
Соматические 
триггеры кожного зуда 
и системная терапия

Эффективность 
и безопасность 
омализумаба 
у больных хронической 
крапивницей, 
рефрактерных 
к антигистаминным 
препаратам

Дерматозы, 
чувствительные 
к стероидам: 
возможности новых 
топических препаратов

146 26

ISSN 2307-3586

дерматовенерология 
и дерматокосметология №3, 2015

45

umedp.ru 

Свежие выпуски 
и архив журнала 



МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
Государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования 
ПЕРВЫЙ МОСКОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

имени И.М. СЕЧЕНОВА 

КАФЕДРА КОЖНЫХ И ВЕНЕРИЧЕСКИХ БОЛЕЗНЕЙ имени В.А. РАХМАНОВА
МОСКОВСКОЕ ОБЩЕСТВО ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГОВ И КОСМЕТОЛОГОВ 

XXXIII юбилейная научно-практическая конференция 

«РАХМАНОВСКИЕ ЧТЕНИЯ: 

» 

29 января 2016 г. 

Цели: обмен научно-практическим опытом, знакомство с новыми передовыми достижениями 

укрепление междисциплинарных отношений между специалистами.

КОНТАКТНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Сопредседатель организационного комитета конференции: 

профессор Олисова Ольга Юрьевна, 
тел. +7 (916) 514 51 90 

Ответственный секретарь организационного комитета конференции: 

Кочергин Николай Георгиевич, 
тел. +7 (916) 171 69 29; e-mail: nkocha@yandex.ru 

Организация мероприятия и участия 

Егорова Тамара Александровна, 
тел. +7 (906) 069 66 29; е-mail: egorova_ta@rsmu.ru

Подробная информация о тематических направлениях работы конференции представлена 
на cайте: http://www.dermatology.ru





ДАТА МЕРОПРИЯТИЕ МЕСТО  
ПРОВЕДЕНИЯ

19-20 
ФЕВРАЛЯ 

IV Международный конгресс  и школа для врачей
«КАРДИОТОРАКАЛЬНАЯ РАДИОЛОГИЯ»

Санкт-Петербург,
«Corinthia St. Petersburg» (Невский пр., 57)

26-27 
ФЕВРАЛЯ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЙ КУРС WFNS  
и научно-практическая конференция «СПОРТ И НЕЙРОТРАВМА»

Сочи, Конгресс–центр  
«Pullman & Mercure Сочи Центр» 
(ул. Орджоникидзе, 11а)

13-15 
АПРЕЛЯ

XV Юбилейная Всероссийская научно-практическая конференция
«ПОЛЕНОВСКИЕ ЧТЕНИЯ»

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson  
Прибалтийская»
(ул. Кораблестроителей, 14)

30 АПРЕЛЯ  
- 

8 МАЯ

Образовательный тур российских  специалистов на 17-й конгресс  
Европейского общества артроскопистов (ESSKA) 

Барселона,
Испания

3-8  
МАЯ

Образовательный тур российских  
специалистов на ортопедическую ярмарку OTWorld 

Лейпциг,  
Германия

17-19  
МАЯ 

Международная конференция «МЕДИЦИНСКИЕ РАДИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ПОСЛЕДСТВИЯ  АВАРИИ НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС:  
ПРОГНОЗ И ФАКТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ СПУСТЯ 30 ЛЕТ»

г. Обнинск

18-20  
МАЯ 

 
по инфекционным болезням

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»,
(пл. Победы, 1)

27  
МАЯ

Ежегодная научно-практическая конференция   
«ИНТЕГРАЦИЯ И ЭВОЛЮЦИЯ  В ПСИХОТЕРАПИИ»

Санкт-Петербург,  
отель «Введенский» (Большой пр. П.С., 37)

30-31  
МАЯ

Международная  научно-практическая конференция  
«АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ»

Санкт-Петербург,
отель  «Краун Плаза Аэропорт»
(Стартовая ул., 6а)

2-3  
ИЮНЯ

Международная  конференция 
«БЕЛЫЕ НОЧИ ГЕПАТОЛОГИИ 2016»

Санкт-Петербург,
отель  «Краун Плаза Аэропорт»
(Стартовая ул., 6а)

9-10  
ИЮНЯ

БАЛТИЙСКИЙ КОНГРЕСС  
ПО ДЕТСКОЙ НЕВРОЛОГИИ

Санкт-Петербург,
отель «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

30 ИЮНЯ
- 

1 ИЮЛЯ 

V Международная конференция  
«ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ  И ПРИКЛАДНЫЕ АСПЕКТЫ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
СОЗНАНИЯ ПОСЛЕ ТРАВМЫ МОЗГА:  МЕЖДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД»

Нижний Новгород,
отель «Ока» (пр. Гагарина, 27)

14-17 
СЕНТЯБРЯ

Конгресс с международным участием  
«ДНИ РЕВМАТОЛОГИИ  В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ – 2016»

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

29-30 
СЕНТЯБРЯ

XVIII Всероссийская   научно-практическая конференция  неврологов
с международным участием
«ДАВИДЕНКОВСКИЕ ЧТЕНИЯ»

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

13-14 
ОКТЯБРЯ

Всероссийский ежегодный конгресс
«ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ  У ДЕТЕЙ: ДИАГНОСТИКА,   
ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА»

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

27-29 
ОКТЯБРЯ

X  Юбилейные 
«САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКИЕ ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЧТЕНИЯ» 
Конференция дерматовенерологов и косметологов, специализированная выставка

Санкт-Петербург,
отель  «Парк Инн by Radisson Пулковская»
(пл. Победы, 1)

7-9 
НОЯБРЯ 

ЮБИЛЕЙНЫЙ КОНГРЕСС  
РОССИЙСКОЙ АССОЦИАЦИИ РАДИОЛОГОВ   
к 100-летию основания РАР

Москва,  
здание правительства Москвы 
(Новый Арбат, 36/9)

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ПЛАН 
КОНФЕРЕНЦИЙ И ВЫСТАВОК НА 2016 ГОД

СПб ЕЛОВЕК И ЕГО ЗДОРОВЬЕ



Клинические исследования

И.В. ДАНИЛЫЧЕВА, О.Г. ЕЛИСЮТИНА, Н.И. ИЛЬИНА, Е.А. ЛАТЫШЕВА, 
Т.В. ЛАТЫШЕВА, Е.С. ФЕДЕНКО, А.Е. ШУЛЬЖЕНКО
Омализумаб в лечении пациентов с хронической крапивницей	 6

Клиническая практика

Л.Р. САКАНИЯ, О.В. ДОРДЖИЕВА, З.А. НЕВОЗИНСКАЯ, Е.В. ДЕНИСОВА,  
И.М. КОРСУНСКАЯ
Крем Лостерин в терапии заболеваний, сопровождающихся нарушением  
кератинизации	 12

Лекции для врачей

И.М. КОРСУНСКАЯ, Е.В. ДВОРЯНКОВА, К.Т. ПЛИЕВА, О.О. МЕЛЬНИЧЕНКО, 
С.В. ПАНЮКОВА
Кожный зуд: о чем следует задуматься	 14

Медицинский форум

Междисциплинарный подход к лечению крапивницы. Сотрудничество  
дерматолога и аллерголога	 20
Современные аспекты наружной терапии аллергодерматозов	 26

С о д е р ж а н и е
Эффективная 

фармакотерапия. 45/2015.
Дерматовенерология 

и дерматокосметология. № 3
ISSN 2307-3586

Главный редактор 
член-корр. РАН, докт. мед. наук, проф. Ю.Г. АЛЯЕВ

Ответственный секретарь
докт. мед. наук И.С. БАЗИН

Редакционная коллегия 
докт. мед. наук, проф. В.Б. БЕЛОБОРОДОВ

докт. мед. наук, проф. В.А. ГОРБУНОВА
докт. мед. наук, проф. В.В. ЗАХАРОВ 

докт. мед. наук, проф. И.Н. ЗАХАРОВА 
докт. мед. наук И.А. ЛОСКУТОВ

докт. мед. наук, проф. Л.В. ЛУСС 
докт. мед. наук, проф. О.Н. МИНУШКИН 
докт. мед. наук, проф. А.М. МКРТУМЯН 

докт. мед. наук, проф. А.Ю. ОВЧИННИКОВ
докт. мед. наук, проф. О.Д. ОСТРОУМОВА
докт. мед. наук, проф. В.Н. ПРИЛЕПСКАЯ 

докт. мед. наук В.Р. Хайрутдинов
 докт. мед. наук, проф. Д.Ф. ХРИТИНИН

докт. мед. наук, проф. Е.И. ШМЕЛЕВ
Научный редактор выпуска

докт. мед. наук В.Р. Хайрутдинов
Редакционный совет направления 

«Дерматовенерология и дерматокосметология» 
А.Г. ГАДЖИГОРОЕВА, М.А. ГОМБЕРГ,  

В.И. КИСИНА, С.В. КЛЮЧАРЕВА,  
Н.Г. КОЧЕРГИН, Е.В. ЛИПОВА,  

С.А. МАСЮКОВА, В.А. МОЛОЧКОВ,  
А.В. МОЛОЧКОВ, Ю.Н. ПЕРЛАМУТРОВ, 

Е.С. СНАРСКАЯ, И.Б. ТРОФИМОВА,  
А.А. ХАЛДИН, А.Н. ХЛЕБНИКОВА,  

А.А. ХРЯНИН, Н.И. ЧЕРНОВА
 © Агентство медицинской информации «Медфорум»

127422, Москва, ул. Тимирязевская, 
д. 1, стр. 3. Тел. (495) 234-07-34

Генеральный директор  
А. СИНИЧКИН

Руководитель направления  
«Дерматология и дерматокосметология» 

А. КОЧЕТКОВА (a.kochetkova@medforum-agency.ru)
Выпускающий редактор Н. ФРОЛОВА 

Журналисты А. ГОРЧАКОВА, С. ЕВСТАФЬЕВА
Корректор Е. САМОЙЛОВА 

Дизайнер С. НОВИКОВ 
Фотосъемка И. ЛУКЬЯНЕНКО

Отпечатано в типографии 
ООО «Юнион Принт» 

Тираж 15 000 экз.
Свидетельство о регистрации СМИ 

ПИ № ФС77-23066 от 27.09.2005
Подписной индекс 

по каталогу «Роспечать» (НТИ) 57946
Бесплатная подписка на электронную версию журнала 

на сайте  www.umedp.ru
Редакция не несет ответственности  

за содержание рекламных материалов
Любое воспроизведение материалов и их фрагментов 

возможно только с письменного разрешения редакции 
журнала. Мнение редакции может не совпадать 

с мнением авторов
Авторы, присылающие статьи для публикации, 

должны быть ознакомлены с инструкциями 
для авторов и публичным авторским договором. 
Информация размещена на сайте www.umedp.ru

Журнал «Эффективная фармакотерапия» включен 
в Российский индекс научного цитирования (РИНЦ)



Clinical Studies

I.V. DANILYCHEVA, O.G. YЕLISYUTINA, N.I. ILINA, Ye.А. LATYSHEVA,  
Т.V. LATYSHEVA, Ye.S. FEDENKO, А.Ye. SHULZHENKO
Omalizumab in Treatment of Patients with Chronic Urticaria	 6

 Clinical Practice

L.R. SAKANIYA, O.V. DORDZHIYEVA, Z.A. NEVOZINSKAYA, Ye.V. DENISOVA,  
I.M. KORSUNSKAYA
Losterin Cream in Therapy of Diseases Accompanied by Impaired Keratinization	 12

Clinical Lectures

I.M. KORSUNSKAYA, Ye.V. DVORYANKOVA, K.T. PLIYEVA, O.O. MELNICHENKO, 
S.V. PANYUKOVA
Skin Itching: What Should We Think About 	 14

Medical Forum
Interdisciplinary Approach towards Treatment of Hives. A Collaboration between 
Dermatologist and Allergologist	 20
Modern Aspects of Topical Therapy of Allergodermatosis 	 26

Co n t e n t sEffective Pharmacotherapy. 2015. 
Issue 45. Dermatovenereology  

and Dermatocosmetology. 
Issue 3

ISSN 2307-3586

Editor-in-Chief 
Yu.G. ALYAYEV, MD, DMSci, Prof., RASci Corr. Mem.

Executive Editor 
I.S. BAZIN, MD, DMSci

Editorial Board 
V.B. BELOBORODOV, MD, DMSci, Prof.

V.A. GORBUNOVA, MD, DMSci, Prof.
V.R. KHAYRUTDINOV, MD, DMSci

D.F. KHRITININ, MD, DMSci, Prof.
I.A. LOSKUTOV, MD, DMSci

L.V. LUSS, MD, DMSci, Prof.
O.N. MINUSHKIN, MD, DMSci, Prof.

A.M. MKRTUMYAN, MD, DMSci, Prof.
A.Yu. OVCHINNIKOV, MD, DMSci, Prof.

O.D. OSTROUMOVA, MD, DMSci, Prof.
V.N. PRILEPSKAYA, MD, DMSci, Prof.

Ye.I. SHMELYOV, MD, DMSci, Prof.
V.V. ZAKHAROV, MD, DMSci, Prof.

I.N. ZAKHAROVA, MD, DMSci, Prof.

