ков и мокнутия. В межрецидивный 
период сохраняются признаки хро-
нического воспаления кожи в виде 
инфильтрации, лихенизации, ше-
лушения и трещин. Причины экзе-
мы самые разнообразные: воздей-
ствие профессиональных, бытовых 
аллергенов и ирритантов, наличие 
очагов хронической бактериаль-
ной или микотической инфекции, 
заболевания внутренних органов и 
нервной системы. 

Атопический дерматит (АД), 
как и псориаз, имеет генетическую 
природу, дебютирует в раннем 
детстве и часто ассоциируется с 
астмой или аллергическим рини-
том. АД – хроническое рецидиви-
рующее заболевание, требующее 
длительного врачебного контроля. 
Проведенные исследования пока-
зывают, что проявления этого дер-
матоза обнаруживаются у 2-20% в 
популяции, и заболеваемость АД в 
мире продолжает расти. Дети осо-
бенно подвержены заболеванию 
атопическим дерматитом: от 5 до 
15% заболевают в возрасте до 7 лет; 
однако в 90% случаев наблюдаются 
полная или неполная ремиссия во 
взрослом состоянии. (1)

Наружные глюкокортикостерои-
ды (НГКС), несмотря на свой более 
чем полувековой период исполь-
зования, и по сей день остаются са-
мыми востребованными, базовыми 
препаратами для лечения псориа-
за, экземы и АД. Уникальность этих 
лекарств обусловлена их активным 

противовоспалительным, противо-
аллергическим, иммуносупрессив-
ным и антипролиферативным дей-
ствием, то есть непосредственным 
воздействием на основные патоге-
нетические механизмы, лежащие в 
основе этих дерматозов. 

Модификация природной мо-
лекулы гидрокортизона путем 
введения атомов фтора или хло-
ра (галогенов) и ее этерификация 
значительно повысила активность 
НГКС. Синтезированные препара-
ты образовали классы средних, 
сильных и очень сильных ГКС. Со-
гласно Европейской классифика-
ции, современные кортикостерои-
ды для местного применения по 
эффективности разделяются на 4 
класса: слабые, умеренные, силь-
ные и очень сильные. Появление 
в клинической практике высоко 
активных топических стероидов, 
казалось бы, решило огромное ко-
личество проблем, связанных с ле-
чением большинства дерматозов. 
Однако повышение терапевтиче-
ской силы наружных стероидов, 
особенно при их нерациональном 
применении, увеличивало коли-
чество побочных явлений. При 
их использовании часто стали на-
блюдаться выраженные местные 
побочные эффекты: атрофия кожи, 
телеангиэктазии, активация ло-
кальной инфекции (микробной, 
грибковой, вирусной), развитие 
розацеаподобного дерматита, сте-
роидных угрей, гипертрихоз, а так-
же реактивный дерматит, обуслов-
ленный так называемым синдро-
мом отмены. А если учесть, что при 
хронических дерматозах, таких как 
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псориаз, экзема, атопический дер-
матит, НГКС применяются длитель-
но, стало очевидным, что исполь-
зование данных средств чревато 
неизбежным развитием указанных 
нежелательных явлений (2).

Долго существовала точка зрения, 
что невозможно отделить побочные 
и положительные эффекты корти-
костероидов, т.е. создать высокоэф-
фективный НГКС, лишенный неже-
лательных действий на организм. 
Новые данные о молекулярных ме-
ханизмах рецептор-опосредуемых 
эффектов стероидных гормонов и 
особенностях фармакокинетики, 
полученные в последнее десяти-
летие, привели к созданию НГКС – 
флутиказона пропионата (ФП) со 
значительно сниженным риском 
развития побочных действий при 
сохранении высокой эффективно-
сти (3).

