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Актуальное интервью

– В настоящее время изменился 
подход к  лечению пациентов 
с дерматологическими заболева-
ниями. Елена Сергеевна, в  чем 
заключаются эти изменения 
и чем они обусловлены? 
– В  последние пять – десять лет 
произошли значительные изме-
нения во многих медицинских 
дисциплинах. И  дерматологии 
это коснулось в большей степени. 
Во-первых, стали применяться 
концептуально новые терапев-
тические подходы, в  частности 
персонифицированный подход 
к ведению больных и лечение до 
достижения цели (treat to target). 
Во-вторых, современные исследо-
вания позволили иначе взглянуть 
на патогенез дерматологических 
заболеваний. Установлено, что 
существенное влияние на тече-
ние ряда дерматозов оказывает 
коморбидность. Так, сегодня 
стало понятным, что псориаз  – 
это не просто дерматологичес-
кое заболевание. Изменение 
подхода к терапии атопического 
дерматита связано с  пересмот-
ром его этиологии и  сценария 
течения. Привычный сценарий 
развития заболевания, который 
можно описать как «изнутри 
наружу» (insite to outside), сме-
нился новым – «снаружи внутрь» 
(outside to insite). В-третьих, 
появились новые препараты. 
Большое внимание сегодня уделя-
ется применению генно-инженер-
ных биологических препаратов, 
специфически воздействующих 
на важнейшие звенья иммуно-

патогенеза: блокаторов фактора 
некроза опухоли альфа, блока-
торов активации Т-лимфоцитов, 
ингибиторов рецепторов интер-
лейкинов и др.

– Изменился ли портрет паци-
ента с  хроническим воспали-
тельным дерматозом? 
– Несомненно. С одной стороны, 
это лица, которые хорошо осве-
домлены о  своей болезни, меха-
низмах действия лекарственных 
препаратов. Благодаря открытым 
информационным источникам 
они самостоятельно назначают 
себе терапию. С  другой  – это 
лица, которые часто недооцени-
вают степень тяжести заболева-
ния, риск инвалидизации и в ряде 
случаев летального исхода из-за 
несоблюдения рекомендаций 
врачей. 

– Одним из интереснейших про-
ектов последних десятилетий 
стало изучение генома и микро-
биома человека. Повлияли ли 
результаты этих исследований 
на представление о  природе 
хронических воспалительных 
дерматозов?
– Появление методов расшиф-
ровки и анализа ДНК, в частности 
секвенирования, позволило обна-
ружить, что соотношение родов 
и видов бактерий строго индиви-
дуально и во многом определяет 
наше здоровье. В настоящее время 
расшифровано 3,3 млн генов 
микробов кишечника и  только 
23 000 генов человека.

Профессор Е.С. СНАРСКАЯ: «Приоритетным направлением 
в области дерматологии по-прежнему остается поиск 
новых эффективных методов лечения доброкачественных 
и злокачественных новообразований кожи, прежде всего 
на основе изучения молекулярных механизмов их развития, 
генетических особенностей и характера наследования»

О новых подходах к лечению пациентов 
с дерматологическими заболеваниями, 
роли микробиоты в их этиологии, 
об отечественных достижениях 
в области дерматоонкологии рассказала 
профессор кафедры кожных и венерических 
болезней Института профессионального 
образования и лечебного факультета 
Первого Московского государственного 
медицинского университета
им. И.М. Сеченова, 
д.м.н. Елена Сергеевна СНАРСКАЯ.