Scientific Editor of the Issue  
V.R. Khayrutdinov, MD, DMSci

Editorial Council 
N.I. CHERNOVA, A.G. GADZHIGOROYEVA, 

M.A. GOMBERG, V.I. KISINA, 
A.A. KHALDIN, A.N. KHLEBNIKOVA,  

A.A. KHRYANIN, S.V. KLYUCHAREVA,  
N.G. KOCHERGIN, Ye.V. LIPOVA,  

S.A. MASYUKOVA, V.A. MOLOCHKOV,  
A.V. MOLOCHKOV, Yu.N. PERLAMUTROV,  

Ye.S. SNARSKAYA, I.B. TROFIMOVA 

© Medforum Medical Information Agency
1/3 Timiryazevskaya Street Moscow,  

127422 Russian Federation 
Phone: 7-495-2340734 

www.medforum-agency.ru
General Manager

A. Sinichkin
Advertising Manager 

A. KOCHETKOVA 
a.kochetkova@medforum-agency.ru





Эффективная фармакотерапия. 45/2015

Клинические исследования

Введение
Хроническая идиопатическая (спон-
танная) крапивница – редко встре-
чающееся заболевание. По некото-
рым данным, им страдают в среднем 
0,1–1% популяции. Однако за пос-
леднее десятилетие наблюдается 
рост заболеваемости  [1].
Поставить диагноз «крапивница» 
несложно. Гораздо труднее уста-
новить причину ее развития [2]. 
Само слово «идиопатическая» 
(или «спонтанная») предполагает 
отсутствие клинически обоснован-
ных причин развития заболевания. 
Объем диагностических меропри-
ятий диктуется спектром возмож-
ных этиологических факторов. 
Однако в  такой ситуации весьма 
вероятно назначение лишних 
и неоправданных с диагностичес-
кой и (или) экономической точки 
зрения исследований [3].
Недостаточное понимание меха-
низмов патогенеза крапивницы 
и отсутствие биомаркеров эффек-
тивности лечения привели к тому, 
что сегодня терапия пациентов 
с хронической идиопатической кра-
пивницей предполагает несколько 
этапов. При этом переход на следу-
ющий этап происходит из-за неэф-
фективности предыдущего [4].
Сначала назначают неседативные 
Н1-антигистаминные средства 
(нс Н1-АГ) (первый этап). В  слу-

Омализумаб 
в лечении пациентов 
с хронической крапивницей

Институт 
иммунологии

И.В. Данилычева, О.Г. Елисютина, Н.И. Ильина, Е.А. Латышева, 
Т.В. Латышева, Е.С. Феденко, А.Е. Шульженко
Адрес для переписки: Инна Владимировна Данилычева, ivdanilycheva@mail.ru

Цель. Исследование эффективности и безопасности 
омализумаба у больных хронической крапивницей, рефрактерных 
к антигистаминным препаратам, в реальной клинической практике.
Материал и методы. В ретроспективном клиническом исследовании 
приняли участие 17 пациентов: 16 с хронической идиопатической 
крапивницей, четверо из которых страдали и физической 
крапивницей, и одна пациентка с физической крапивницей. 
Результаты. Полный эффект терапии достигнут у 70,6% пациентов, 
значительный – у 17,7%. Лечение оказалось неэффективным 
в 11,7% случаев. У восьми участников положительный эффект 
отмечен в течение 24 часов, у двух – в течение двух-трех дней, 
у двух – в течение двух недель, у одного – в течение четырех недель, 
у двух участников – в течение восьми недель. 11 пациентов применяли 
препарат в дозе 300 мг весь период наблюдения, одна пациентка – 
в дозе 150 мг, четыре пациента – две инъекции по 300 мг, затем 
две инъекции по 150 мг, одна пациентка начала лечение с дозы 
150 мг, затем доза была увеличена до 300 мг. Терапия омализумабом 
характеризовалась как безопасная. На эффективность лечения 
омализумабом не влияли уровень общего иммуноглобулина Е 
и результаты теста с аутосывороткой.
Заключение. Наблюдение за больными хронической идиопатической 
крапивницей с сопутствующей или самостоятельной физической 
крапивницей, получавших омализумаб, позволяет рекомендовать 
препарат пациентам, рефрактерным к терапии первой и второй 
линии.

Ключевые слова: хроническая крапивница, омализумаб
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чае отсутствия эффекта лицензи-
рованной дозы дозу препаратов 
увеличивают до четырехкратной 
(второй этап). Далее предлагается 
терапия омализумабом, циклоспо-
рином А, монтелукастом (третий 
этап). Циклоспорин А эффективен 
в  лечении торпидной хроничес-
кой крапивницы, однако на фоне 
его применения могут развиться 
потенциально опасные побочные 
эффекты. Монтелукаст эффекти-
вен в небольшом проценте случаев, 
хотя и обладает хорошим профилем 
безопасности. Кроме того, приме-
нение этих препаратов относится 
к категории «не по показаниям».
Для купирования обострения хро-
нической крапивницы на любом 
этапе лечения коротким курсом 
(в целях предотвращения осложне-
ний) могут применяться глюкокор-
тикостероиды (ГКС) [4].
В 2014 г. на российском фарма-
цевтическом рынке появился 
препарат для лечения пациентов 
с хронической крапивницей, реф-
рактерных к  антигистаминным 
средствам, – омализумаб.
Омализумаб  – терапевтические 
моноклональные антитела к имму-
ноглобулину E (IgE) человека. 
Указанные антитела уже несколько 
десятилетий применяются при 
лечении бронхиальной астмы 
среднетяжелого и  тяжелого тече-
ния. Гуманизированные анти-IgE 
антитела содержат 95% человечес-
кого белка и 5% белка мыши в Fab-
области. Fab-фрагмент связыва-
ется с Fc-областью IgE и действует 
как конкурентный ингибитор: 
связывает только свободный IgE 
и  образует биологически инерт-
ную молекулу. Это предотвращает 
взаимодействие свободного IgE 
с  высокоаффинными и  низкоаф-
финными IgE-рецепторами (FcεRI 
и FcεRII) [5, 6]. Снижение уровня 
циркулирующего свободного IgE 
приводит к  уменьшению FcεRI 
на тучных клетках, базофилах, 
дендритных клетках. Таким обра-
зом предупреждается высвобожде-
ние провоспалительных медиато-
ров. Показано, что снижение FcεRI 
на дендритных клетках может при-
вести к истощению дифференци-
ровки Th2-лимфоцитов [7].

Лечение омализумабом снижает 
активацию и  чувствительность 
тучных клеток, активацию эозино-
филов и  эозинофильную инфиль-
трацию [8, 9]. Возможность приме-
нения омализумаба в терапии ряда 
аллергических заболеваний (напри-
мер, аллергический ринит, пищевая 
аллергия, анафилаксия, атопический 
дерматит, полипозный риносинусит, 
мастоцитоз, реакция на ужаление 
инсектами, аллергический бронхо-
легочный аспергиллез) обусловлена 
вовлечением в их патогенез IgE.
Первые доказательства эффектив-
ности омализумаба при разных 
видах крапивницы (спонтанной, 
холодовой, холинергической, сол-
нечной) были получены из кли-
нической практики и  небольших 
клинических исследований, опуб-
ликованных в 2006–2011 гг. [10–14]. 
Кроме того, были опубликованы 
результаты трех плацебоконтро-
лируемых исследований эффек-
тивности и  безопасности омали-
зумаба у пациентов с хронической 
крапивницей.
Наиболее показательными с точки 
зрения доказательной медицины 
были три исследования: ASTERIA I, 
ASTERIA II и  GLACIAL [15, 16]. 
Необходимо отметить, что лечение 
хронической крапивницы омализу-
мабом является симптоматическим, 
а не болезньмодифицирующим. При 
этом не решен вопрос о  длитель-
ности терапии.
В работе I. Fiorino описан случай 
успешного лечения омализумабом 
54-летней пациентки с  хроничес-
кой идиопатической крапивницей 
в течение четырех лет [17].
Данные о  продолжительности 
ремиссии на фоне терапии омализу-
мабом противоречивы – от четырех 
до восьми недель [18] и более [19].
Вышесказанное послужило пово-
дом проведения ретроспективного 
анализа эффективности и  безо-
пасности омализумаба у  больных 
хронической крапивницей, рефрак-
терных к  антигистаминным пре-
паратам, в  реальной клинической 
практике.

Материал и методы
Эффективность и  безопас-
ность омализумаба оценивалась 

Препарат Количество  
пациентов, абс. (%)

нс Н1-АГ 17 (100)
нс Н1-АГ увеличение 
до четырехкратной дозы

10 (59) 

нс Н1-АГ + Н2-АГ 3 (18) 
нс Н1-АГ + АЛТР 9 (53) 
нс Н1-АГ + ГКС 9 (53) 
нс Н1-АГ + циклоспорин 3 (18) 

Таблица 1. Терапия, предшествовавшая лечению 
омализумабом

Примечание. АЛТР – антагонисты рецепторов лейкотриенов.

у 17 пациентов, из них 14 женщин 
и трое мужчин. Возраст больных – 
от 27 до 67 лет. Длительность забо-
левания составляла от полугода до 
16 лет.
До начала исследования пациенты 
получали лечение первой, вто-
рой, а некоторые и третьей линии 
(кроме омализумаба) (табл. 1).
Все участники наблюдались в кли-
нике Института иммунологии 
с февраля 2014 г. по февраль 2015 г.
Клинический диагноз поставлен 
на основании изучения анамнеза 
и клинической картины.
У 16 пациентов выявлена хроничес-
кая идиопатическая крапивница. 
Кроме того, у одного из них обна-
ружены три сопутствующие формы 
физической (индуцированной) 
крапивницы (холинергическая, 
дермографическая, замедленная 
от давления), у двух – замедленная 
крапивница от давления, у одной 
пациентки  – дермографическая. 
Одна пациентка из 17 страдала 
только физической крапивницей 
(холодовой и  холинергической). 
В  11 (60%) случаях наблюдался 
ангиоотек.
Пациенты помимо стандартного 
прошли расширенное клинико-
лабораторное обследование.
Омализумаб применяли в  дозе 
300  или 150 мг. Первая рекомен-
дована в  инструкции по приме-
нению препарата. Выбор второй 
продиктован клинической ситуа-
цией. Интервал между инъекциями 
в большинстве случаев составлял 
четыре недели.
Для оценки эффективности прово-
димой терапии применялся индекс 
активности крапивницы за семь 
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ентов с  сопутствующими ангио-
отеками отмечена аналогичная 
эффективность.
У пациентки, страдавшей только 
физической крапивницей, симп-
томы холодовой крапивницы стали 
менее интенсивными, холинерги-
ческой – исчезли полностью.
У пациентов с  сопутствующими 
формами крапивницы значительное 
улучшение всех трех форм зафикси-
ровано у  одного больного. Кроме 
того, у  одного пациента не выяв-
лена замедленная крапивница от 
давления, еще у одной пациентки – 
дермографическая крапивница.
Все пациенты переносили омализу-
маб хорошо. 
Нежелательных явлений не на-
блюдалось.
Терапевтический эффект у восьми 
пациентов отмечен уже в  первые 
24 часа, у двух – в течение двух-трех 
дней, у двух – двух недель, у одного – 
четырех недель, у двух пациентов – 
в течение восьми недель.
В ходе исследования у  12 паци-
ентов измеряли уровень общего 
IgE (рис. 1). Минимальное значе-
ние составило 18 МЕ/мл, макси-
мальное  – 672 МЕ/мл при норме 
120 МЕ/мл. У  половины обследо-
ванных данный показатель ока-
зался повышенным. Заметной кор-
реляции между уровнем общего IgE 
и  эффективностью омализумаба 
зафиксировано не было.
Тест с  аутосывороткой проведен 
13 пациентам. В восьми случаях он 
был отрицательным, в пяти – поло-
жительным. Связь между результа-
тами теста и эффективностью тера-
пии не выявлена.
В качестве примера приведем кли-
нический случай. Пациентка Я., 
1987 года рождения.
Диагноз: хроническая идиопатичес-
кая аутореактивная крапивница, 
ангиоотеки, обострение.
Анамнез: первый кратковремен-
ный эпизод крапивницы в  девять 
лет. Обострение произошло после 
родов. Длительность заболевания – 
шесть лет. Н1-АГ препараты первого 
и  второго поколения в  стандарт-
ной дозе не дали положительного 
результата. В июне 2011 г. пациен-
тка госпитализирована в клинику 
Института иммунологии в  связи 

с  тяжелым течением крапивницы 
и неэффективностью проводимой 
терапии. При поступлении жалобы 
на генерализованные зудящие вол-
дыри, отеки мягких тканей.
Проведено стандартное и  расши-
ренное обследование. В клиничес-
ком анализе крови лейкоцитоз до 
22,6 × 109/л, уровень С-реактивного 
белка – 3,69 мг/дл (0–0,75 мг/дл).
Биохимический анализ крови 
(общий белок, мочевина, креати-
нин, гамма-глутамилтрансфераза, 
аланинаминотрансфераза, аспар-
татаминотрансфераза, амилаза, 
общий билирубин, прямой билиру-
бин, глюкоза, железо, С-реактивный 
белок), электрофорез белков 
сыворотки крови, общий анализ 
мочи, коагулограмма, ревмопробы 
(выполнены в Институте ревмато-
логии): антитела к  dsDNA, АНФ-
Нер-2, криоглобулины (отрица-
тельные), pANCA, cANCA, общий 
IgE  – 61 МЕ/мл (15–130 МЕ/мл) 
в пределах референсных значений.
Лечение: Н1-АГ препараты в стан-
дартной дозе, Н2-АГ препараты, 
ε-аминокапроновая кислота, анти-
бактериальные препараты, имму-
ноглобулин 15 г в/в, дексаметазон 
в/в (общая доза 8 мг), монтелукаст 
10  мг, метилпреднизолон 12  мг 
в сутки, тонзиллэктомия.
В результате лечения полный 
контроль над крапивницей не 
достигнут. Следующим шагом 
было назначение циклоспо-
рина  А  в  дозе 175  мг (3,5 мг/кг) 
в сутки. Высыпания прекратились 
на следующий день после приема. 
Регулярно проводился контроль 
лабораторных показателей: кли-
нический и  биохимический ана-
лизы крови, общий анализ мочи. 
В мае 2013 г. циклоспорин А был 
отменен. Через месяц произошло 
обострение, в  связи с  чем прием 
препарата возобновлен в  дозе 
150 мг. Отсутствие ремиссии обус-
ловило увеличение дозы до 175 мг. 
Отмечен положительный эффект.
12 июля 2014 г. пациентка начала 
применять омализумаб в  дозе 
300  мг. Активность крапивницы 
по UAS 7 – 25 баллов. Высыпания 
исчезли уже на вторые сутки. Через 
две недели после первого введе-
ния циклоспорин А  был отменен. 

12.08.14 11.09.14 14.11.14 18.12.14 19.01.15

Рис. 2. Динамика состояния пациентки Я., оцениваемая 
по UAS 7, на фоне терапии омализумабом (А – 300 мг 
препарата, Б – 150 мг)
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дней (Urticaria Activity Score   7  – 
UAS 7). UAS 7 определялся до лече-
ния и в течение семи дней до следу-
ющей инъекции [4].
Полный ответ на терапию ома-
лизумабом характеризовался как 
снижение индекса от 90% и более, 
значительный – от 90 до 30%, незна-
чительное улучшение – менее 30% 
[18]. Оценить аналогичным обра-
зом физическую крапивницу не 
удалось в связи с невозможностью 
определить пороговый уровень 
раздражения.

Результаты
Анализ результатов свидетель-
ствовал об эффективности обеих 
доз препарата (табл. 2). У  паци-

Рис. 1. Уровень общего IgE у пациентов
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Ответ на терапию Количество пациентов, абс. (%)
Полный 12 (70,6) 
Значительный 3 (17,7) 
Незначительный 0 (0)
Отсутствует 2 (11,7) 

Таблица 2. Эффективность терапии омализумабом
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После третьей инъекции отмечено 
кратковременное обострение кра-
пивницы (UAS 7 – 21 балл) – в тече-
ние двух дней. Далее – 1–2 балла до 
пятого введения. Первые два раза 
омализумаб вводили по 300 мг, 
затем – по 150 мг. Нежелательных 
явлений на фоне проводимой тера-
пии не отмечено (рис. 2).

