
6

И

Дипроспан как ургентная терапия 
тяжелых дерматозов

звестно, что системная 
глюкокортикоидная те-
рапия обладает рядом 

как серьезных побочных эффек-
тов, так и противопоказаний при 
наличии сопутствующих заболе-
ваний, что может ограничивать их 
применение или вовсе делать его 
невозможным в отдельных случа-
ях. Кроме того, схема применения 
оральных кортикостероидов при 
завершении терапии предполагает 
постепенное, иногда длительное 
снижение дозировок, что резко 
ухудшает комплаентность лечения. 
Полезной альтернативой этому 
представляются дюрантные препа-
раты, среди которых заслуженной 
популярностью пользуется парен-
теральный комбинированный сте-
роид Дипроспан, обладающий та-
ким пролонгированным действием 
и свободный от ряда побочных эф-

фектов, свойственных в частности 
оральным стероидам.

Дипроспан содержит 2 мг бетаме-
тазона динатрия фосфата и 5 мг бе-
таметазона дипропионата. Первый 
компонент, будучи легкораствори-
мым, обеспечивает быстрое всасы-
вание активного вещества (пиковая 
концентрация в крови достигается 
уже через несколько минут после 
введения препарата), и клиниче-
ский эффект его проявляется в 
первые же часы от начала лечения. 
Второй компонент, обладающий 
более медленной абсорбцией, соз-
дает условия для пролонгирован-
ного действия комбинированного 
стероида в организме: на 10-й день 
после инъекции с мочой выводится 
40% введенной дозы, а на 19-й день 
– 51,9%. За счет высокой дисперсно-
сти суспензии, округлости формы 
частиц и малой величины кристал-
лов солей препарата Дипроспан не 
оказывает повреждающего воздей-
ствия на ткани при производстве 
инъекции и не требует применения 
анестетика.

Метааналитическая оценка ре-
зультатов многочисленных между-
народных многоцентровых кли-
нических исследований прошлых 
лет по изучению эффективности 
Дипроспана у больных аллергиче-
скими и ревматическими заболева-
ниями обнаруживает у него целый 
ряд достоинств. Так, при внутримы-
шечном применении Дипроспана 
средняя продолжительность на-
ступившего улучшения в состоянии 
больных составила 20 дней; общий 
противовоспалительный эффект 
в 51,5% случаев был отличный, в 
37,6% – хороший и в 10,9% – уме-
ренный. Была констатирована вы-
сокая эффективность препарата 

при аллергических заболеваниях, 
дисгидротической экземе и атопи-
ческом дерматите, не поддающихся 
лечению другими кортикостерои-
дами. Кроме того, было показано, 
что эффективность Дипроспана за-
метно выше ряда других системных 
стероидов, в частности триамци-
нолона ацетонида. При этом коэф-
фициент безопасности, представ-
ляющий собой отношение дозы, 
вызывающей синдром Кушинга, к 
дозе, обладающей противовоспа-
лительным действием, составляет 
у Дипроспана 2,6. Для сравнения 
коэффициенты дексаметазона, 
триамцинолона, преднизолона и 
гидрокортизона были 2,3, 1,6, 1,4 и 
1,3 соответственно, что с очевидно-
стью указывает на более высокую 
безопасность Дипроспана по срав-
нению с другими кортикостероида-
ми (1, 2).

Основными показаниями к при-
менению Дипроспана являются 
острые и упорные хронические им-
мунозависимые состояния, требую-
щие применения кортикостероидов 
вообще. Среди дерматологических 
заболеваний сюда относятся ал-
лергический и атопический дерма-
титы, острые и распространенные 
экземы, псориаз, особенно эритро-
дермический вариант, псориатиче-
ский артрит, гнездная плешивость, 
красная волчанка, гипертрофиче-
ский плоский лишай, акантолитиче-
ская пузырчатка и др. Отдельного 
внимания заслуживают тяжелые 
острые дерматологические состоя-
ния в виде обширных мокнущих и 
отечно-воспалительных процессов 
или универсальных эритродермий 
с выраженными общими симптома-
ми интоксикаций, которые требуют 
фактически экстренных терапев-
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Последнее время дерматологами часто 
используется термин «стероидчувствительные 