Флутиказона пропионат яв-
ляется синтетическим фторми-
телированным андростаном 
17-β-карботиоатом и классифи-
цируется как НГКС сильной актив-
ности. Его химическая формула 
содержит два атома фтора в 6 и 9 
положении и дополнена α-метил 
группой в 16 положении. Двойная 
эстерификация в положении 17 
пропионовой группой и 20 фтори-
рованным тиоэфиром, названным 
карботианом, свободная углерод-
21-гидроксильная группа, значи-
тельно увеличили липофильность 
молекулы ГКС, что обеспечило ак-
тивное накопление и длительное 
сохранение препарата в коже. Ли-
пофильность кортикостероидов, 
содержащих свободную углерод-
21-гидроксильную группу, корре-
лирует со сродством к глюкокорти-
коидному рецептору. Повышение 
интенсивности связывания ГКС с 
глюкокортикоидными рецептора-
ми и увеличение времени полужиз-
ни комплекса НКГС с глюкокортико-
стероидным рецептором приводит 
к увеличению противовоспали-
тельной активности (4).

Работы по исследованию кинетики 
связывания и использование кон-
курентных тестов показали, что ФП 
связывается с глюкокортикоидны-
ми рецепторами быстрее (высокая 

константа скорости связывания), 
чем некоторые другие ГКС. Более 
того, образующийся в результате 
комплекс флутиказона пропионат–
рецептор диссоциирует медленнее 
(низкая константа скорости дис-
социации) и, следовательно, обла-
дает более длительным периодом 
полужизни, чем другие комплексы 
кортикостероид–рецептор (10,5 ч 
по сравнению с 0,5-9 ч). 

ФП показал более высокое срод-
ство к глюкокортикоидным ре-
цепторам, чем другие 32 кортико-
стероида в репрезентативном ис-
следовании, в котором применяли 
конкурентные тесты с использова-
нием ткани легких. Кроме того, ФП 
обладает относительно высокой 
селективностью по отношению к 
глюкокортикоидным рецепторам и 
низкой активностью (или вообще 
неактивен) по отношению к глюко-
кортикоидным рецепторам андро-
гена, эстрогена, прогестерона или 
минералокортикоидов. Первич-
ный метаболит ФП обладает очень 
низким (или вообще не обладает) 
сродством к глюкокортикоидному 
рецептору (5).

Известно, что вазоконстриктор-
ное действие наружных ГКС тесно 
соотносится с их противовоспали-
тельным эффектом. При изучении 
сосудосуживающего действия ФП 
в сравнении с другими топически-
ми стероидами оказалось, что он в 
10 раз превосходит по активности 
триамцинолон ацетонид и флуоци-
нолон ацетонид, а также в 3 раза 
более активен, чем беклометазон-
17-дипропионат. В исследованиях, 
проведенных у пациентов и здоро-
вых добровольцев, препарат пока-
зал низкую способность вызывать 
подавление системы гипоталамус–
гипофиз–надпочечники (ГГН). Это 
объясняется высоким сродством 
ФП к глюкокортикоидным рецеп-
торам, высокой липофильностью, 
а также тем, что то небольшое ко-
личество препарата, которое аб-
сорбируется через кожу, быстро и 
почти полностью метаболизиру-
ется до неактивных производных 
карбоновой кислоты (т.е. препарат 
обладает низкой системной биодо-
ступностью) (6).

Как показали проведенные ис-
следования, ФП обладает незначи-
тельным атрофогенным действием 
на кожу. У 40 здоровых доброволь-
цев оценка с помощью А-метода 
ультразвукового сканирования 
показала, что 0,05% крем флути-
казона пропионата вызвал лишь 
небольшое, около 3%, истончения 
кожи по сравнению с исходным 
уровнем. Этот эффект не зависел от 
продолжительности лечения (2, 4, 
6 или 8 недель) и был обратимым: 
в течение 2-4 недель после пре-
кращения лечения. Небольшое ис-
тончение кожи, обнаруженное при 
использовании флутиказона про-
пионата, дает ему преимущество 
по сравнению с аналогичными по 
силе активности кортикостерои-
дами, такими как гидрокортизона 
бутират, бетаметазона валерат, 
клобетазола пропионат и клобе-
тазола бутират. На этом основании 
Британский Национальный Фор-
муляр (British National Formulary – 
BNF) классифицирует флутиказона 
пропионат как «высоко активный» 
ГКС с улучшенным профилем пере-
носимости, что соответствует кри-
териям так называемого мягкого 
стероида (7).