Обсуждение
Предыдущая терапия, рекомендо-
ванная согласительным документом 
по лечению крапивницы, оказалась 
неэффективной [4]. Результаты 
исследования свидетельствуют 
о  быстром и  эффективном дейс-
твии омализумаба у  большинства 
пациентов.
Эффективность омализумаба 
составила 88,3%. При этом полное 
исчезновение симптомов отмечено 
в 70,6% случаев, в 17,7% – наблюда-
лось значительное их уменьшение.
Аналогичные данные получены 
и  в зарубежных исследованиях. 
M.  Metz зафиксировал полный 
эффект у  83% пациентов, значи-
тельное улучшение  – у  10% [18]. 
В  работе M. Maurer, проведенной 
в  группе больных крапивницей 
с IgE-антителами против тиреопе-
роксидазы, полная эффективность 
достигнута в  70% случаев [19]. 
В исследовании S. Saini у 76% паци-
ентов с хронической крапивницей, 
получавших 300 мг омализумаба, 
состояние улучшилось более чем 
в 90% случаев [20]. Эффективность 
омализумаба при физической кра-
пивнице столь же велика. Наше 
исследование продемонстрировало 
высокую эффективность омали-
зумаба у  больных с  физической 
крапивницей. Это соотносится 
с данными M. Metz: у 71% пациен-
тов зафиксирован полный ответ на 
терапию, у 12% – значительный [18].
Необходимо отметить, что при-
нципы подбора дозы при хроничес-
кой идиопатической крапивнице 
иные, чем при бронхиальной астме. 

Так, в первом случае не следует ори-
ентироваться на уровень общего 
IgE и  вес пациента. У  больных 
хронической крапивницей омали-
зумаб одинаково эффективен как 
при повышенных, так и  нормаль-
ных значениях указанного показа-
теля. В клинических исследованиях 
эффективности и  безопасности 
омализумаба у больных хроничес-
кой крапивницей показана эффек-
тивность двух доз препарата – 300 
и  150 мг [15]. Для больных кра-
пивницей в инструкции по приме-
нению препарата рекомендована 
доза 300 мг каждые четыре недели. 
Именно эта доза должна обеспечить 
максимальный эффект лечения.
Результатом постмаркетинговых 
исследований, проведенных сотруд-
никами клиники Шарите, стал про-
токол дозирования омализумаба 
для больных хронической крапив-
ницей: первая инъекция 150  мг 
с  последующей оценкой эффекта 
в течение четырех недель. В случае 
полного эффекта необходимо про-
должать применять препарат в той 
же дозе каждые четыре недели. Если 
у пациента нет ответа или он сла-
бый, необходимо повысить дозу до 
300 мг и оценить эффект в течение 
двух недель. Если ответ на лечение 
не получен, пациент признается не 
ответившим на терапию. Полный 
или достаточный эффект служит 
основанием для уменьшения дозы 
или увеличения интервала между 
введениями [18].
При выборе дозы в первую очередь 
следует ориентироваться на реко-
мендации, содержащиеся в  инс-
трукции по применению препарата, 
а также учитывать тяжесть течения 
крапивницы.
В нашем исследовании 11  паци-
ентов получали 300 мг препарата 
без изменения дозы, одна пациен-
тка начала лечение омализумабом 
в дозе 150 мг и продолжила лечение 
той же дозой, четырем пациентам 
после двух инъекций по 300 мг доза 

была снижена до 150 мг, только одна 
пациентка после введения 150  мг 
омализумаба была переведена на 
большую дозу из-за недостаточного 
ответа на терапию.
Важная характеристика эффектив-
ности  – скорость нивелирования 
симптомов заболевания. В  нашей 
работе у  восьми пациентов отме-
чен эффект в  течение 24  часов. 
В исследовании M. Metz получены 
аналогичные результаты: полный 
контроль симптомов достигался 
в течение первых 24 часов у 12 из 
21 пациента с хронической идиопа-
тической крапивницей [18].
Не менее важен вопрос переноси-
мости и безопасности омализумаба, 
в частности возможность развития 
анафилаксии после введения омали-
зумаба (препарата Ксолар). В резуль-
тате наблюдения 57 300 пациентов 
(июнь 2003 г. – декабрь 2006 г.) час-
тота развития анафилаксии дости-
гала 0,2% [21]. В  опубликованных 
отчетах по исследованиям эффек-
тивности и безопасности омализу-
маба в  лечении хронической кра-
пивницы анафилаксия не отмечена 
ни у одного пациента.
Тем не менее есть рекомендации 
наблюдать пациентов после вве-
дения омализумаба в  течение 
2 часов после первых трех инъекций 
и 30 минут после последующих инъ-
екций [16].
Мы придерживались этих реко-
мендаций. Все 17 пациентов пере-
носили омализумаб хорошо. 
Нежелательные явления не за- 
фиксированы.

Заключение
Результаты наблюдения пациен-
тов с хронической идиопатической 
крапивницей с ангиоотеками и без 
них, с сопутствующей или самосто-
ятельной физической крапивницей, 
получавших лечение омализумабом, 
позволяют рекомендовать препарат 
больным, рефрактерным к терапии 
Н1-АГ средствами.  
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Study objective. Study of the efficacy and safety of omalizumab in patients with chronic urticarial, 
refractory to antihistamines in clinical practice.
Materials and methods. In this retrospective clinical analysis, we assessed effectiveness, time to relief 
of symptoms, dose change  after omalizumab administration, and safety in 17 chronic urticarial patients, 
16 with chronic spontaneous urticaria, 1 with different forms of chronic inducible urticaria and 4 with both.
Results. Treatment with omalizumab led to full eff ect in 70.6% of patients, a signifi cant – in 17.7%, 
was ineff ective in 11.7%. Eight patients marked eff ect for 24 hours at 2 – within 2 – 3 days, 2 – during 2 weeks, 
1 – 4 weeks, at 2 – 8 weeks. Eleven patients were receiving 300 mg of the entire period of observation, 
one patient - 150 mg, 4 patients 2 injections of 300 mg, followed by 150 mg of 2, one patient had started 
treatment with a dose of 150 mg, continued treatment with omalizumab 300 mg. Omalizumab was 
safe. Efficacy was not correlated to baseline IgE levels and the test results with autosyvorotkoy not affect 
the effectiveness of treatment with omalizumab.
Conclusion. Our observation  of patients with chronic spontaneous urticaria, with the concomitant 
or separate physical hives treated with omalizumab can recommend widespread use of the drug in patients, 
torpid to the therapy of first and second-line treatment of urticaria.
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Псориаз – системное заболева-
ние. Пациентам с псориазом 
показана как системная, так 

и топическая терапия. Последняя 
проводится с учетом стадии забо-
левания, особенностей его прояв-
ления, локализации и обширности 
очагов поражения. Кроме того, всем 
больным псориазом показаны смяг-
чающие средства в виде мазей или 
кремов.
Жиры давно применяют для питания 
и смягчения кожи. Вследствие герме-
тизации прекращается перепирация, 
усиливается микроциркуляция. Это 
способствует повышению скорости 
рассасывания инфильтрата, восста-
новлению тургора и эластичности. 
Больные отмечают снижение ощу-
щения стянутости кожи, сухости, 
жжения.
В качестве наружных средств для 
смягчения кожи при псориазе реко-
мендуется использовать вазелин, 
вазелиновое масло, кремы с глицери-
ном, мочевиной, молочной кислотой.
При прогрессирующей стадии псо-
риаза назначаются средства, обла-
дающие противовоспалительным 
и кератолитическим действием [1–4]. 
Как правило, это глюкокортикостеро-
иды или глюкокортикостероид в ком-

бинации с салициловой кислотой (от 
2 до 5%) [5, 6].
Топические глюкокортикостероиды 
оказывают противовоспалительное, 
гипосенсибилизирующее и антипро-
лиферативное действие. Их приме-
нение приводит к снижению синтеза 
гликозаминогликанов, коллагена 
и эластина. В эпидермисе исчезают 
клетки Лангерганса, в дерме – туч-
ные клетки. Кроме того, уменьшается 
проницаемость сосудов.
Антипролиферативный эффект топи-
ческих глюкокортикостероидов обус-
ловлен торможением синтеза нуклеи-
новых кислот (в первую очередь ДНК) 
в клетках базального слоя эпидер-
миса, фибробластов дермы, а также 
пролиферации Т-лимфоцитов.
Пациентам с псориазом в прогресси-
рующей стадии показаны топичес-
кие глюкокортикостероиды средней 
и сильной степеней активности в виде 
мазей или кремов (в зависимости от 
локализации процесса): мометазона 
фуроат (Момат, Элоком), клобетазол 
(Пауэркорт), бетаметазона дипро-
пионат. Режим применения  – по 
одной-две аппликации от семи до 
десяти дней. Кроме того, рекоменду-
ются комбинированные препараты, 
в состав которых входят глюкокорти-

Крем Лостерин в терапии заболеваний, 
сопровождающихся нарушением 
кератинизации
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Топическая терапия псориаза традиционными препаратами имеет 
недостатки. Поиск эффективных средств наружной терапии продолжается. 
В статье рассмотрены возможности применения крема Лостерин 
у пациентов с вульгарным псориазом в стационарной или регрессивной 
стадиях и хронической дисгидротической экземой кистей и стоп.

Ключевые слова: псориаз, экзема, топическая терапия, Лостерин

костероиды и салициловая кислота: 
Дипросалик, Белосалик, Элоком С, 
Момат С, Акридерм СК.
Не менее эффективны препараты 
синтетического витамина D3 – каль-
ципотриола. Антипсориатическое 
действие кальципотриола обуслов-
лено его способностью взаимодейс-
твовать со специфическими рецеп-
торами кератиноцитов. При этом 
происходит дозозависимое тормо-
жение их полиферации и ускорение 
дифференцировки. Кальципотриол 
входит в состав таких препаратов, как 
Псоркутан, Дайвонекс, Дайвобет.
При выборе топической терапии 
псориаза необходимо помнить, что 
все перечисленные препараты обла-
дают рядом недостатков. Длительное 
применение глюкокортикостероидов 
приводит к таким побочным эффек-
там, как атрофия кожи, телеангиэк-
тазия, акне. Именно поэтому их не 
рекомендуется использовать более 
двух недель. Препараты кальципо-
триола, наоборот, необходимо при-
нимать длительно, поскольку жела-
емый эффект достигается только по 
истечении определенного времени.
В связи с этим одной из наиболее 
важных задач дерматологии является 
поиск альтернативных средств топи-
ческой терапии псориаза. Таковым 
может стать Лостерин. В его состав 
входят салициловая кислота, нафта-
лан (нафталановая нефть), мочевина, 
D-пантенол (провитамин В5), экс-
тракт софоры японской, миндальное 
масло.
Лечебные свойства нафталана извес-
тны более ста лет. Первые работы 
по эффективности его применения 
в дерматологии относятся к 1898 г. [7].
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Нафталан инактивирует действие 
медиаторов воспаления, стиму-
лирует локальные процессы мик-
роциркуляции, активирует обмен 
веществ в тканях. Кроме того, он 
стимулирует выработку гормонов 
коры надпочечников [8].
Нафталан обладает обезболиваю-
щим, сосудорасширяющим, стиму-
лирующим, десенсибилизирующим, 
антибактериальным, противозуд-
ным действием. Защищает кожу от 
ультрафиолетового излучения.
Салициловая кислота размягчает 
псориатические бляшки, способс-
твует лучшему проникновению дру-
гих лекарственных веществ в кожу 
через измененный роговой слой.
Мочевина увлажняет кожу. Кроме 
того, она обладает отшелушиваю-
щим, ранозаживляющим и бактери-
остатическим действием.
D-пантенол стимулирует регенера-
цию кожи, слизистых оболочек, нор-
мализует клеточный метаболизм, 
ускоряет митоз и повышает про-
чность коллагеновых волокон.
Экстракт софоры японской оказы-
вает противовоспалительное, проти-
возудное, отшелушивающее, проти-
вогрибковое и бактериостатическое 

действие, повышает прочность сосу-
дистой стенки.
Миндальное масло регулирует 
липидный и водный баланс кожи, 
активизирует регенерацию клеток. 
Оно очищает, смягчает и питает 
кожу.
Эффективность Лостерина под-
тверждена клинической практи-
кой. Под наблюдением находилось 
25 пациентов с вульгарным псориа-
зом в стационарной или регрессив-
ной стадиях и пять пациентов с хро-
нической дисгидротической экземой 
кистей и стоп. Все пациенты нано-
сили крем Лостерин два раза в день 
на очаги поражения (монотерапия).
У пациентов с экземой на 7-й день 
терапии отмечено уменьшение ощу-
щения сухости и стянутости кожи, 
отсутствие зуда, эпителизация тре-

щин. Значительное улучшение, 
оцениваемое как уменьшение кли-
нических проявлений, зафиксиро-
вано к 14–18-му дню. У больных 
псориазом к 7–10-му дню лечения 
констатировано отсутствие шелуше-
ния в очагах поражения, к 10–14-му 
дню – эпителизация трещин на ладо-
нях и подошвах (рис. 1 и 2).
Дальнейшее применение крема 
Лостерин в области дежурных бля-
шек привело к регрессу высыпаний.
Полученные результаты позволяют 
рекомендовать препарат Лостерин 
как в комбинации с другими наруж-
ными средствами при среднетяже-
лом течении псориаза, так и в качес-
тве монотерапии при легком течении 
псориаза, а также при экземе ладоней 
и стоп, сопровождающейся гиперке-
ратозом.  

Losterin Cream in Therapy of Diseases Accompanied by Impaired Keratinization

L.R. Sakaniya1, O.V. Dordzhiyeva2, Z.A. Nevozinskaya3, Ye.V. Denisova2, I.M. Korsunskaya1

1 Center for Theoretical Problems of Physicochemical Pharmacology
2 City Clinical Hospital No 14, Moscow 
3 Moscow Scientific and Practical Center of Dermatology and Cosmetology, Branch Varshavskiy

Contact person: Irina Markovna Korsunskaya, marykor@bk.ru 

Topical therapy of psoriasis by standard drugs displays some drawbacks. It justifies ongoing search for efficient 
agents for topical administration. Here we discussed opportunities of using Losterin сream in patients 
with psoriasis vulgaris at stationary or regression stage as well as chronic dyshidrotic eczema of feet and hands.