7
Дерматовенерология и дерматокосметология. № 1–2

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

Микробиота населяет различные 
биотопы человека: кожу, дыха-
тельные пути, влагалище, кишеч-
ник. Для каждого биотопа харак-
терен свой состав бактерий.
Установлено, что развитие мета-
болического синдрома как основ-
ного коморбидного состояния 
и  нарушение реакции врожден-
ного иммунитета (толл-подоб-
ные рецепторы) могут произойти 
при снижении количества бак-
терий семейства Bacteroides, при 
повышении бактерий семейства 
Firmicutes. При псориазе всегда 
отмечается повышение титров 
семейства Firmicutes и изменение 
их соотношения с Actinobacteria. 
Нарушение баланса микрофлоры 
кишечника приводит к  запуску 
аллергических реакций, развитию 
атопического дерматита и астмы. 
По последним данным, ведущую 
роль может играть астма-ассоци-
ированный патоген Clostridium 
difficile. В настоящее время мик-
робиота считается мощным 
фактором развития аллергичес-
ких заболеваний. В  этой связи 
хотелось бы отметить, что рост 
ау тоиммунных,  а ллергичес-
ких заболеваний совпал с  эрой 
антибиотиков.

– Антибиотикотерапия явля-
ется одним из факторов, оказы-
вающих негативное влияние на 
микробиоту…
– Да, это хорошо известный 
факт. Управление по контролю 
за качеством пищевых продуктов 
и  лекарственных средств США 
констатировало, что нет антиби-
отиков, которые бы не оказывали 
пагубного влияния на кишечную 
микроэкологию. Они изменяют 
соотношение семейств, видов 
и  родов бактерий. Нарушение 
баланса приводит к  развитию 
целого спектра патологичес-
ких состояний. Так, нарушение 
баланса микробиоты кишечника 
под воздействием антибиотиков 
у  больных атопическим дерма-
титом способствует развитию 
патологии процессов полост-
ного, пристеночного и мембран-

ного пищеварения и всасывания. 
В результате увеличивается пос-
тупление в  организм бактери-
альных и  инфекционных аллер-
генов. Значительно повышенная 
антигенная стимуляция недорас-
щепленными макромолекулами 
пищевых веществ и бактериаль-
ными аллергенами при слабости 
иммунного ответа и  неспособ-
ности организма к  элиминации 
комплекса «антиген  – антитело» 
приводит к отягощению течения 
этого хронического иммунозави-
симого дерматоза.

– Вы ученица Бориса Ароновича 
Беренбейна, а  значит, участ-
вовали в  создании и  развитии 
отечественной дерматоонко-
логии. Какими достижениями 
в  области диагностики и  лече-
ния опухолей кожи сегодня по 
праву можно гордиться?
– К сожалению, приходится конс-
татировать, что состояние дерма-
тоонкологии оставляет желать 
лучшего. По-прежнему нет еди-
ного мнения относительно при-
оритетов принадлежности этой 
патологии дерматологии, они 
оспариваются онкологами.
Ф у н д а м е н т а л ь н ы е  о с н о в ы 
дерматоонкологии были зало-
жены моим учителем  – профес-
сором Борисом Ароновичем 
Беренбейном еще в конце ХIX в. 
Развитие этой области меди-
цины продолжили его ученики. 
Сегодня мы можем гордиться 
разработкой и внедрением мето-
дов внутритканевой цитокино-
терапии злокачественных эпи-
телиальных новообразований 
кожи, особенно неоперабельных 
локализаций (на голове, шее), 
успехами в лечении Т-клеточных 
лимфом кожи, саркомы Капоши, 
атипичных кератоакантом и  др. 
Кроме того, проводятся иннова-
ционные исследования ассоци-
ации эпителиальных неоплазий 
с  вирусом папилломы человека 
рода бета у иммунокомпетентных 
и иммуносупрессивных пациен-
тов, изучаются патогенез дерма-
тогелиоза и риски развития зло-

качественных эпителиальных 
новообразований, меланоцитар-
ные новообразования и  риски 
их озлокачествления. Результаты 
нашей работы мы представляем 
на национальных и международ-
ных симпозиумах и съездах.