Выбор основы, в которой кортико-
стероид доставляется по месту на-
значения, является важным момен-
том, так как основа влияет на клини-
ческую активность (путем контроля 
высвобождения и абсорбции) кор-
тикостероида. Основа, которая ис-
пользуется для изготовления кре-
ма ФП, обладает преимуществами 
по сравнению с основами других 
кортикостероидов. При слепом ла-
бораторном анализе внешний вид, 
косметическая привлекательность 
и физико-химические свойства 
крема ФП были оценены выше по 
сравнению с кремами бетаметазо-
на валерата, флуоцинонида, триам-
цинолона ацетонида и мометазона 
фуроата. Эластичность (твердость), 
липкость, наличие крупинок, цвет, 
запах, гомогенность (разделение 
на фазы), рН и потеря веса в резуль-
тате хранения оценивались субъ-
ективно и объективно (последние 
3 параметра). ФП получил самые 
высокие баллы из возможных по 
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каждому из оцениваемых параме-
тров (8). 

Как и в случае всех других ГКС, 
чем меньшее количество препа-
рата наносится на кожу пациента 
во время курса лечения, тем ниже 
риск развития побочных эффек-
тов. Как показали проведенные 
исследования, применение ФП 1 
раз в день также эффективно, как 
его применение 2 раза в день, что 
создает преимущества для пациен-
тов с дерматозами, требующих дли-
тельного курса лечения. Нанесение 
препарата 1 раз в день удобнее и 
дешевле, чем режимы, требующие 
применения лекарства несколько 
раз в день. Одноразовый режим 
имеет дополнительные преимуще-
ства, так как улучшается комплаенс 
пациентов (т.е. приверженность 
пациентов к тому или иному пре-
парату или терапии) и уменьшается 
риск развития побочных эффектов. 
Следовательно, такой режим более 
предпочтителен для пациентов, ко-
торым требуется длительная под-
держивающая терапия (9).

В ряде зарубежных исследова-
ний была продемонстрирована 
высокая терапевтическая эффек-
тивность ФП при лечении больных 
с псориазом. F.G. Nurnberger про-
вел рандомизированное двойное 
слепое, многоцентровое, сравни-
тельное исследование эффектив-
ности 0,005% мази ФП и 0,1% мази 
гидрокортизона бутирата (ГБ), на-
значаемых дважды в день у 115 
мужчин и женщин со среднетяже-
лым и тяжелым течением псориа-
за. Большинство пациентов имели 
длительный анамнез заболевания, 
псориатические высыпания пора-
жали в среднем 17% поверхности 
кожи. У этой торпидной к лечению 
группе больных псориазом ФП в 
зоне воспаления оказывал более 
быстрое начало действия по срав-
нению с 0,1% мазью ГБ. После 1-й 
недели терапии активно регрес-
сировало шелушение и инфиль-
трация псориатических бляшек, 
эритема исчезала в конце второй 
недели лечения. Полный регресс 
высыпаний, значительное улуч-
шение и улучшение было достиг-
нуто у 72% пациентов в группе, 

применявшей 0,005% мазь ФП, по 
сравнению и 68% пациентами, ис-
пользовавшими 0,1% мазь ГБ, что 
демонстрировало более высокую 
терапевтическую эффективность 
0,005% мази ФП (10).