Key words: psoriasis, eczema, topical therapy, Losterin
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Кожа составляет около 15% от 
общей массы тела человека 
и  является самым боль-

шим органом. Наиболее важная ее 
функция – защитная.
Состояние кожного покрова ока-
зывает существенное влияние на 
самооценку человека и формиро-
вание межличностных отношений.
Кожный зуд – неприятное субъек-
тивное ощущение, которое вызы-
вает желание почесаться. Этот 
симп том в  подавляющем боль-
шинстве случаев вызывает диском-
форт, психоэмоциональное напря-
жение и  истощение. Кроме того, 
в результате расчесывания наруша-
ется целостность кожного покрова.
Следует отметить, что, несмотря 
на высокую распространенность 
симптома, он недостаточно изучен 
в связи с трудностями его адекват-
ной оценки и отсутствием моделей 
для исследования.

Соматические триггеры зуда
Генерализованный зуд, возника-
ющий без сопутствующих прояв-
лений на коже, может быть обус-
ловлен разными причинами  – от 
ксероза кожи до эндокринологи-
ческих патологий или карциномы. 
Именно поэтому в  клинической 
практике не следует пренебрегать 
оценкой этого важного прогности-
ческого симптома.
К относительно доброкачествен-
ным этиологическим факторам 
относятся лекарственные аллер-
гические реакции, сухость кожи, 
чесотка и  первичные дерматоло-
гические заболевания. Чаще всего 
кожный зуд наблюдается при 
сухой коже. У пациентов старшего 
возраста он отмечается в  10–50% 
случаев [1]. Генерализованный зуд 
встречается у 13% пациентов с хро-
нической почечной недостаточ-
ностью и  у 70–90% находящихся 
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В статье рассмотрены вопросы патогенеза кожного зуда, возможные 
психоэмоциональные проблемы и соматические триггеры зуда. Описаны 
преимущества антигистаминных препаратов второго поколения, 
в частности цетиризина: помимо блокады H1-гистаминовых рецепторов 
препарат тормозит миграцию эозинофилов в очаге воспаления, 
подавляет кожный ответ на тромбоцит-активирующий фактор. 
Приведены результаты собственных исследований, показывающие 
эффективность цетиризина при дерматологических заболеваниях. 
А именно: максимальное снижение интенсивности зуда уже через три 
часа после применения в течение первых пяти дней терапии. 

Ключевые слова: кожный зуд, антигистаминные препараты, цетиризин

на гемодиализе [2]. Заболевания 
печени, сопровождающиеся холес-
тазом (первичный билиарный цир-
роз печени, холестаз, вызванный 
приемом пероральных контрацеп-
тивов, внутрипеченочный холес-
таз при беременности и др.), также 
часто становятся причиной кож-
ного зуда [2].
Среди гематологических заболе-
ваний, вызывающих зуд, можно 
назвать полицитемию, железо-
дефицитные анемии, эндокрин-
ных – тиреотоксикоз и сахарный 
диабет [3].
Кожный зуд – частое клиническое 
проявление СПИДа и  связанных 
с ним саркомы Капоши, оппорту-
нистических инфекций. Так, зуд 
с  высыпаниями на коже или без 
таковых наблюдается у  84% боль-
ных СПИДом, у  35,5% пациентов 
с  саркомой Капоши, развившейся 
на фоне СПИДа. Ассоциированные 
со СПИДом оппортунистические 
инфекции сопровождаются зудом 
в 100% случаев [4].
Установлено, что кожный зуд 
может появиться при злокачест-
венных заболеваниях. Например, 
при ходжкинской лимфоме зуд 
отмечается у  10–25% больных, 
характеризуется большой интен-
сивностью и ограниченной лока-
лизацией, чаще в нижней части 
ног. В  некоторых случаях ука-
занный симптом предшествует 
диагностике лимфомы и  может 
служить показателем менее бла-
гоприятного прогноза заболева-
ния, чем лихорадка или снижение 
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массы тела [4]. Аденокарциномы 
и  плоскоклеточный рак различ-
ных органов (желудка, поджелу-
дочной железы, легких, толстой 
кишки, головного мозга, молоч-
ной железы, простаты) сопровож-
даются зудом на более обширных 
участках кожного покрова: на 
ногах, верхней части туловища 
и  разгибательных поверхностях 
рук. При этом наблюдается прямая 
зависимость между наличием зуда 
и  активностью/рецидивом онко-
логического заболевания [4]. 
Вторичный зуд кожи, как правило, 
связан с  приемом лекарственных 
препаратов, таких как производ-
ные опия (кокаин, морфин, бутор-
фанол), фенотиазины, толбута-
мид, эритромицин, анаболические 
гормоны, эстрогены, прогестины, 
тестостерон, аспирин, хинидин 
и другие противомалярийные пре-
параты, биопрепараты (монокло-
нальные антитела), витамин B. 
Кроме того, известно, что зуд может 
быть субклиническим проявлением 
гиперчувствительности к  любому 
лекарственному средству [5].
Поскольку зуд наблюдается не 
только при дерматологических 
патологиях, целесообразно про-
водить тщательное обследование 
пациентов (рис. 1) и  лечить их 
с учетом выявленной патологии.

Механизмы развития 
и купирования зуда
Гипотезы механизмов развития зуда 
были сформулированы на основа-
нии исследования патофизиологии 
боли, поскольку боль и зуд объеди-
няют общие молекулярные и нейро-
физиологические механизмы.
Ощущение зуда и  боли явля-
ется результатом активации сети 
свободных нервных окончаний 
в дермально-эпидермальной зоне. 
Пусковой механизм – влияние внут-
ренних или внешних термических, 
механических, химических раздра-
жителей или электростимуляция. 
Раздражение кожного нерва может 
быть опосредовано несколькими 
биологическими агентами, вклю-
чая гистамин, вазоактивные пеп-
тиды, энкефалины, субстанцию  Р, 
простагландины.
Считается, что иные, неанатоми-

Кожный зуд

Генерализованный

С первичной 
сыпью

Биопсия  
(по показаниям)

Без первичной 
сыпи

Системные 
заболевания, 
психогенный, 

лекарственный зуд

Анализ крови, функции печени 
и почек, уровня тиреотропного 

гормона, рентген грудной клетки

Локализованный

С сыпью

Заболевания 
кожи

Заболевания 
кожи

Без сыпи

Неврогенный  
и психогенный 

зуд

ческие факторы, такие как психо-
эмоциональный стресс, индивиду-
альное субъективное восприятие, 
наличие и  интенсивность других 
ощущений и/или отвлекающих 
факторов, оказывают существен-
ное влияние на степень чувстви-
тельности зуда на различных учас-
тках кожи.
Нервный импульс, который вызы-
вает появление ощущения зуда, воз-
никшего под воздействием какого-
либо из перечисленных факторов, 
передается по той же нейронной 
связи, что и болевые импульсы: от 
периферических нервных оконча-
ний в  дорсальные рога спинного 
мозга, через переднюю комиссуру, 
по спиноталамическому тракту 
к  контралатеральному ламинар-
ному ядру таламуса. Предполагают, 
что таламокортикальный тракт 
третичных нейронов выступает 
в  качестве «реле» для передачи 
импульса посредством интегра-
ции ретикулярной активирующей 
системы таламуса в  нескольких 
областях головного мозга. В ответ 
возникает желание расчесывать 
кожу, которое формируется в кор-
тикоталамическом центре и  реа-
лизуется в  виде спинномозгового 
рефлекса. После почесывания кож-
ный зуд вновь возникает спустя 
15–25 минут. Однако в ряде случаев, 
особенно у пациентов с хроничес-
кими дерматозами, ощущение зуда 
после расчесывания не прекраща-
ется, что приводит к экскориации.

Несмотря на то что в настоящее 
время известно много этиоло-
гических и  патогенетических 
факторов, способствующих воз-
никновению зуда, их изучение 
продолжается и открываются все 
новые механизмы.
Механизм, посредством кото-
рого зуд купируетcя при расче-
сывании, достоверно не уста-
новлен. Возможно, во время 
расчесывания формируются сен-
сорные импульсы, прерывающие 
нервную дугу, ответственную за 
возникновение ощущения.
Кроме расчесывания уменьшить 
зуд помогают вибрации, уколы 
в  зудящую область, воздействие 
тепла, холода, ультрафиолетового 
излучения [3].

Лечение
Терапевтические методы должны 
быть направлены прежде всего 
на устранение патогенетических 
факторов.
Пациентам показаны седативные 
препараты (особенно при интен-
сивном хроническом зуде), эмо-
ленты (для уменьшения сухости 
кожи, являющейся как причиной, 
так и  следствием зуда), топи-
ческие отвлекающие средства 
(холодные примочки, ментол-
содержащие средства и  проч.), 
антигистаминные препараты, 
которые в  подавляющем боль-
шинстве случаев являются препа-
ратами первой линии. 

Рис. 1. Алгоритм диагностики кожного зуда
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Существуют два поколения анти-
гистаминных препаратов: седатив-
ные (Супрастин, Тавегил, Диазолин, 
Димедрол, Фенкарол, Фенистил) 
и неседативные/слабо седативные 
(цетиризин, левоцетиризин, лора-
тадин, дезлоратадин, фексофена-
дин, эбастин, рупатадин).
Важно отметить, что, несмотря на 
необходимость приема седатив-
ных препаратов, антигистамин-
ные препараты первого поколения 
(обладающие помимо антигиста-
минного  седативным эффектом) 
лучше не использовать. Во-первых, 
сон при их применении нефизиоло-
гичный (препараты угнетают фазу 
быстрого сна). Во-вторых, мно-
жественные побочные эффекты, 
характерные для этой группы 
лекарственных средств, ограничи-
вают возможность их применения 
у  пациентов с  сопутствующими 
заболеваниями. 
Поэтому в качестве седативных 
препаратов лучше использовать 
транквилизаторы, а при выборе 
антигистаминных препаратов 
предпочтение следует отдавать 
блокаторам второго поколения. 
Особое место среди них занимает 
цетиризин. 

Цетиризин
Цетиризин тормозит гистамин-
опосредованную раннюю фазу 
аллергической реакции, предо-
твращает различные физиологи-
ческие и  патофизиологические 
эффекты гистамина, такие как 
расширение и  повышенная про-
ницаемость капилляров (развитие 
отека, крапивницы, покраснение), 
стимулирование чувствительных 
нервных окончаний (зуд, боль) 
и сокращение гладких мышц орга-
нов дыхания и желудочно-кишеч-
ного тракта.
На поздней стадии аллергичес-
кой реакции цетиризин не только 
ингибирует выделение гистамина, 
но и  миграцию эозинофилов 
и других клеток, ослабляя таким 
образом позднюю аллергичес-
кую реакцию. Снижает экспрес-
сию молекул адгезии, таких как 
молекула межклеточной адгезии 
1-го типа (Intercellular Adhesion 
Molecule 1  – ICAM-1) и  моле-

кула адгезии сосудистого эндо-
телия 1-го типа (Vascular Cellular 
Adhesion Molecule 1  – VCAM-1), 
которые являются маркерами 
аллергического воспаления. 
Кроме того, в отличие от других 
препаратов, применяемых при 
кожных проявлениях аллергии, 
цетиризин не только блокирует 
H1-гистаминовые рецепторы, 
но и  подавляет кожный ответ 
на тромбоцит-активирующий 
фактор [6, 7]. Это подтверждено 
результатами многочисленных 
клинических сравнительных 
исследований: благодаря способ-
ности кумулироваться в кожных 
покровах препарат купирует зуд 
и  гиперемию эффективнее, чем 
такие средства, как эбастин, эпи-
настин, терфенадин, фексофена-
дин и лоратадин [8–10].
По сравнению с  другими анти-
гистаминными препаратами 
для цетиризина характерен 
низкий объем распределения  – 
0,5  л/кг. Это обеспечивает более 
высокие концентрации вещества 
во внеклеточном пространстве, 
где и находятся H1-гистаминовые 
рецепторы. Таким образом обес-
печиваются их полная занятость 
и  наивысший противогистамин-
ный эффект [11]. Еще одной осо-
бенностью препарата является 
высокая способность проникать 
в кожу. Через 24 часа после при-
ема однократной дозы цети-
ризина концентрация в  коже 
равна или даже несколько пре-
вышает концентрацию в  крови. 
Преимуществом цетиризина 
является стероид-спаринговый 
эффект: при одновременном 
назначении цетиризина и  инга-
ляционных глюкокортикостеро-
идов у  больных бронхиальной 
астмой доза последних может 
быть снижена или не повышаться, 
несмотря на контакт с аллергеном. 
Среди цетиризинов особое место 
занимает Цетрин. В исследовании 
Е.Е. Некрасовой и соавт. у паци-
ентов с хронической крапивницей 
Цетрин показал наиболее высо-
кую эффективность среди других 
дженериков цетиризина и лучшие 
результаты с точки зрения фарма-
коэкономики [12]. 

  Атопический дерматит      Аллергический дерматит    
  Экзема      Красный плоский лишай      Токсидермия  

Рис. 2. Распределение больных по нозологиям
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Рис. 3. Средняя субъективная оценка интенсивности 
зуда после применения препарата
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Here we discuss aspects of pathogenesis underlying skin itching as well as potential psycho-emotional problems 
and somatic triggers of itching. Benefi ts of the second-generation antihistamines, particularly cetirizine 
are described: along with blockade of H1-histamine receptors, it also migration of eosinophils into the site 
of infl ammation and suppresses cutaneous response to the platelet activating factor. Th e results of personal studies 
presented in the paper demonstrated that cetirizine was effi  cient in dermatological diseases: it extensively reduced 
intensity of skin itching as early as 3 hours aft er administering the drug within the fi rst fi ve days of the therapy.
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Опыт применения
Под нашим наблюдением находи-
лось 75 пациентов в возрасте от 18 
до 76 лет (34 мужчины и 41 жен-
щина) с диагнозами «атопический 
дерматит», «аллергический дерма-
тит», «хроническая экзема в стадии 
обострения», «красный плоский 
лишай», «токсидермия» (рис. 2).
Все больные получали топичес-
кую и системную терапию, вклю-
чавшую антигистаминный пре-
парат Цетрин (цетиризин) в дозе 
10 мг один раз в  сутки на ночь. 
Длительность терапии – от 14 до 
21 дня в зависимости от диагноза.
Эффективность купирования зуда 

пациенты оценивали по балль-
ной системе: 0 баллов  – отсутс-
твие зуда, 1 балл  – слабый зуд 
(присутствует, но не беспокоит), 
2 балла – умеренный (беспокоит, 
но не мешает ежедневной актив-
ности и/или сну), 3 балла – тяже-
лый/интенсивный зуд (беспокоит 
и мешает ежедневной активности 
и/или сну). 
Максимальное снижение интен-
сивности зуда наблюдалось уже 
через три часа от приема препа-
рата в первые пять суток (рис. 3).
В дальнейшем уменьшение зуда 
или его отсутствие отмечалось 
к  десятому дню терапии с  одно-