– Немалых успехов достигли 
и  молодые ученые кафедры, 
ко тор ой Вы ру ков оди те… 
Расскажите о  наиболее зна - 
чимых.
– В  настоящее время по заказу 
Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации мы 
проводим серьезное рандоми-
зированное исследование по 
симптомокомплексу постакне. 
Изучаем иммуноморфогенез эта-
пов канцерогенеза при фотоста-
рении (работа уже находится на 
стадии апробации). В  течение 
нескольких лет занимались про-
блемой саркоидоза: разработали 
и внедрили современные методы 
эффективной терапии. 

– Какие научные направле-
ния в  о блас ти дерматоло-
гии Вы считае те наиболее 
перспективными? 
– Приоритетным направлением, 
на мой взгляд, по-прежнему 
остается поиск новых эффектив-
ных методов лечения доброка-
чественных и  злокачественных 
новообразований кожи и наибо-
лее распространенных иммуно-
зависимых дерматозов, прежде 
всего на основе изучения моле-
кулярных механизмов их раз-
вития, генетических особеннос-
тей и  характера наследования. 
Следует также работать над опти-
мизацией методов лечения био-
логическими препаратами и  их 
аналогами тяжелых форм псори-
аза и артропатического псориаза, 
учитывая мультикоморбидность 
заболевания, создавать новые 
парадигмы топической терапии 
ксероза кожи, развивающегося 
вследствие системных заболева-
ний, при атопическом дерматите, 
псориазе, лечении цитостати-
ками.   
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Атопический дерматит (АтД) 
является одной из серьез-
ных проблем дерматоло-

гии, в том числе из-за роста числа 
больных, особенно среди детей 
[1]. В  связи с  этим первостепен-
ное значение приобретает внед-
рение в практику новых методов 
терапии, направленных не только 
на купирование воспалительного 
процесса, но и на контроль заболе-
вания и поддержание длительной 
ремиссии. 
Одним из ведущих патогенетичес-
ких факторов АтД считается нару-
шение функций кожного барьера, 
прежде всего рогового слоя, от 
которого зависит проницаемость. 
Роговой слой состоит из липид-
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Средства базового ухода за кожей назначаются всем больным 
атопическим дерматитом вне зависимости от тяжести, 
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ных биослоев. Синтез липидов 
осуществляется в  ламеллярных 
тельцах клеток зернистого слоя. 
Липиды, выходя из клеток и запол-
няя межклеточное пространство, 
образуют липидную прослойку, 
непроницаемую для водораство-
римых веществ. Обнаруженные 
у больных АтД мутации ряда важ-
нейших генов (профилаггрина, 
калликреина 7, SPINK5 и  др.) 
обусловливают разбалансировку 
действия ферментов, обеспечи-
вающих десквамацию корнеоци-
тов, усиление отшелушивания 
клеток, истончение рогового слоя 
и изменение липидной мантии [2]. 
Данные изменения отмечаются не 
только в  очагах воспаления, но 

и на участках клинически неизме-
ненной кожи.
В связи с этим средства базового 
ухода за кожей назначаются всем 
больным АтД вне зависимости от 
тяжести, распространенности, ост-
роты кожного процесса, наличия 
или отсутствия осложнений [3]. 
Мероприятия по уходу за кожей 
подразумевают постоянное или 
длительное использование эмо-
лентов в  больших количествах, 
поскольку восстановление нару-
шенного эпидермального барьера 
не только приводит к устранению 
сухости и  уменьшению шелуше-
ния, но и предотвращает поступле-
ние аллергенов, снижает концент-
рацию цитокинов, стабилизирует 
процессы воспаления и в конечном 
итоге позволяет уменьшить коли-
чество используемых лекарствен-
ных средств, которые в  той или 
иной мере обладают неблагоприят-
ными побочными эффектами [4]. 
Выделяют три группы веществ, 
оказывающих увлажняющее 
действие:
 ■ обеспечивающие прямое увлаж-

нение;
 ■ образующие пленку;
 ■ кератолитические. 