Сравнение эффективности 0,005% 
мази ФП с сильным ГКС бетаметазо-
ном-17, 21-дипропионатом в виде 
0,05% мази не выявило значитель-
ных отличий по эффективности 
и переносимости препаратов в 
лечении больных псориазом. Дан-
ный факт очень важен, так как ФП 
имеет более низкий риск развития 
локальных и системных побочных 
эффектов и обладает превосходной 
безопасностью в лечении стероид-
чувствительных дерматозов, осо-
бенно характеризующихся рециди-
вирующим течением, таких как псо-
риаз. Также при применении ФП от-
мечался низкий риск развития не-
желательных эффектов в наиболее 
чувствительных областях кожи – в 
области лица и складок. В остром 
периоде псориаза 0,005% мазь ФП 
применялась дважды в день в те-
чение двух недель. Затем 8 недель 
в качестве поддерживающей тера-
пии – 1 раз в день с постепенным 
снижением (нисходящий режим) 
кратности применения до одного 
раза в течение двух последующих 
дней в неделю. У большинства па-
циентов сохранялось улучшение 
продолжительностью более 71 дня 
наблюдения. Ни у одного пациента 
не было выявлено признаков атро-
фии кожи и телеангиэктазий. Ча-
стота рецидивов в области лица и 
складок была низкая, значительно 
ниже, чем на других участках тела 
(11, 12).

Топические ГКС являются пре-
паратами первой линии в терапии 
экземы. В исследовании, сравнив-
шем клиническую эффективность 
и безопасность 0,005% мази ФП и 
0,1% мази гидрокортизона бутират 
(ГБ), была доказана большая эффек-
тивность мази ФП по сравнению с 
мазью ГБ в лечении умеренно выра-
женной и тяжелой экземы. Терапию 
ФП проводили в течение 4 недель, 
нанося препарат 2 раза в день, что 
привело к полному регрессу всех 
симптомов дерматоза при хорошей 

переносимости лечения у всех па-
циентов (13).

В многоцентровых рандомизи-
рованных исследованиях было 
показано, что пациенты с экземой 
и атопическим дерматитом, при-
менявшие ФП 1 раз в день, исполь-
зовали приблизительно половину 
активного препарата, чем получав-
шие лечение 2 раза в день, и при 
этом достигался сходный эффект. 
Однако при режиме нанесения ФП 
2 раза в день наблюдалась тенден-
ция к более быстрому наступлению 
эффекта. Существенное улучшение 
обычно наблюдалось в течение 8 
дней от начала лечения ФП; зуд, как 
правило, исчезал быстрее других 
симптомов. При использовании ФП 
1 раз в день нанесение вечером 
было достоверно более эффектив-
ным, чем нанесение утром (14).

M.H. Tan еt al. провели длительное 
открытое исследование эффектив-
ности и безопасности 0,005% мази 
ФП у 21 взрослых пациентов с АД. 
В остром периоде в первые 2 не-
дели препарат применялся 2 раза в 
день, далее в нисходящем режиме 
в течение 8 недель однократно два 
раза в неделю в течение двух по-
следующих дней. У 95% пациентов 
с локализацией патологического 
процесса в области лица и складок 
положительный эффект от прово-
димой терапии наблюдался спустя 
2 недели. Более того, ремиссия в 
дальнейшем у большинства паци-
ентов превышала 71 день, они не 
отмечали симптомов обострения, 
а также не было выявлено каких-
либо побочных эффектов со сторо-
ны кожи, таких как атрофия и об-
разование телеагиэктазий. Данное 
клиническое исследование показа-
ло, что применение 0,005% мази ФП 
в области век, периорбитальной 
области, лица и интертригинозных 
зонах у больных АД является эф-
фективным и безопасным (15). 