временным уменьшением клини-
ческих проявлений заболеваний 
(рис. 4). 
Полученные результаты демонс-
трируют высокую эффективность 
Цетрина (цетиризина) в  терапии 
хронических и  острых дермато-
зов. Цетрин (цетиризин) отлича-
ется выраженным противозудным 
эффектом, а  также уменьшает 
другие клинические проявле-
ния аллергодерматозов (инфиль-
трацию, эритему). Кроме того, 
в  качестве симптоматической 
терапии препарат может приме-
няться и при соматических забо-
леваниях.  
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Аллергия – системная патология. 
К ней можно отнести такие забо-
левания, как бронхиальная астма, 
аллергический ринит, пищевая 
аллергия, атопический дерматит, 
конъюнктивит, крапивница.
Аллергический синдром наблюда-
ется при подавляющем большинс-
тве заболеваний кожи. «Важно 
понимать, что любая кожная 
патология – это реакция кожи. 
Аллергические реакции – это 
и есть кожная реакция», – пояснил 
К.И. Разнатовский.
При аллергии всегда имеет место 
гиперчувствительность – вос-
производимые симптомы, раз-
вивающиеся при воздействии 
определенных стимулов, не вызы-
вающих эти симптомы у здоро-
вых лиц. Гиперчувствительность 
може т быть аллергической 
(иммунные механизмы дока-
з аны),  IgE-опос редов анной 
и неаллергической (иммун-
ные механизмы исключены), не 
IgE-опосредованной.
К первому виду относится ато-
пия. Это аллергия, в основе кото-

рой лежит наследственная пред-
расположенность. «То есть наши 
пациенты имеют генетически 
детерминированные нарушения, 
которые включаются под воздейс-
твием определенных триггерных 
факторов», – отметил профессор 
К.И. Разнатовский.
Одним из распространенных кож-
ных аллергических заболеваний 
считается крапивница. Согласно 
Международной классификации 
болезней десятого пересмотра 
основным симптомом крапивницы 
являются волдыри, каждый из 
которых представляет собой огра-
ниченный отек поверхностных 
слоев дермы. Иногда крапивница 
сопровождается ангиоотеком, 
проявляющимся ограниченными 
отеками в местах с развитой под-
кожной клетчаткой  – на губах, 
веках, щеках, слизистой оболочке 
полости рта, половых органах.
Согласно эпидемиологическим 
данным1, у 15–25% населения кра-
пивница наблюдается хотя бы 
один раз в жизни. У 49% больных 
отмечается сочетание крапивницы 

Междисциплинарный подход к лечению 
крапивницы. Сотрудничество дерматолога 
и аллерголога

Крапивница представляет собой гетерогенное заболевание, лечение которого сопряжено с определенными 
трудностями. Рассмотрению междисциплинарного подхода к терапии данного заболевания был 
посвящен симпозиум, организованный компанией «Байер» в рамках IX Российской научно-практической 
конференции «Санкт-Петербургские дерматологические чтения» (Санкт-Петербург, 29 октября 2015 г.). 
В частности, были рассмотрены вопросы эффективности и безопасности терапии высокоселективным 
неседативным антагонистом рецептора H1 – препаратом Эриус. 

Как отметил заведующий 
кафедрой дерматовенеро-
логии Северо-Западного 

государственного медицинс-
кого университета (СЗГМУ) 
им.  И.И.  Мечникова, главный 
дерматовенеролог и косметолог 
комитета по здравоохранению 
правительства Санкт-Петербурга, 
д.м.н., профессор Константин 
Игоревич РАЗНАТОВСКИй, 
сегодня распространенность 
аллергии в мире составляет 
10–40%, в России – 15–35%, через 
20 лет аллергией будут страдать 
уже около 50% населения.

Аллергический синдром в дерматологии

1 Global Heath Observatory. WHO, 2011. 

Профессор 
К.И. Разнатовский
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и отека Квинке. У 70–75% пациен-
тов заболевание имеет острое тече-
ние, у 25–30% – хроническое. Как 
правило, крапивницей страдают 
дети, подростки и люди трудоспо-
собного возраста.
В развитии аллергической реакции 
выделяют три стадии:

✓✓ иммунологическую;
✓✓ патохимическую;
✓✓ патофизиологическую.

В результате соединения антигена 
с антителом образуются иммунные 
комплексы, после чего происходит 
активация тучных клеток иммуно- 
или неиммунообусловленными 
триггерами с высвобождением 
гистамина и гистаминоподобных 
веществ. Они нарушают проница-
емость сосудистой стенки и спо-
собствуют образованию перивас-
кулярного инфильтрата вокруг 
сосудов, вызывают зуд.
Активация иммунокомпетентных 
клеток и последующая фаза пато-
физиологического процесса при 
аллергических кожных заболе-
ваниях находятся под контролем 
нейровегетативной регуляции. 
Основными биохимическими 
субстратами нейроиммунного 

взаимодействия являются ней-
ропептиды. Последние высту-
пают в роли нейротрансмиттеров 
и гуморальных факторов, кото-
рые продуцируются окончаниями 
нервных волокон. Результат аксон-
рефлекса – вазодилатация, прояв-
ляющаяся эритемой.
В ответ на раздражение концевых 
С-волокон выделяются нейропеп-
тиды. Они индуцируют высвобож-
дение гистамина. Гистамин в дан-
ной ситуации считается ключевым 
медиатором аллергических реак-
ций. Среди основных эффектов 
гистамина выделяют расширение 
кровеносных сосудов, снижение 
артериального давления, повыше-
ние проницаемости сосудов, отек 
тканей, сокращение гладкой мус-
кулатуры, бронхоспазм, зуд и боль.
Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям для дерма-
тологов (2013) при крапивнице 
необходимо применять блокаторы 
H1-гистаминовых рецепторов 
второго поколения, блокаторы 
Н2-гистаминовых рецепторов, 
системные глюкокортикостеро-
иды, адреномиметики и средства 
наружной терапии.

Антигистаминные препараты 
второго поколения, к которым 
относится Эриус (дезлоратадин), – 
это высокоселективные блока-
торы Н1-гистаминовых рецеп-
торов. К преимуществам Эриуса 
можно отнести высокое сродство 
с Н1-рецептором2, что позволяет 
достигать высокой эффективности 
при минимальной дозе препарата, 
наиболее выраженное сниже-
ние синтеза провоспалительных 
цитокинов по сравнению с цети-
ризином, а также отсутствие седа-
тивного эффекта по сравнению 
с цетиризином, левоцетиризином 
и эбастином, что способствует 
более полноценному сну и норма-
лизации когнитивных функций3.
Препарат Эриус характеризуется 
отсутствуем риска взаимодейс-
твия с пищей в отличие от фек-
софенадина и лекарственными 
препаратами4, 5. Важно и то, что 
Эриус в отличие от эбастина не 
обладает потенциальной кардио- 
токсичностью.
Следовательно, Эриус может быть 
рекомендован в качестве препарата 
выбора для антигистаминной тера-
пии аллергических заболеваний. 

Свое высту пление про-
ф е с с о р  к а ф е д р ы 
д е р м а т о в е н е р о л о г и и 

СЗГМУ им.  И.И. Мечникова, 
д.м.н. Светлана Викторовна 
КЛЮЧАРЕВА начала с определе-
ния термина «хронические забо-
левания кожи». Данное понятие 
объединяет заболевания кожи, 
характеризующиеся рецидиви-
рующим течением (ремиссия  – 

обострение) и развивающиеся 
под влиянием различных вне-
шних или внутренних факто-
ров. К таковым, в частности, 
можно отнести генетическую 
предрасположенность, сниже-
ние иммунитета, наличие аллер-
гических заболеваний в анам-
незе, хронических заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, 
гельминтозов, эндокринной 

Вопросы дифференциальной диагностики и дерматологической
тактики. Сходства и различия хронических заболеваний кожи

Профессор 
С.В. Ключарева

2 Anthes J.C., Gilchrest H., Richard C. et al. Biochemical characterization of desloratadine, a potent antagonist of the human histamine 
H(1) receptor // Eur. J. Pharmacol. 2002. Vol. 449. № 3. P. 229–237.
3 Breneman D.L. Cetirizine versus hydroxyzine and placebo in chronic idiopathic urticaria // Ann. Pharmacother. 1996. Vol. 30. № 10. 
P. 1075–1079.
4 Dresser G.K., Bailey D.G., Leake B.F. et al. Fruit juices inhibit organic anion transporting polypeptide-mediated drug uptake to decrease the oral 
availability of fexofenadine // Clin. Pharmacol. Ther. 2002. Vol. 71. № 1. P. 11–20.
5 Affrime M.B., Banfield C., Clue P. et al. Lack of electrocardiographic effects when desloratadine and ketoconazole are coadministered // 
Allergy. 2000. Vol. 55. Suppl. 63. Abstr. 277.
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патолог ии,  онколог и ческ и х 
заболеваний внутренних орга-
нов и других нозологий, высо-
кую чувствительность кожи, 
неправильный у ход за ней, 
стресс, антибиотикотерапию.
А л л е рг и ч е с к ие  д е рм ат о з ы 
отличают повышенная выра-
ботка IgE и развитие воспали-
тельно-аллергических реакций. 
К наиболее распространен-
ным аллергическим дермато-
зам относятся псориаз, кото-
рым страдают 1–2% населения, 
экзема (1–3%), атопический 
дерматит (0,5%), крапивница 
(0,5%). При хронических забо-
леваниях кожи следует обра-
щать внимание на наличие зуда. 
Зуд подавляется механическим 
расчесыванием или электри-
ческим возбуждением миели-
новых А-волокон на спиналь-
ном уровне в пользу передачи 
боли. Этот механизм объясняет 
противозудный эффект боли, 
вызванной расчесыванием.
Основную роль в развитии зуда 
играют тучные клетки. Они спо-
собствуют высвобождению меди-
аторов, инициирующих зуд. При 
крапивнице, атопическом дерма-
тите, других аллергодерматозах 
отмечается повышенная экспрес-
сия факторов роста и субстан-
ции Р, влияющих на увеличение 
кожных волокон зуда, и актива-
ция пирогенных веществ.
Наиболее часто хронический зуд 
встречается при крапивнице.
При ч и на м и ра зви т и я к ра-
пивницы у детей чаще всего 
становятся стрептококковые 
и вирусные инфекции, у взрос-
лых – лекарственная и пищевая 
непереносимость.
В развитии холинергической 
крапивницы центральную роль 
играет выброс ацетилхолина. 
Для диагностики использу-
ются физические упражнения, 
погружение в горячую ванну 
на 10–20  мину т, локальный 
тест с метахолина хлоридом. 
Холодовая крапивница, наследс-
твенная и приобретенная, может 
сопровождаться ангиоотеком. 

Для ее диагностики исполь-
зуют аппликацию кубиками 
льда в области предплечья на 
10–15 минут. Для дифференци-
альной диагностики холодовой 
холинергической крапивницы – 
физические у пра жнения на 
холоде. А для диагностики сол-
нечной крапивницы достаточно 
провести фотопробы.
В соответствии с новыми прин-
ципами терапии крапивницы ее 
целью является достижение пол-
ного контроля над симптомами 
заболевания максимально безо-
пасными способами. Поскольку 
речь идет о полном контроле, 
значит, возможно длительное 
фармакологическое лечение. 
Оно может меняться с течением 
времени в пределах алгоритма, 
ориентированного на пациентов, 
как отвечающих на терапию, так 
и устойчивых к ней.
Крапивницу следует диффе-
ренцировать от других нозоло-
гий, например от гипотиреоза, 
при котором у пациента могут 
наблюдаться периорбитальный 
отек, отек рук, макроглоссия.
При у ртикарном васк улите 
мог у т появляться волдыри, 
однако они сохраняются только 
в течение 24 часов, после их 
разрешения наблюдается оста-
точная пигментация. Признаки 
васкулита устанавливаются при 
проведении биопсии.
Периорбитальный отек может 
наблюдаться при ксантелазме, 
дерматом иози те ,  с и м п томе 
очков.
Отек и уплотнение дермы и под-
кожной клетчатки отмечаются 
при склередеме Бушке. Это ред-
кий дерматоз, представляющий 
собой инфекционно-токсичес-
кое и трофическое поражение 
коллагеновых волокон соедини-
тельной ткани.
Хронический отек лица и шеи 
может быть связан со сдавле-
нием верхней полой вены. В этом 
случае показано рентгенологи-
ческое исследование грудной 
клетки для выявления опухоли, 
расширения средостения.

Определенные сложности воз-
никают при постановке диа-
гноза «пигментная крапивница». 
Пигментной крапивницей при-
нято называть одну из самых 
распространенных форм масто-
цитоза. Есть основание предпо-
лагать, что пигментная крапив-
ница развивается вследствие 
нарушений иммунной системы. 
Поставить правильный диагноз 
помогает тест Дарье – Унны. 
При данном заболевании назна-
чают антигистаминные препа-
раты, как и при дерматомикозах, 
обусловленных проникновением 
в потовые железы и волосяные 
фолликулы пыли с последую-
щим образованием папулезных 
элементов.
Уртикароподобные эритема-
тозные элементы могут стать 
проявлением герпетиформного 
дерматита Дюринга, а также 
узловатой эритемы – токсико-
аллергической сосудистой реак-
ции организма на различные ост-
рые и хронические заболевания 
и интоксикацию.
Нозологий, клиническими про-
явлениями которых могут быть 
эритематозные элементы, очень 
много. Поэтому основная задача 
специалиста – поставить пра-
вильный диагноз и своевременно 
назначить оптимальное лечение.
«В последнее время в мире 
все более актуальной стано-
вится проблема безопасности 
и эффективности лекарствен-
ных средств, что связано с внед-
рением в медицинскую практику 
большого количества препара-
тов, в том числе и дженериков. 
Существуют непатентованные 
копии, которые регистриру-
ются на основании биоэквива-
лентности. Их терапевтическая 
эквивалентность лишь в редких 
случаях оценивается в длитель-
ных исследованиях. Именно 
поэтому для лечения аллер-
г о д е р м а т о з о в  ж е л а т е л ь н о 
назначать оригинальные пре-
параты»,  – констатировала про-
фессор С.В. Ключарева, завершая 
выступление.
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Тесное взаимодействие вра-
чей двух специальностей 
(аллергологов и дермато-