К первым, как правило, отно-
сятся компоненты кожного барь-
ера (холестерол, жирные кислоты 
и  т.д.), хумиканты и  пептиды, ко 
вторым – вазелин, парафин, масла, 
к третьим – салициловая кислота, 
мочевина и др. [5]. 
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Регулярное использование смяг-
чающих и увлажняющих средств 
объясняет достаточно высо-
кие требования к  их эффектив-
ности и особенно безопасности. 
Некоторые эмоленты содержат 
ароматические вещества и  кон-
серванты, а большинство из них 
привносят в  кожу чужеродные 
жировые компоненты и  не спо-
собствуют синтезу собственных 
липидов.
Исключением можно считать 
средства, созданные на основе 
термальных вод. Термальные 
воды используются в  наружных 
препаратах для ухода за кожей 
нескольких дермато-космето-
логических линий. Термальная 
вода обладает успокаивающим, 
увлажняющим и  смягчающим 
действием, что способствует 
повышению устойчивости кожи 
к  повреждению и  препятствует 
проникновению микроорганиз-
мов [6].
Одними из таких средств являются 
XeraCalm A.D. крем и  бальзам, 
созданные на основе термальной 
воды Avène. В состав смягчающего 
крема и бальзама входят липиды 
растительного происхождения 
с  высоким содержанием цера-
мидов и  ненасыщенных жирных 
кислот, что способствует быстрой 
регенерации эпидермиса после 
повреждения, препятствует про-
цессам перекисного окисления, 
защищает клеточные мембраны 
эпидермоцитов. 
Инновацией препаратов линии 
Avène является запатентован-
ный комплекс I-modulia®  – био-
технологичная разработка ком-
пании Pierre Fabre Laboratories. 
Комплекс I-modulia®, входящий 
в  состав крема и  бальзама, поз-
воляет устранить зуд, жжение 
и ощущение стянутости, снижа-
ющих реактивность кожи, повы-
сить ее иммунитет. Установлено, 
что I-modulia® подавляет экспрес-
сию интерлейкина 18 (маркера 
степени тяжести АтД) и инакти-
вирует рецептор PAR-2, что спо-
собствует подавлению механиз-
мов зуда [7].
Еще одна разработка – комплекс 
CER-OMEGA. Он восстанавли-

вает естественный гидролипид-
ный баланс и  структуру кожи. 
Глицерин дополнительно смяг-
чает и увлажняет кожу.
В результате применения средств 
на коже образуется равномерная 
липидная пленка. Пленка защи-
щает кожу от пересыхания и раз-
дражения, наблюдающихся при 
использовании обычной жесткой 
водопроводной воды [8]. В отли-
чие от традиционных средств по 
уходу за кожей XeraCalm A.D. 
крем и бальзам не содержат отду-
шек и консервантов, обеспечивая 
гидратацию в течение 48 часов. 
В современной дерматологии при 
оценке эффективности средств, 
улучшающих состояние кожи, все 
большую популярность приоб-
ретают неинвазивные биофизи-
ческие методы исследования. Это 
связано с их доступностью, про-
стотой и быстротой исполнения, 
информативностью и возможнос-
тью статистической обработки 
материала. Одним из наиболее 
важных параметров при оценке 
функционального состояния 
кожи является уровень гидра-
тации (увлажненности рогового 
слоя эпидермиса). 
Широко распространенный метод 
прямой оценки гидратации рого-
вого слоя эпидермиса  – корне-
ометрия. Она позволяет опреде-
лить изменения диэлектрических 
свойств кожи в  зависимости от 
количества влаги в роговом слое. 
Кожа является диэлектрической 
средой, и любые изменения диэ-
лектрической постоянной, возни-
кающие в  результате колебаний 
содержания воды в  поверхност-
ных слоях, приводят к изменению 
емкостных характеристик изме-
рительной системы.
Корнеометрия относится к полу-
количественным методам, резуль-
таты измерения выражаются 
в условных единицах [9].
Преимуществом использования 
корнеометрии для оценки гидра-
тации является то, что исключа-
ется влияние глубже расположен-
ных тканей и кратковременность 
измерения предотвращает окклю-
зию, влияющую на точность 
измерения. Корнеометры просты 