Более позднее крупномасштаб-
ное рандомизированное, двойное 
слепое исследование в параллель-
ных группах, проведенное у взрос-
лых пациентов с АД в возрасте от 12 
до 65 лет показало эффективность 
и безопасность 0,05% крема ФП 
и 0,005% мази ФП, применяемых 

Клиническая эффективностьКлиническая эффективность



Рисунок 1. Хроническая экзема 
кистей до лечения

Рисунок 2. Тот же больной 
после недели применения крема Кутивейт
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в одинаковых режимах. Стабили-
зация ремиссии поддерживалась 
регулярным, дважды в неделю, 
применением ФП в сочетании с 
эмоллиентами. При этом кремовая 
форма препарата оказалась более 
эффективной, чем мазевая. Приме-
нение 0,05% крема ФП обеспечива-
ло снижение риска развития реци-
дива АД в 6 раз, а 0,005% мази ФП в 
2 раза (16). 

Золотым стандартом терапии АД 
у детей является назначение НГКС 
слабой или средней степени силы 
совместно с эмоллиеентами. В на-
блюдательном сравнительном ис-
следовании была оценена эффек-
тивность и безопасность 0,05% 
крема ФП и 0,05% крема клобе-
тазона бутирата (КБ) в терапии 
21 ребенка с АД средней степени 
тяжести в возрасте от 3 до 8 лет. 
ФП применяли 1 раз в день, а КБ 
– дважды в день в течение одного 
месяца. Препараты переносились 
хорошо, побочных эффектов выяв-
лено не было, исследователями от-
мечена высокая терапевтическая 
эффективность ФП при удобном 
режиме лечения по сравнению с 
КБ (17). 

Недавно проведенные исследо-
вания показали эффективность 
терапевтических подходов с ис-

пользованием однократного еже-
дневного применения 0,005% 
мази ФП в период обострения АД. 
В последующем к лечению присо-
единяли эмоллиенты и масляные 
ванны с сохранением аппликаций 
ФП дважды в неделю на очаги, 
склонные к обострению. Благода-
ря данной терапевтической стра-
тегии риск развития рецидива 
уменьшался в 2-3 раза, а ремиссия 
удлинялась до 16 недель. У боль-
ных, получавших плацебо вместе 
с эмоллиентами, межрецидивный 
период составлял не больше 4 не-
дель (18).

В крупномасштабном многоцен-
тровом исследовании, охватываю-
щим взрослых и детей в возрасте 
от 3 месяцев до 65 лет с умеренным 
и тяжелым течением АД, были по-
лучены данные о высокой клиниче-
ской эффективности и безопасно-
сти 0,05% крема ФП. Применение 
крема ФП снизило риск развития 
рецидива в 7 раз у взрослых и в 8 
раз у детей. Межрецидивный пери-
од при интермиттирующем режиме 
применения ФП с эмоллиеннтами 
превышал 20 недель. В группе срав-
нения у больных АД, применявших 
плацебо с эмоллиентами, период 
ремиссии составил лишь 4-5 не-
дель (19).

При сравнительном многоцен-
тровом исследовании эффектив-
ности крема ФП, 1% гидрокор-
тизонового крема и 0,1% крема 
гидрокортизона-17-бутирата при 
лечении детей с АД в возрасте 
от 2 до 14 лет как в остром пе-
риоде, так в качестве поддержи-
вающей терапии показано, что 
ФП обеспечивает более высокий 
уровень контроля заболевания. 
Препараты наносились дважды в 
день в течение 2-4 недель до пол-
ной стабилизации воспалитель-
ного процесса. Затем переходили 
на интермиттирующий режим 
применения ФП в сочетании с 
эмоллиентами с нанесением кре-
ма на пораженные области при 
первых признаках обострения (2 
раза в день) в течение 12 недель. 
Оценка эффективности лечения 
по общей шкале симптомов SCO-
RAD показала, что крем ФП был 
значительно более эффективным 
как в острую фазу заболевания, 
так и в качестве поддерживаю-
щего лечения при одинаковой 
переносимости по сравнению с 
1% гидрокортизоновым кремом 
и 0,1% кремом гидрокортизона-
17-бутирата (20).