логов) имеет ключевое значение 
в правильной постановке диа-
гноза и ведении пациентов с забо-
леваниями кожи, в том числе 
с крапивницей, отметил в начале 
своего выступления заведующий 
кафедрой пульмонологии СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова, д.м.н., про-
фессор Александр Викторович 
ЕМЕЛЬЯНОВ. В большинстве 
сл у чаев продолжительность 
хронической спонтанной кра-
пивницы составляет от одного 
года до пяти лет. В 50% случаев 
симптомы исчезают в течение 
шести месяцев, в 20% случаев 
болезнь разрешается в течение 
трех лет, в 20% случаев – трех – 
пяти, в редких случаях – в тече-
ние 25 лет6.
Согласно последней междуна-
родной классификации кра-
пивница подразделяется по 
характеру течения – на острую 
(менее шести недель) и хрони-
ческую (дольше шести недель), 
по провоцирующему фактору  – 
на спонтанну ю (отс у тствие 
внеш него п ровоц и ру ющего 
фактора) и индуцированную 
(наличие внешнего провоциру-
ющего фактора, действующего 
на кожу), по этиологии  – при-
чина известна или неизвестна7. 
Следует отметить, что истинная 
аллергическая реакция встреча-
ется менее чем у 1% пациентов 
с хронической крапивницей. 
Аутоиммунная форма заболе-
вания регистрируется у 30–50% 
больных хронической идиопати-
ческой крапивницей8. Примерно 
у 20% больных, страдающих хро-
нической крапивницей, выявля-

ются признаки аутоиммунного 
тиреоидита.
Вне зависимости от этиологи-
ческого фактора главную роль 
в развитии заболевания играют 
тучные клетки. Активированные 
тучные клетки выделяют вазоак-
тивные медиаторы, которые при-
водят к появлению клинических 
симптомов заболевания – волды-
рей и отеков. Основным медиато-
ром, вызывающим раздражение 
чувствительных нервов, расши-
рение сосудов и повышение сосу-
дистой проницаемости, является 
гистамин. Появление волдырей 
и ангиоотеков связано с учас-
тием в патологическом процессе 
простагландинов, лейкотриенов, 
брадикинина, фактора актива-
ции тромбоцитов, триптазы, 
нейропептидов.
Согласно международным реко-
мендациям по ведению пациен-
тов с хронической крапивницей/
ангиоотеком за 2014 г. в качестве 
препаратов первого ряда пока-
заны неседативные блокаторы 
Н1-гистаминовые рецепторов 
или антигистаминные средства 
второго поколения7. При отсутс-
твии контроля симптомов через 
10–14  дней терапии рекоменду-
ется увеличить дозу неседативных 
антигистаминных препаратов 
в четыре раза. Такое назначение 
должно быть клинически обос-
новано, получение информи-
рованного согласия больного 
обязательно. Если не удается уст-
ранить симптомы через одну  – 
четыре недели лечения, следует 
добавить омализумаб, цикло-
спорин  А, антилейкотриеновый 
препарат, в случае обострения – 
системные глюкокортикостеро-
иды (не более десяти дней). Цель 

Хроническая крапивница: выбор лечения и ступенчатая терапия 

лечения – отсутствие симптомов 
заболевания.
Особое место среди неседатив-
ных блокаторов Н1-гистаминовых 
рецепторов занимает дезло-
ратадин (Эриус), зарегистри-
рованный в России в 2002 г. 
Основанием для регистрации 
стали результаты трех двойных 
слепых плацебоконтролируе-
мых исследований с участием 
550 пациентов с хронической 
идиопатической крапивницей. 
Возраст больных – от 12 до 79 лет. 
Пациенты получали дезлората-
дин в дозе 5 мг/сут или плацебо 
в течение шести недель.
В немецком многоцентровом 
постмаркетинговом исследова-
нии приняли участие 9250 боль-
ных хронической идиопатичес-
кой крапивницей старше 12 лет. 
Пациенты получали Эриус в дозе 
5 мг/сут в среднем в течение 
40  дней. Клиническая оценка 
результатов лечения, включав-
шая степень тяжести зуда, коли-
чество и величину волдырей, 
тяжесть течения крапивницы, 
нарушение сна, показала высо-
кую эффективность препарата.
В исследованиях отмечалось быс-
трое начало действия препарата – 

6 Maurer M., Weller K., Bindslev-Jensen C. et al. Unmet clinical needs in chronic spontaneous urticaria. A GA²LEN task force report // Allergy. 
2011. Vol. 66. № 3. P. 317–330. 
7 Zuberbier T., Aberer W., Asero R. et al. The EAACI/GA(2) LEN/EDF/WAO Guideline for the definition, classification, diagnosis, 
and management of urticaria: the 2013 revision and update // Allergy. 2014. Vol. 69. № 7. P. 868–887. 
8 Konstantinou G.N., Asero R., Ferrer M. et al. EAACI taskforce position paper: evidence for autoimmune urticaria and proposal for defining 
diagnostic criteria // Allergy. 2013. Vol. 68. № 1. P. 27–36. 

Профессор 
А.В. Емельянов
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если указанная доза была недо-
статочной. Частота побочных 
эффектов в группах плацебо, 
дезлоратадина 5 мг и дезлората-
дина 20 мг была сопоставимой, 
при этом отмечалась хорошая 
переносимость лечения.
Докладчик перечислил основ-
ные ошибки при лечении хро-
н и че с кой  и д иоп ат и че с кой 
крапивницы:
 ■ топическая терапия крапив-

ницы (Фенистил гель, топи-
ческие стероиды);

 ■ использование препаратов 
и методов с сомнительной ак-
тивностью (хлористый каль-
ций, глюконат кальция и др.);

 ■ комбинация современных и клас-
сических антигистаминных пре-
паратов;

 ■ комбинация различных совре-
менных препаратов;

 ■ использование современных 
антигистаминных препаратов 
в режиме «по требованию».

В ис следов а н и и S .  Schu l z 
и соавт.13 продемонстрировано, 
что повышение дозы дезло-
ратадина в четыре раза более 
эффективно, чем использование 
комбинации разных антигиста-
минных препаратов. В другом 
исследовании показано, что 
ежедневный прием дезлората-
дина более значимо повышает 
качество жизни пациентов по 
сравнению с приемом в режиме 
«по требованию»14.
Завершая выступление, про-
фессор А.В. Емельянов подчер-
кнул, что хроническая крапив-
ница – заболевание, которое 
существенно снижает качество 
жизни больных, а ангиоотек 
может угрожать жизни паци-
ента ,  поэтом у диа гностика 
и лечение данного заболевания 
должны проводиться в соот-
ветствии с международными 
и национальными клиничес-
кими рекомендациями. 

Согласно последним меж-
д у нар од н ы м да н н ы м, 
в ы с о к о с е л е к т и в н ы й 

блок ат ор Н1-г ис т а м и новы х 
рецепторов второго поколе-
ния – препарат Эриус обладает 
противоаллергическим, проти-
вовоспалительным, антигиста-
минным действием и показы-
вает высокую терапевтическую 
эффективность при разных 
видах крапивницы. Отмечаются 
быстрое начало действия пре-

парата, сохранение эффекта 
в течение всего периода приема 
и высокий профиль безопас-
ности. На фоне лечения Эриусом 
значительно улучшается качес-
тво жизни пациентов, особенно 
с хронической крапивницей. 
Широкий диапазон терапевти-
ческих свойств препарата Эриус 
позволяет клиницистам исполь-
зовать его при различных забо-
леваниях аллергической при-
роды.  

Заключение

9 Ring J., Hein R., Gauger A. et al. Once-daily desloratadine improves the signs and symptoms of chronic idiopathic urticaria: a randomized, 
double-blind, placebo-controlled study // Int. J. Dermatol. 2001. Vol. 40. № 1. P. 72–76.
10 Monroe E., Finn A., Patel P. et al. Effi  cacy and safety of desloratadine 5 mg once daily in the treatment of chronic idiopathic urticaria: a double-
blind, randomized, placebo-controlled trial // J. Am. Acad. Dermatol. 2003. Vol. 48. № 4. P. 535–541.
11 Aff rime M., Gupta S., Banfi eld C., Cohen A. A pharmacokinetic profi le of desloratadine in healthy adults, including elderly // 
Clin. Pharmacokinet. 2002. Vol. 41. Suppl. 1. P. 13–19.
12 Siebenhaar F., Degener F., Zuberbier T. et al. High-dose desloratadine decreases wheal volume and improves cold provocation thresholds 
compared with standard-dose treatment in patients with acquired cold urticaria: a randomized, placebo-controlled, crossover study // 
J. Allergy Clin. Immunol. 2009. Vol. 123. № 3. P. 672–679. 
13 Schulz S., Metz M., Siepmann D. et al. Antipruritic effi  cacy of a high-dosage antihistamine therapy. Results of a retrospectively analysed case 
series // Hautarzt. 2009. Vol. 60. № 7. P. 564–568. 
14 Grob J.J., Auquier P., Dreyfus I., Ortonne J.P. How to prescribe antihistamines for chronic idiopathic urticaria: desloratadine daily vs PRN 
and quality of life // Allergy. 2009. Vol. 64. № 4. P. 605–612. 

прием первой дозы Эриуса позво-
лял уже через 24 часа достоверно 
значимо (р < 0,001) уменьшить 
выраженность зуда, количество 
и размер волдырей9, 10. Результаты 
исследований и клиническая 
практика продемонстрировали 
способность Эриуса (дезлората-
дина) сохранять клинический 
эффект в течение шести недель 
терапии у больных хронической 
идиопатической крапивницей. 
Это способствовало нормализа-
ции сна, улучшению работоспо-
собности и повышению качества 
жизни пациентов.
Доказано, что Эриус не взаи-
модействует с другими лекарс-
твенными средствами и пищей, 
имеет высокий профиль безо-
пасности как у взрослых, так 
и у детей9–11. По словам про-
ф е с с ора  А .В.   Е мел ья нов а , 
у этого лекарственного препа-
рата довольно большой запас 
прочности и его можно исполь-
зовать в высоких дозах.
Эффективность высоких доз дез-
лоратадина (Эриуса) при холо-
довой крапивнице изучалась 
в двойном слепом перекрестном 
исследовании, проведенном спе-
циалистами берлинской кли-
ники Allergie Centrum Charite12. 
В исследовании оценивалась 
эффективность семидневного 
курса дезлоратадина в дву х 
дозах – 5 и 20 мг и плацебо.
Исследование показало, что дез-
лоратадин в дозе 20 мг более зна-
чимо предупреждал образование 
волдырей при воздействии холо-
дом, чем дезлоратадин в дозе 5 мг,  
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Открыл симпозиум заве-
д у ю щ и й  к а ф е д р о й 
д е р м а т о в е н е р о л о г и и 

Первого Санкт-Петербургского 
государственного медицинс-
кого университета (ПСПбГМУ) 
им.  акад.  И.П.  Павлова, д.м.н., 
п рофессор,  вице-п ре зи дент 
Санкт-Петербургского обще-
ства дерматовенерологов им. 
В.М.  Тарновского, член прав-
ления Российского общества 
дерматовенерологов Евгений 
Владиславович СОКОЛОВСКИй. 

Современные аспекты 
наружной терапии 
аллергодерматозов
В рамках научно-практической конференции дерматовенерологов и косметологов 29 октября 2015 г. 
состоялся симпозиум «Современные аспекты наружной терапии аллергодерматозов», организованный 
при поддержке компании «Акрихин». На мероприятии были представлены доклады ведущих 
специалистов России в области дерматологии и косметологии, посвященные актуальным вопросам 
лечения и профилактики аллергодерматозов.

Профессор 
Е.В. Соколовский

Особенности наружной терапии стероидчувствительных 
дерматозов – возможности новых лекарственных препаратов

Он отметил, что при любом 
дерматологическом заболевании 
у больных наблюдается реакция 
на применение как топических, 
так и  системных глюкокорти-
костероидов (ГКС). 
Понятие «стероидчувствитель-
ные дерматозы» объединяет 
заболевания кожи, чувствитель-
ные к ГКС-терапии. К наиболее 
распространенным относятся 
атопический дерматит (АтД), 
экзема, псориаз, токсикодермия, 
красный плоский лишай, кон-
тактный аллергический и ирри-
тантный дерматиты, фотодерма-
титы, кожные формы красной 
волчанки. 
Для этих заболеваний харак-
терны длительное, часто рециди-
вирующее течение, генетическая 
предрасположенность, иммуно-
зависимый механизм развития, 
отсутствие специфической тера-
пии. У  пациентов со стероид-
чувствительными дерматозами 
отмечаются выраженные косме-

тические проблемы и значитель-
ное снижение качества жизни.
Под термином «аллергодерма-
тозы» подразумевают формально 
выделенную группу воспалитель-
ных заболеваний, в развитии кото-
рых существенная роль отводится 
аллергическим реакциям.
Основными задачами лечения 
дерматозов являются остановка 
прогрессирования болезни, дости-
жение стабилизации воспалитель-
ного процесса с  помощью сис-
темной или топической терапии. 
Среди основных целей топической 
терапии выделяют:
 ■ профилактику и устранение вто-

ричного инфицирования;
 ■ восстановление поврежденного 

эпителия и дермы;
 ■ устранение сухости кожи;
 ■ улучшение барьерных свойств 

кожи.
Применение топических ГКС поз-
воляет достичь поставленных 
целей. Препараты эффективно 
подавляют воспалительный про-
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Сателлитный симпозиум компании «Акрихин»

цесс, обладают противоаллерги-
ческим (см. рисунок), сосудосужи-
вающим, антипролиферативным 
и иммуносупрессивным действием. 
На сегодняшний день на отечест-
венном фармацевтическом рынке 
существует большой выбор топи-
ческих ГКС. Особое внимание 
привлекают средства Акридерм, 
р а з р аб о т а н н ые ком п а н ие й 
«Акрихин».
В линию средств Акридерм входят 
следующие препараты: Акридерм®, 
Акридерм®  СК, Акридерм®  ГК, 
Акридерм® ГЕНТА. Основой этих 
препаратов является бетаметазона 
дипропионат, который обладает 
высокой противовоспалительной 
и антиаллергической активностью 
и не оказывает заметного систем-
ного влияния. Наличие разных 
клинических форм препаратов 
(крем и мазь) позволяет использо-
вать их на различных стадиях вос-
палительного процесса.
Препараты в форме крема произ-
ведены на гидрофильной эмуль-
сионной основе. Они обладают 
увлажняющим действием, пре-
дотвращают высушивание кожи, 
способствуют снижению вос-
палительного процесса, актива-
ции защитных реакций в тканях. 
Показаны к  применению у  паци-
ентов с  острым воспалительным 
процессом.
Гидрофобная основа препаратов 
в  форме мази оказывает смягча-
ющее, противовоспалительное 
действие в  глубоких слоях кожи 
и в наибольшей степени соответс-
твует торпидному хроническому 
процессу.
Интермиттирующая терапия 
с  применением топических ГКС 
позволяет существенно улуч-
шить качество жизни больных. 
Поддержание длительной ремис-
сии в  свою очередь значительно 
улучшает состояние кожи: повы-
шается уровень салоотделения, 
снижается трансэпидермальная 
потеря воды, улучшается гидрата-
ция кожи, уменьшается шелушение.