дерматозы» (СЧД), который подразумевает 
обширную группу разнообразных 

кожных заболеваний, при которых 
глюкокортикостероидные препараты 

обладают клинической эффективностью, 
часто выступают в качестве препаратов 

первой линии, а иногда являются 
единственным решением терапевтической 

проблемы в конкретном случае. Чаще всего 
кортикостероиды при СЧД применяются в 

виде наружных средств, однако при тяжело 
протекающих дерматозах необходимой 

становится системная стероидная терапия, 
являясь подчас единственной эффективной, и по 

показаниям может быть квалифицирована как 
терапия неотложных состояний. 
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тических противовоспалительных 
мероприятий, среди которых Ди-
проспан с его быстрым и мощным 
курирующим эффектом и становит-
ся препаратом первой линии.

Дозы Дипроспана в каждом кон-
кретном случае зависят от выра-
женности воспалительных симпто-
мов дерматоза, его тяжести и массы 
тела больного. Обычно применяют 
1-2 мл в/м с интервалом 10-15 дней 
в большинстве случаев на курс 2-3 
инъекции. Побочные эффекты пре-
парата, будучи общими для всех 
кортикостероидов, как правило, 
мало выражены и могут возникать 
лишь при его нерациональном 
применении: длительная непре-
рывная терапия, повышенные дозы 
и др. Противопоказания для при-
менения Дипроспана также иден-
тичны другим кортикостероидам: 
туберкулез, остеопороз, сахарный 
диабет, язва желудка, инфекции 
кожи; не рекомендуется назначать 
препарат при беременности и во 
время лактации.

Более десяти лет назад в отече-
ственной литературе стали появ-
ляться работы, показавших высо-
кую эффективность Дипроспана 
при различных СЧД в случаях их 
тяжелого, затяжного течении (2).

Согласно результатам этих и дру-
гих исследований, Дипроспан обла-
дает высокой безопасностью, в том 
числе и в детском возрасте, он ока-
зался весьма пригодным для при-
менения в амбулаторной практике 
и признан как полезная альтерна-
тива не только оральной стероид-
ной терапии, но и эффективным 
при внутриочаговом введении (3). 
Кроме того, Дипроспан относится 
к препаратам первого выбора при 
острых, тяжелых и распространен-
ных аллергодерматозах, демон-
стрируя свои возможности в каче-
стве ургентной терапии (6).

Настоящее сообщение пред-
ставляет собой очередной анализ 
нашего опыта применения Дипро-
спана при ряде распространенных 
острых дерматозов упорного тече-
ния, в частности при атопическом 
дерматите и псориазе.

Как известно, атопический дер-
матит (АД) встречается с частотой 
до 5-8% в популяции и преиму-
щественно у детей и людей моло-

дого работоспособного возраста. 
В основе патогенеза АД лежит ге-
нетическая предрасположенность 
к заболеванию в виде фенотипиче-
ских особенностей функциониро-
вания иммунной системы, характе-
ризующихся гиперактивным состо-
янием Т-хелперов и в острых фазах 
заболевания с доминированием ци-
токинового профиля второго типа. 
Именно эти основные особенности 
патогенеза АД и объясняют эффек-
тивность иммуносупрессивной те-
рапии как в виде наружных корти-
костероидов, так и системных, при-
меняемых в особо тяжелых случаях. 
Именно при островоспалительных 
и генерализованных формах АД и 
находит применение Дипроспан 
в виде скоропомощной этапной 
терапии, позволяющей быстро вы-
вести больного из критического со-
стояния с последующим переходом 
на другие виды лечения.

Как показывают наблюдения про-
шлых лет, Дипроспан при АД на-
значают в дозе 1-2 мл в/м 1 раз в 
7-12 дней в зависимости от выра-
женности воспалительных процес-
сов в коже и зуда. На курс лечения 
приходится как правило от 1 до 3 
инъекций. Обычно на 2-3 день по-
сле первой инъекции значительно 
уменьшается зуд и заметно стихают 
островоспалительные явления. По 
данным большинства работ, прак-
тически у всех больных лечение с 
применением Дипроспана к концу 
курса приводило к значительно-
му улучшению или клинической 
ремиссии и повышению качества 
жизни пациентов (1).