На кафедре дерматовенероло-
гии ММА им. И.М. Сеченова в кон-
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Рисунок 2. Тот же больной 
после недели применения крема Кутивейт

це 1990-х годов было проведено 
клиническое исследование по 
изучению терапевтической эф-
фективности и переносимости ФП 
у больных с различными острыми 
и хроническими воспалительны-
ми дерматозами. Под наблюде-
нием находилось 29 больных в 
возрасте от 18 до 54 лет (11 жен-
щин и 18 мужчин). Их них 9 стра-
дали различными видами экземы, 
6 – аллергическим дерматитом, 
8 – атопическим дерматитом и 
6 – псориазом с преимуществен-
ной локализацией в области лица 
и складок. В течение первых 5-7 
дней для получения более бы-
строго противовоспалительного 
эффекта ФП в виде 0,005% крема 
или 0,05% мази в зависимости от 
выраженности воспалительного 
процесса наносили 2 раза в день, а 
затем переходили на однократное 
применение препарата. Курс лече-
ния продолжался от 1 до 3 недель. 
К концу первой недели терапии 
полный регресс высыпаний и зуда 
наступил у больных с аллергиче-
ским дерматитом, и значительно 
облегчилось состояние больных 
другими дерматозами. Полностью 
исчезали зуд, отечность и везику-
ляция в очагах при АД и экземе, 
при псориазе уменьшались ги-
перемия и инфильтрация. На 2-й 
неделе терапии продолжал на-

растать терапевтический эффект у 
большинства наблюдаемых боль-
ных экземой, АД и псориазом с ре-
грессом клинической симптомати-
ки до 40-50%. В конце 3-й недели 
лечения у 33% больных наступило 
полное клиническое выздоровле-
ние, а у остальных – значительное 
улучшение и улучшение. Без эф-
фекта не остался ни один пациент. 
Лечение все больные переносили 
хорошо, в процессе него побоч-
ных явлений отмечено не было. 
При этом все пациенты отмечали 
прекрасные косметологические 
свойства основы ФП, особенно 
кремовой формы, которая хоро-
шо распределялась по поверхно-
сти кожи, быстро впитывалась, не 
оставляла жирного блеска. 

Быстрый эффект от лечения, 
отсутствие побочных эффектов, 
удобный режим применения 1 
раз в день крема и мази ФП, при-
влекательность основы способ-
ствовали формированию боль-
шой приверженности пациентов 
к этому препарату и в последую-
щем предпочтении его другим 
наружным ГКС. Выгодно отличает 
ФП от других препаратов этой 
группы и его относительно низ-
кая стоимость, что, как известно, 
играет не последнюю роль в мо-
тивации выбора лекарства паци-
ентом (21).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, на основании 

результатов проведенных отече-
ственных и зарубежных иссле-
дований флутиказон пропионат 
(ФП) может рассматриваться как 
высокоэффективный НГКС, обла-
дающий выраженным противовос-
палительным, иммуносупрессив-
ным, антипролиферативным, сосу-
досуживающим и противозудным 
действиями. Его отличает высо-
кий уровень системной и местной 
безопасности и прекрасные кос-
метологические свойства основы. 
Фармакоэкономические характе-
ристики препарата существенно 
повышают приверженность его 
выбора пациентами среди других 
аналогов. 

ФП может быть рекомендо-
ван в виде 0,05% крема и 0,005% 
мази для лечения как острых, так 
и хронических воспалительных 
стероид-чувствительных дермато-
зов взрослым и детям с 6 месяцев 
(мазь) и с 1 года (крем). Гибкий ре-
жим дозирования 1-2 раза в день, 
возможность длительного при-
менения без развития побочных 
эффектов, даже на высокочувстви-
тельных к стероидам зонах кожи, 
позволяют относить его к разряду 
«мягкого НГКС». 
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