1 Сазыкина Л.Н., Белоусова Т.А., Иванов О.Л. и др. Комплексная терапия избыточного ороговения и грибковых поражений кожи 
и ногтей // Клиническая дерматология и венерология. 2013. № 1. С. 61–66.

Исчезают зуд, отек, гиперемия, экссудация
Процесс не переходит в хроническую стадию

Рисунок. Влияние ГКС на основные механизмы развития аллергического 
воспаления

Таким образом, использование 
ГКС позволяет продлить межре-
цидивный период и контролиро-
вать течение аллергодерматоза. 
Известно, что при АтД, псори-
азе, экземе происходит акти-
в а ц и я ус ловно -пат ог ен ной 
микрофлоры и, как следствие, 
вторичное инфицирова ние. 
В 90% случаев при АтД наблюда-
ется инфицирование поражен-
ных участков кожи Staphylococcus 
aureus, что значительно снижает 
эффект стероидов. Благодаря 
комбинирова нном у соста ву 
препарата Акридерм® ГЕНТА 
осу ществляется воздействие 
как на основные механизмы 
патогенеза (посредством ГКС), 
так и  на вторичную инфекцию 
(посредством гентамицина). 
Комбинированный препарат 
для наружного применения 
Акридерм® ГЕНТА оказывает 
противовоспалительное, про-
тивоаллергическое, антибак-
териальное действие и  пока-
зан для лечения разных видов 
дерматитов, особенно вторично 
инфицированных. 
Препараты линии Акридерм 
удобны для применения. Кроме 
того, следует отметить низкую 
относительно других топичес-
ких ГКС стоимость.

Сейчас в  арсенале дерматоло-
гов и  их пациентов появился 
новый препарат Комфодерм® M2 
компании «Акрихин». Препарат 
п р е дс т а вл яе т  с о б ой  ком-
бинацию ГКС и  мочевины. 
Метилпреднизолона ацепонат – 
негалогенизированный синте-
тический стероид последнего 
поколения. При наружном при-
менении метилпреднизолона 
ацепонат подавляет воспали-
тельные и аллергические кожные 
реакции, уменьшает симптомы 
аллергического воспаления  – 
покраснение, отек, зуд, боль. 
Метилпреднизолона ацепонат 
имеет высокий уровень безо-
пасности за счет минимальной 
системной абсорбции, быстрой 
и полной инактивации. Поэтому 
его можно использовать в тече-
ние длительного времени  – до 
12 недель, на лице – до пяти дней.
Мочевина увлажняет, способс-
твует лучшему проникновению 
других действующих веществ 
и усилению их эффекта.
Следует отметить, что моче-
вина, входящая в состав препа-
рата Комфодерм® M2, длительно 
сохраняет свои абсорбирующие 
и  антисептические свойства  – 
способствует снижению риска 
инфицирования1. 

ГКС подавляют

Высвобождение 
медиаторов 
воспаления

Миграцию  
клеток в зону 
воспаления

Пролиферацию  
клеток в зоне 
воспаления



28

Медицинский форум
IX Российская научно-практическая конференция 
«Санкт-Петербургские дерматологические чтения»

Эффективная фармакотерапия. 45/2015

Докладчик отметил, что среди 
препаратов для лечения дерма-
тозов не так уж много наружных 
средств для ведения пациентов 
с локализацией патологического 
процесса на лице. Комфодерм® M2 
не только деликатно воздействует 
на кожу лица, но и  оказывает 
дополнительный увлажняющий 
эффект2.
Комфодерм®  M2 выпускается 
в форме крема. Способ примене-
ния – один раз в сутки. 
Таким образом, для лечения 
пациентов с  риском или нали-
чием вторичной инфекции 
можно применять топические 
комбинированные препараты: 
Комфодерм® M2 – при патологи-
ческом процессе на коже лица, 
Акридерм®  ГК, включающий 
антибиотик гентамицин и  про-
тивогрибковое средство клотри-
мазол, – на коже туловища. 
Поскольку неконтролируемое 
длительное применение топи-
ческих ГКС может вызвать ряд 
нежелательных эффектов, необ-
ходимо принимать меры по их 
предотвращению: использовать 
современные топические ГКС 
с  высоким терапевтическим 
индексом, должна быть мини-
мально необходимая частота 
аппликаций, длительность при-
менения, площадь нанесения, 
для каждого конкретного случая 
важно подобрать наиболее адек-
ватную лекарственную форму 
(мазь, крем, лосьон и т.д.), топи-
ческие ГКС следует применять 
совместно с  увлажняющими 
средствами.
Существуют различные схемы 
применения топических ГКС:
 ■ короткий курс сильных ГКС 

с  последующим переходом на 
слабые ГКС или увлажняющие 
средства;

 ■ интермиттирующая (схема вы-
ходного дня), которая исполь-
зуется для поддержания про-
должительной ремиссии.

Длительный характер течения 
многих кожных заболеваний сде-
лал более актуальной интермит-
тирующую схему применения 
топических ГКС. 
Результаты зарубежных и  рос-
сийских клинических исследо-
ваний позволяют сделать вывод: 
применение интермиттирующей 
схемы лечения является безопас-
ным и  эффективным способом 
лечения многих видов стероид-
чувствительных дерматозов3, 4. 
Практически при всех дермато-
зах происходит нарушение барь-
ерных функций кожи, связанное 
с внешними (детергенты и мыло, 
сухой климат, инсоляция, хими-
ческие ирританты) и  внутрен-
ними (возраст, заболевания 
кожи, генетические нарушения) 
факторами.
На проницаемость и  защитные 
функции кожного барьера вли-
яют структура, функциональная 
активность, дифференцировка 
кератиноцитов, количественный 
и  качественный состав липи-
дов рогового слоя эпидермиса, 
уровень веществ, относящихся 
к естественному увлажняющему 
фактору, pH.
Поскольку нарушение целост-
ности кожного барьера является 
немаловажным фактором в раз-
витии многих хронических забо-
леваний кожи, применение эмо-
лентов обязательно как в период 
обострения, так и  в период 
ремиссии дерматоза. 
Эмоленты – класс средств, пред-
назначенных для восстановле-
ния барьерной функции кожи. 
Эмоленты увлажняют, смягчают 
кожу, насыщают ее жирами, 

создают на ее поверхности 
защитный слой. Применение 
эмолентов приводит к сокраще-
нию межклеточного пространс-
тва, поскольку удержанная вода 
проникает в корнеоциты5. 
Следует отметить, что применение 
средств базового ухода должно 
сопровождать противовоспали-
тельную терапию и продолжаться 
после ее окончания. Установлено, 
что их использование позволяет 
уменьшить по требность в актив-
ной терапии.
Сегодня на рынке представ-
лена проду кция различных 
к о м п а н и й ,  в ы п у с к а ю щ и х 
средства лечебной косметики. 
Гипоаллергенная линия дерма-
т о л о г и ч е с к о й  к о с м е т и к и 
Перфекталь для ухода за чувс-
твительной и очень сухой кожей 
содержит микрочастицы серебра 
высокой с тепени очис тк и. 
Средства выпускаются в  форме 
эмульсии (для лица) и  спрея 
(для тела). Дерматологическая 
косметика Перфекталь содер-
жит молочную кислоту, которая 
активно увлажняет кожу, отше-
лушивает отмершие клетки эпи-
дермиса, способствует улучше-
нию эластичности и цвета кожи. 
Микрочастицы серебра оказы-
вают противовоспалительное 
и  противомикробное действие, 
глицерин увлажняет и смягчает 
кожу, керамиды 3 уменьшают 
потерю воды, повышают барь-
ерную функцию и стимулируют 
обновление клеток кожи.
Линия Перфекталь показана для 
ухода за очень сухой, потрескав-
шейся кожей, при заболеваниях, 
характеризующихся повышен-
ной сухостью кожи (АтД, ихтиоз, 
псориаз, экзема, красный плос-
кий лишай, зуд), в  том числе 
в комплексной терапии с ГКС. 

2 Клеменова И.А., Есенин С.А. Эволюция применения глюкокортикостероидных препаратов для местного лечения в дерматологической 
практике // Клиническая дерматология и венерология. 2011. № 5. С. 46–50.
3 MÖsges R., DomrÖse C.M., LÖffl  er J. Topical treatment of acute otitis externa: clinical comparison of an antibiotics ointment alone 
or in combination with hydrocortisone acetate // Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 2007. Vol. 264. № 9. P. 1087–1094.
4 Соколовский Е.В., Монахов К.Н., Холодилова Н.А. и др. Интермиттирующая терапия бетаметазоном атопического дерматита и экземы 
кистей // Российский журнал кожных и венерических болезней. 2009. № 3. С. 16–21.
5 Tamarkin D., Friedman D., Shemer A. Emollient foam in topical drug delivery // Expert. Opin. Drug. Deliv. 2006. Vol. 3. № 6. P. 799–807.



29

Медицинский форум

Дерматовенерология и дерматокосметология. № 3

Сателлитный симпозиум компании «Акрихин»

Профессор 
Е.Р. Аравийская

Аллергодерматозы – от диагноза к лечению

Профессор кафедры дерма-
товенерологии с  клини-
кой ПСПбГМУ им. акад. 

И.П. Павлова, член Европейской 
ассоциации врачей-дермато-
венерологов, член правления 
Санкт-Петербургского обще-
ства дерматовенерологов им. 
В.М. Тарновского и  Санкт-
Петербургского общества вра-
чей-косметологов, д.м.н. Елена 
Роальдовна АРАВИЙСКАЯ рас-
сказала о рациональных подходах 
к диагностике и терапии аллерго-
дерматозов. В  качестве примера 
она привела два наиболее распро-
страненных вида – АтД и аллер-
гический контактный дерматит 
(АкД). 
По данным эпидемиологических 
исследований, АтД выявляется 
у 25% детей и 2–3% взрослых. За 
последние полвека в  промыш-
ленно развитых странах распро-
страненность АтД выросла в два 
раза. Сегодня АтД стоит на втором 
месте среди причин обращения 
к дерматологам в России.
Распространенность АкД среди 
взрослого населения  – 1–5%. На 
его долю приходится 90% всех слу-
чаев профессиональных заболе-
ваний кожи. Частота АкД у детей 
и  подростков составляет 20% от 
всех дерматитов. 
Далее докладчик остановилась на 
факторах риска развития аллер-
годерматозов. Согласно современ-
ным представлениям основными 
факторами риска развития АтД 
являются отягощенный семей-
ный аллергологический анам-
нез и  мутация гена филаггрина. 
Развитие АтД у  детей больше 
связывают с  атопическим стату-
сом матери, чем отца. Считается, 
что если оба родителя страдают 
каким-либо атопическим забо-

леванием, то риск развития АтД 
у  ребенка повышается значи-
тельно. Согласно последним дан-
ным, способ рождения ребенка 
(кесарево сечение или естествен-
ные роды) не влияет на риск раз-
вития АтД. Однако большой вес 
ребенка при рождении – один из 
факторов риска развития АтД.
В последних исследованиях отме-
чена ассоциация риска развития 
АтД с  избыточной массой тела 
пациентов. Результаты исследо-
ваний показали, что уровень леп-
тина в крови у больных бронхи-
альной астмой достоверно выше, 
чем у пациентов без астмы, а низ-
кий уровень адипонектина ассо-
циируется с АтД6. 
В экспериментальных работах на 
животных показано, что большая 
масса тела лабораторных живот-
ных ассоциируется с более острым 
течением дерматита7.
Факторы риска развития АкД  – 
отягощенный аллергологичес-
кий анамнез, повторный контакт 
с аллергеном и нарушение целост-
ности и барьерных функций кожи.
Выделены экзогенные и  эндо-
генные факторы риска развития 
АкД. К  экзогенным относятся 
температура тела, проникающая 
способность вещества (< 500 Da, 
липофильность), температура 
и влажность воздуха, механичес-
кие факторы и др. К эндогенным – 
возраст, наличие АтД, индивиду-
альная чувствительность, ранее 
существовавшие высыпания, 
чувствительность к  ультрафио-
летовому излучению, проницае-
мость кожи и др.
К группе риска развития АкД 
относятся люди, работающие на 
производстве с красками, лаками, 
клеем и  другими химически 
активными веществами, меди-

6 Nagel G., Koenig W., Rapp K. et al. Associations of adipokines with asthma, rhinoconjunctivitis, and eczema in German schoolchildren // 
Pediatr. Allergy Immunol. 2009. Vol. 20. № 1. P. 81–88.
7 Jeong K.Y., Lee J., Li C. et al. Juvenile obesity aggravates disease severity in a rat model of atopic dermatitis // Allergy Asthma Immunol. Res. 
2015. Vol. 7. № 1. P. 69–75.
8 Wollenberg A., Bieber T. Proactive therapy of atopic dermatitis – an emerging concept // Allergy. 2009. Vol. 64. № 2. P. 276–278.

цинские работники, лица, кон-
тактирующие с  определенными 
растениями. 
При дерматологических заболева-
ниях происходит нарушение барь-
ерных функций кожи. Так, при 
АтД целостность кожного барьера 
напрямую зависит от состояния 
эпидермального барьера, филаг-
грина, активности протеолити-
ческих ферментов и ингибиторов 
протеаз. На сегодняшний день уста-
новлена роль керамидов в защите 
кожи от проникновения микроор-
ганизмов, изменения уровня холес-
терина жирных кислот, состояния 
межклеточных липидов. 
Существенную роль в  формиро-
вании барьерных свойств кожи 
играют роговой слой и его состо-
яние. В норме в клетках эпителия 
процесс кератинизации регули-
руется особым белком  – филаг
грином. Филаггрин способствует 
агрегации разрозненных фила-
ментов, составляющих цитоске-
лет, в  единый комплекс. У паци-
ентов с  АтД обнаружен дефект 
гена филаггрина. Именно поэтому 
даже на участках без видимых 
изменений кожи у больных АтД 
обнаруживаются признаки нару-
шения барьерных функций и вос-
палительной реакции8. 
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В развитии АкД решающая роль 
принадлежит состоянию эпидер-
мального барьера. Ирританты 
и  аллергены продолжительное 
время находятся на поверхности 
рогового слоя. Нарушение барьер-
ных функций вследствие длитель-
ного контакта с  водой и  поверх-
ностно-активными веществами 
приводит к  их проникновению 
в герминативные слои эпидермиса.
В последнее время особое внима-
ние уделяют генетическому составу 
микроорганизмов, которые нахо-
дятся на поверхности кожи. 
Генетический состав микроорга-
низмов представляет собой сбалан-
сированное сочетание са профитов 
и патогенов. Как только патогены 
начинают преобладать, активиру-
ются факторы воспаления и забо-
левание обостряется. В патогенезе 
АтД доказана роль колонизации 
S. aureus. При этом установлена 
взаимосвязь между количеством 
S. aureus и  стадией заболевания. 
Показано, что в  момент обост-
рения АтД колонизация кожи S. 
aureus резко повышается. В насто-
ящее время существует предпо-
ложение, что потеря биоразно-

9 Kong H.H., Oh J., Deming C. et al. Temporal shift s in the skin microbiome associated with disease fl ares and treatment in children with atopic 
dermatitis // Genome Res. 2012. Vol. 22. № 5. P. 850–859.
10 Sidbury R., Tom W.L., Bergman J.N. et al. Guidelines of care for the management of atopic dermatitis: Section 4. Prevention of disease fl ares 
and use of adjunctive therapies and approaches // J. Am. Acad. Dermatol. 2014. Vol. 71. № 6. P. 1218–1233. 
11 Федеральные клинические рекомендации по диагностике и лечению аллергического контактного дерматита, 2014.