В одной из наших последних под-
борок под наблюдением находи-
лось 35 больных АД в возрасте от 
19 лет до 35 лет, среди которых был 
21 мужчина и 14 женщин в возрас-
те от 20 до 32 лет. У всех больных 
клиническая картина АД характе-
ризовалась особо выраженными 
воспалительными явлениями, рас-
пространенностью кожного про-
цесса, сильным зудом и упорством 
к различным видам обычной тера-
пии. При формировании группы 
наблюдения принципиальным кри-
терием отнесения больного к такой 
тяжелой, распространенной форме 
дерматоза служил показатель Дер-
матологического индекса шкалы 

симптомов (ДИШС) не ниже 19 или 
не менее 70% от максимально воз-
можного показателя ДИШС (макси-
мум ДИШС – 27). Разовая доза для 
в/м введения препарата в 2,0 мл 
применялась у 27 больных и 1,0 мл 
– еще у 8 больных, имевших массу 
тела менее 60 кг. Количество инъек-
ций на курс составило: 1 инъекция 
у 6 больных, 2 – у 23 и 3 инъекции 
у 6 больных. Введение препарата 
проводили с интервалом в 10-14 
дней, в зависимости от показаний. 
У всех больных лечение переноси-
лось без побочных явлений.

Клинический эффект у подавляю-
щего большинства больных насту-
пал весьма быстро: уже на 3-4 день 
после первой инъекции значитель-
но стихал зуд и заметно регресси-
ровал воспалительный компонент 
кожной симптоматики. В итоге 
средний показатель ДИШС, будучи 
до начала терапии на уровне 21,8 
± 1,6, снизился в конце лечения до 
6,7 ± 1,0. (р < 0,001) , т.е. более чем 
в три раза.

В целом в результате лечения у 
20 больных АД достигнута клини-
ческая ремиссия и значительное 
улучшение (57,2%), у 11 – улучше-
ние (31,4%) и у 4 больных (11,4%) 
отмечено лишь незначительное 
улучшение  (рисунок 1).

Отдельную группу наблюдения 
составили 9 больных атопическим 
дерматитом, у которых заболева-
ние протекало особо тяжело с уни-
версальным поражением кожных 
покровов, выраженной эритемой, 
мучительным зудом и общими яв-
лениями в виде лихорадки, полиа-
денита, бессонницы. Показатели 
ДИШС при этом колебались от 25 
до 27 единиц. Этим больным инъ-
екции Дипроспана в дозе 2-3 мл 
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Рисунок 1. Результаты применения 
Дипроспана при АД
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проводили каждые 5 дней до 3-х 
в/м вливаний. Такая интенсивная 
противовоспалительная терапия 
быстро позволяла купировать вы-
раженное обострение, и вскоре эти 
больные сравнялись по тяжести с 
основной группой наблюдения.

Нередко, как известно, терапевти-
ческие трудности возникают и при 
таком распространенном заболева-
нии как псориаз, которое поражает 
до 3-4% европейского населения. 
Сегодня псориаз рассматривается 
как аутоиммунное заболевание, 
развивающееся на фоне геноти-
пического предрасположения под 
воздействием весьма разнообраз-
ных эндогенных и экзогенных триг-
геров. Главным патофизиологиче-
ским механизмом формирования 
основного кожного поражения при 
псориазе признается гиперфунк-
циональное состояние Т-хелперов 
с продукцией цитокинов преиму-
щественно профиля первого типа 
при ключевой роли ФНО-альфа. С 
клинической точки зрения совре-
менная классификация псориаза 
предусматривает несколько основ-
ных фенотипических форм заболе-
вания или клинических фенотипов: 
бляшечный, каплевидный, эритро-
дермический и пустулезный (4). По-
ражение суставов, встречающееся у 
25-40% больных псориазом и ранее 
классифицируемое как артропати-
ческий псориаз, сегодня рассматри-
вается как самостоятельное заболе-
вание, коморбидное «кожному» псо-
риазу и чаще всего бляшечному (5). 
С этой точки зрения стратегические 
терапевтические подходы к псориа-
тическому артриту и бляшечному 
псориазу могут быть различными. 
И действительно, если при послед-
нем системные кортикостероиды 
не обладают высоко надежной ре-
комендательной базой и соответ-
ственно не очень популярны среди 
дерматологов, то при тяжелом псо-
риатическом артрите системное и 
внутрисуставное применение кор-
тикостероидов является едва ли не 