образия микробиома связана 
с патогенезом АтД9.
Диагностика АтД проводится пре-
жде всего на основании изучения 
анамнеза, оценки клинической 
картины заболевания, аллерго-
логического обследования для 
выявления причинно-значимых 
аллергенов. Для подтверждения 
диагноза АтД не надо оценивать 
уровень иммуноглобулина Е. При 
подозрении на АтД проводят диф-
ференциальную диагностику.
В свою очередь диагноз АкД 
устанавливают на основании 
данных анамнеза, характерной 
клинической картины и  этиоло-
гической связи контакта с аллер-
геном. Диагноз подтверждается 
в  ходе проведения провокацион-
ных аппликационных тестов.
Согласно последним междуна-
родным рекомендациям одним из 
основных принципов комплекс-
ного подхода к лечению больных 
АтД является топическая терапия 
и  рациональный уход за кожей. 
Поскольку у больных АтД имеется 
дефект гена филаггрина, а зна-
чит, нарушены барьерные функ-
ции кожи, увлажнение позволяет 
уменьшить тяжесть течения забо-
левания и  снизить потребность 
в медикаментозной терапии.
До начала использования пре-
паратов первой линии больным 
рекомендуются базовая терапия, 
увлажнение кожи эмолентами, 
элиминационные мероприятия.
Первая линия терапии АтД вклю-
чает топические ГКС, ингибиторы 
кальциневрина. При длитель-
ном, устойчивом к  терапии АтД 
возможно применение иммуно-
супрессоров (циклоспорина, аза-
тиоприна, интерферона гамма, 
системных ГКС и  др.), перораль-
ных антигистаминных средств, 
а также фототерапии10.
Для лечения АкД также реко-
мендуются уход и  интенсивное 

увлажнение кожи, в первой линии 
терапии применяют влажно-
высыхающие повязки, топичес-
кие ГКС, ингибиторы кальци-
неврина. При неэффективности 
лечения и присоединении инфек-
ции назначают комбинирован-
ные препараты, содержащие ГКС, 
антибиотики (фузидовую кислоту, 
гентамицин, неомицин и  др.) 
и противогрибковые компоненты 
(клотримазол, натамицин и  др.), 
при необходимости добавляют 
системные антибиотики, блока-
торы Н1-гистаминовых рецепто-
ров. В  случае поражения более 
20% площади кожи и неэффектив-
ности наружной терапии показана 
системная антибактериальная 
терапия11. 
Цели ведения пациентов с АтД – 
улучшение барьерных функций 
кожи, контроль бактериальной 
колонизации и  подавление вос-
паления. При АкД основными 
целями терапии являются не 
только улучшение барьерных 
функций кожи и  подавление 
воспаления, но и  элиминация 
аллергена. 
Современный уход за любым 
типом кожи предполагает береж-
ное очищение и адекватное увлаж-
нение. Гигиеническая цель очище-
ния – элиминация корок и чешуек. 
Эта процедура позволяет избе-
жать патологической колонизации 
(S. aureus и др.). Поскольку появи-
лись новые сведения о  микроби-
оме кожи, меняются представления 
об очищении кожи, обсуждаются 
новые подходы и алгоритмы. 
Следующим этапом ухода за 
кожей является адекватное увлаж-
нение. Исследования изменения 
состояния увлажненности кожи 
на фоне мытья продемонстриро-
вали, что увлажненность кожи 
резко возрастает непосредственно 
во время мытья. Вода испаряется 
(сначала быстро, затем медленно) 

Поскольку у больных АтД имеется дефект 
гена филаггрина, а значит, нарушены 

барьерные функции кожи, увлажнение 
позволяет уменьшить тяжесть течения 

заболевания и снизить потребность 
в медикаментозной терапии.

До начала использования препаратов 
первой линии больным рекомендуются 

базовая терапия, увлажнение кожи 
эмолентами, элиминационные 

мероприятия
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До к т о р  м е д и ц и н с к и х 
наук, профессор, заве-
дующий кафедрой кож-

ных и венерических болез-

с  поверхности кожи в  течение 
10–30  минут после мытья, чем 
объясняется чувство стягивания 
кожи. Поэтому для улучшения ее 
гидратации специалисты советуют 
наносить эмоленты сразу после 
водных процедур12.
При АкД для предотвращения сим-
птомов заболевания показано при-
менение специальных защитных 
кремов, в  состав которых входят 
вещества, повышающие барьерные 
функции кожи и препятствующие 
проникновению аллергенов. 
В клинических рекомендациях 
Российской ассоциации аллерго-
логов и иммунологов по лечению 
контактного дерматита рекомендо-
вано также применение увлажняю-
щих средств, содержащих липиды.
Для увлажнения и нормализации 
микробиома можно использо-
вать средства дерматологической 
косметики Перфекталь (про-
изводитель P.W. Beyvers GmbH.
IGS Aerosols GmbH, Германия). 
Эмульсия для лица и  спрей для 
тела Перфекталь представляют 
собой гипоаллергенные средс-
тва, содержащие микрочастицы 
серебра высокой степени очистки. 

Антимикробное действие указан-
ных средств направлено только 
на патогенные микроорганизмы. 
Поэтому в результате применения 
средств Перфекталь не происходит 
вредного воздействия на микро-
флору кожи. 
Результаты исследования клини-
ческой эффективности средств 
Перфекталь в комплексной тера-
пии АтД показали, что их приме-
нение способствует выраженному 
уменьшению симптомов АтД 
и улучшению прогноза и течения 
заболевания. 
Основные наружные средства, 
применяемые при лечении острых 
аллергодерматозов, – топические 
ГКС. В последнее время появились 
данные о  клинической эффек-
тивности топических ингибито-
ров кальциневрина (такролимус 
и  пимекролимус) в  лечении АкД 
и АтД.
Уникальным по своему действию 
является препарат Комфодерм® М2 
(компания «Акрихин», Россия). 
Это комбинация топического ГКС 
(метилпреднизолона ацепонат) 
и  мочевины. Мочевина 2% обла-
дает увлажняющим и смягчающим 

эффектами, способствует восста-
новлению барьерных функций 
кожи. 
Профессор Е.Р. Аравийская под-
черкнула важность интермит-
тирующей терапии в  лечении 
пациентов с аллергодерматозами. 
Многочисленные зарубежные 
и российские исследования дока-
зали эффективность и  безопас-
ность длительного перемежающего 
использования топических ГКС 
высокой активности в сочетании 
с эмолентами у больных тяжелым 
АтД. Препарат применялся два дня 
в неделю или через день в течение 
шести месяцев4, 13.
Международные эксперты реко-
мендуют топические противовос-
палительные средства наносить 
на увлажненную кожу: в  форме 
крема  – через 15  минут после 
увлажняющего средства, а в форме 
мази – за 15 минут до увлажняю-
щего средства. 
В  з а к лючение  пр о ф е с с ор 
Е.Р.   Аравийская отметила, что 
уход за кожей повышает эффек-
тивность терапии, сокращает ее 
продолжительность, увеличивает 
период ремиссии заболевания. 

Профессор 
А.В. Самцов

12 Ring J., Alomar A., Bieber T. et al. Guidelines for treatment of atopic eczema (atopic dermatitis) part I // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2012. 
Vol. 26. № 8. P. 1045–1060.
13 Hanifi n J., Gupta A.K., Rajagopalan R. Intermittent dosing of fl uticasone propionate cream for reducing the risk of relapse in atopic dermatitis 
patients // Br. J. Dermatol. 2002. Vol. 147. № 3. P. 528–537.

Ведение пациентов с дерматозами, 
протекающими с поражением кожи лица

ральные агенты вызывают так 
называемое воспламенениe кожи, 
проявляющееся в области лица.
К дерматозам, наиболее часто 
локализующимся на лице, отно-
сятся розацеа, розацеаподобный 
(периоральный) дерматит, акне, 
красная волчанка (дискоидная, 
tumidus, подострая), ирритан-
тный и аллергический дерма-
титы, себорейный дерматит, 
фотодерматозы.
Розацеа – хронический дерматоз, 
характеризующийся пораже-
нием кожи лица в виде эритемы 
и папулопустулезных элементов. 

н е й  В о е н н о - м е д и ц и н с к о й 
академии им. С.М. Кирова (Санкт-
Петербург), главный дерматове-
неролог Министерства обороны 
Российской Федерации, вице-пре-
зидент Всероссийского общества 
дерматовенерологов и косметоло-
гов Алексей Викторович САМЦОВ 
в начале выступления остановился 
на анатомо-физиологических осо-
бенностях кожи лица. Сосуды 
в области лица крупнее, много-
численнее и ближе расположены 
к поверхности, чем на других 
участках тела. Неврогенные меха-
низмы и циркулирующие гумо-
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Сателлитный симпозиум компании «Акрихин»

Розацеаподобный дерматит лица 
по определению локализуется 
только на лице. Другие заболева-
ния, такие как акне, красная вол-
чанка, АкД, локализуются как на 
лице, так и на других частях тела.
Ранее считалось, что розацеа 
представляет собой ангионев-
роз, преимущественно в зоне 
иннервации тройничного нерва, 
обусловленный различными 
причинами. По последним дан-
ным, основным звеном патоге-
неза розацеа, так же как роза-
цеаподобного дерматита, акне, 
ирритантного и аллергического 
дерматитов, является воспале-
ние. Красная волчанка относится 
к аутоиммунным дерматозам. 
При выборе тактики лечения 
дерматозов, локализующихся 
на коже лица, необходимо учи-
тывать многофакторность эти-
ологии и патогенез заболевания. 
Большое значение имеет топичес-
кая терапия, которая должна быть 
направлена на устранение воспа-
ления, восстановление структуры 
и барьерных функций кожи. 
Среди наружных препаратов 
для лечения дерматозов наибо-
лее часто использу ют ГКС. 
Большинство топических ГКС не 
может быть использовано на коже 
лица из-за более высокого, чем на 
других участках тела, риска раз-
вития побочных эффектов.
В случае необходимости назначе-
ния топических ГКС пациентам 
с патологией кожи лица необ-
ходимо соблюдать следующие 
принципы:
■■ время применения – не более 

пяти дней;
■■ использование нефторирован-

ных ГКС последнего поколе-
ния;

■■ применение препаратов в ком-
бинации с увлажняющими 
средствами.

Следует отметить, что при лече-
нии любых дерматозов с лока-
лизацией на лице длительное 
применение топических ГКС, 
особенно фторсодержа щи х, 
может привести к развитию роза-
цеаподобного дерматита и в даль-

Линия Акридерм российской 
фармацевтической компа-
нии «Акрихин» включает 

в себя эффективные и высокока-
чественные лекарственные средс-
тва как в форме крема, так и в форме 
мази для лечения АтД, АкД, себо-
рейного дерматита, псориаза, дру-
гих изменений кожи разной эти-
ологии. Акридерм® содержит ГКС 
бетаметазона дипропионат для 
местного применения. Акридерм® 
ГЕНТА – комбинированный пре-
парат, включающий ГКС + анти-
биотик  – аминогликозид гента-
мицин. Акридерм® ГК включает 
ГКС, антибиотик – аминогликозид 
гентамицин и  противогрибковое 
средство – клотримазол. В состав 
Акридерма СК входят ГКС и кера-
толитическое средство – салицило-
вая кислота.
Еще один препарат компании 
«Акрихин» – Комфодерм® М2. Это 
уникальный препарат, в  состав 
которого входят метилпредни-
золона ацепонат и  мочевина 2%. 
Показаниями к  его применению 
являются воспалительные забо-
левания кожи, чувствительные 

к  терапии топическими ГКС: 
АтД, АкД, истинная и  микроб
ная экзема, простой контактный 
дерматит.
В исследованиях показано, что 
при наружном применении метил
преднизолона ацепонат подавляет 
воспалительные и  аллергические 
реакции, что приводит к  умень-
шению объективных симптомов 
воспаления (эритем, отеков, мок-
нутия) и  аллергического воспа-
ления (зуда, раздражения, боли). 
Мочевина 2% обладает увлажня-
ющим и смягчающим эффектами, 
протеолитической активностью 
и улучшает проникновение актив-
ных компонентов в более глубокие 
слои кожи.
Комфодерм® М2 крем наносят 
один раз в  сутки тонким слоем 
на пораженные участки кожи. 
Длительность лечения не должна 
превышать 12 недель, а при пора-
жении кожи лица  – пяти дней. 
Препарат производится на рос-
сийском заводе, поэтому может 
быть рекомендован в рамках реа-
лизации государственной про-
граммы импортозамещения. 

Заключение

нейшем к появлению выражен-
ного синдрома отмены. 
Задача лечения себорейного 
дерматита – не столько полное 
излечение, что нередко бывает 
невозможным, сколько установ-
ление контроля над заболева-
нием. Многие авторы рекомен-
дуют применять для лечения 
тяжелого себорейного дерматита 
нефторированные ГКС, преиму-
щественно в форме крема и рас-
творов, иногда – в форме мазей, 
а затем переходить на другие 
средства. 
Топическая терапия кожных про-
явлений дискоидной и опухоле-
видной красной волчанки вклю-
чает применение мазей и кремов 
с ГКС, однако при этом необхо-
димо учитывать возможность 
развития более выраженной руб-
цовой атрофии кожи. 

Несмотря на то что при лече-
нии акне не рекомендуется 
использование топических ГКС, 
по мнению ряда авторов, при 
Rosacea fulminans  возможно 
назначение курса топических 
ГКС продолжительностью две-
три недели.
Профессор А.В. Самцов подчер-
кнул, что при лечении дермато-
зов, локализующихся на коже 
лица, препаратом выбора явля-
ется Комфодерм® М2 (компания 
«Акрихин»). Это комбиниро-
ванный препарат для наружной 
терапии, в котором сочетаются 
нефторированный ГКС метил-
преднизолона ацепонат и моче-
вина 2%. Последняя способс-
твует увлажнению кожи. При 
поражении кожи лица длитель-
ность применения препарата 
ограничивается пятью днями. 
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