ежедневной практикой, особенно 
среди ревматологов. С другой сто-
роны, поскольку сама коморбид-
ность псориатического артрита 
обусловлена общими патофизио-
логическими механизмами пора-
жения кожи и поражения суставов, 
кортикостероиды могут оказаться 
одинаково эффективными для обо-
их коморбидных состояний.

Иллюстрацией могут служить 
наши наблюдения за 12 больными 
бляшечным псориазом в возрасте 
от 35 до 50 лет, все мужчины. Ин-
декс PASI у наблюдаемых больных 
колебался от 12,5 до 17. Помимо 
поражения кожи у всех больных 
был диагностирован псориатиче-
ский артрит при общей оценке, не 
превышающий среднюю степень 
тяжести. Давность заболевания ко-
морбидного состояния колебалась 
от 5 до 12 лет. Лечение всех боль-
ных состояло из 2-3 в/м инъекций 
Дипроспана в дозе 2,0 мл и наруж-
ного применения мази Элоком С 
на очаги поражения кожи один раз 
в день. Продолжительность лече-
ния составляла 2-3 недели. Девять 
больных получили по две инъекции 
Дипроспана, трое – по три с интер-
валом 12-14 дней.

В результате терапии индекс PASI 
у всех наблюдаемых больных к кон-
цу лечения не превышал 7,3, что в 
среднем по группе соответствова-
ло его редукции не менее чем на 
75% (р < 0,005). Симптомы псориа-
тического артрита также подверг-
лись значительному улучшению. 
По нашему мнению, применение 
Дипроспана по его прямому назна-
чению по поводу псориатического 
артрита в сочетании с наружным 
комбинированным кортикостерои-
дом при бляшечном псориазе как 
нельзя лучше демонстрирует свою 
высокую клиническую эффектив-
ность в качестве комедикации при 
коморбидном псориазе.

Как известно, сегодня в ряде слу-
чаев тяжелого рефрактерного псо-
риаза единственной альтернативой 

становится биологическая терапия 
и в первую очередь инфликсимаб 
(Ремикейд). Будучи едва ли не самым 
эффективным антипсориатическим 
средством, инфликсимаб, однако, 
изредка может обладать нежела-
тельными побочными эффектами, 
в частности риском развития инфу-
зионных реакций во время его вну-
тривенного капельного введения. 
Для профилактики развития инфу-
зионных реакций обычно практику-
ют медленное введение препарата 
(не менее 2-х часов), постоянный 
врачебный контроль, «премедика-
ция» антигистаминными препарата-
ми и т.п. У нас имеется опыт приме-
нения Дипроспана в качестве про-
филактики инфузионных реакций 
в виде однократной в/м инъекции 
Дипроспана в дозе 1,0 мл накануне 
проведения инфузии Ремикейда по 
поводу тяжелого бляшечного псо-
риаза. Такую схему мы применили у 
10 больных и ни в одном случае не 
наблюдали каких-либо признаков 
инфузионных реакций.

Таким образом, в целом можно 
заключить, что комбинированный 
СКС препарат Дипроспан, обла-
дающий пролонгированным дей-
ствием, является хорошей альтер-
нативой оральным стероидам как 
при острых распространенных 
аллергодерматозах в качестве ур-
гентной терапии, так и при тяжелых 
хронических и упорных кожных за-
болеваниях для повышения эффек-
тивности лечения и преодоления 
побочных явлений и осложнений. 
Основными принципами рацио-
нального применения Дипроспана, 
как показывает практика, являются: 
тщательное обоснование его на-
значения у конкретного больного, 
строгое соблюдение рекомендуе-
мых дозировок, не допускающее их 
занижения из-за ложной стероид-
ной фобии, соблюдение оптималь-
ных интервалов между инъекция-
ми, числа инъекций и недопущение 
применения Дипроспана больными 
в качестве самолечения.
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