в  использовании, глубина про-
никновения электрических волн 
незначительна, небольшой размер 
измерительной поверхности поз-
воляет проводить оценку любых 
участков кожного покрова.
Целью нашей работы стало изу-
чение эффективности и безопас-
ности увлажняющего средства 
XeraCalm A.D. бальзам с  помо-
щью измерения содержания 
влаги в роговом слое эпидермиса 
у больных АтД.

Материал и методы
Авторами проведено одноцен-
тровое проспективное сравни-
тельное исследование 100  боль-
ных (70 детей и 30 взрослых) АтД 
на базе Челябинского областного 
клинического кожно-венеро-
логического диспансера и  дет-
ской городской поликлиники 
№ 1 г. Челябинска. Все пациенты 
дали добровольное согласие на 
участие в  исследовании. Группу 
сравнения составили 20 пациен-
тов с  аналогичными клиничес-
кими формами АтД, использовав-
шие для гидратации крем Унна.
Среди детей 42 (60%) девочки, 28 
(40%) мальчиков. Возраст детей – 
от 2 до 18 лет (средний возраст – 
9 лет). Среди взрослых 13 (43,3%) 
женщин и  17 (56,7%) мужчин 
в возрасте от 18 до 58 лет.
Критерии включения в  иссле-  
дование:
 ■ возраст старше двух и  моложе 

60 лет;
 ■ диагноз АтД, установленный 

в  соответствии с  Федеральны-
ми клиническими рекоменда-
циями по ведению больных 
атопическим дерматитом;

 ■ среднетяжелое и тяжелое тече-
ние заболевания.

Критерии исключения:
 ■ применение системных глюко-

кортикостероидов или имму-
носупрессантов на момент на-
чала исследования или за месяц 
до него;

 ■ применение топических глю-
кокортикостероидов или им-
муносупрессантов на исследу-
емых участках кожи на момент 
начала исследования или за не-
делю до него. 
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Исследователями собран анамнез 
и  описан исходный дерматоло-
гический статус пациентов. Для 
оценки течения АтД разработана 
стандартизованная карта наблю-
дения. Клинический мониторинг 
предполагал определение степени 
выраженности следующих сим-
птомов: отека кожи, эритемы, 
папулезных элементов, экскориа-
ции, зуда, сухости. Для ее оценки 
использовалась пятибал льная 
система.
И взрослые, и  дети получали 
системную терапию, предусмот-
ренную клиническими рекомен-
дациями (2013). Она включала 
прием антигистаминных препа-
ратов и  десенсибилизирующую 
терапию. Наружно использовали 
липидовосстанавливающий баль-
зам XeraCalm A.D. Его наносили 
ежедневно один раз в сутки.
Динамику кожного процесса 
оценивали на 14-й и  28-й день 
лечения. 
Комплексную оценку проводили 
с  помощью индексов ДИКЖ 
(дерматологический индекс качес-
тва жизни) и SCORAD (Scoring of 
Atopic Dermatitis – шкала атопи-
ческого дерматита).
Критериями эффективности тера-
пии служило уменьшение или 
исчезновение сухости и  призна-
ков воспаления кожи. 
Состояние больных на фоне про-
водимой терапии оценивалось:
 ■ как клиническое выздоровле-

ние  – полное разрешение кож-
ного воспалительного процесса;

 ■ значительное улучшение – сни-
жение индекса SCORAD на 75% 
по сравнению с исходными дан-
ными;

 ■ улучшение – снижение индекса 
SCORAD на 25–50%;

 ■ без изменений  – снижение ин-
декса SCORAD менее чем на 
25% или отсутствие изменений.

Корнеометрию осуществляли 
с помощью определителя влаж-
ности кожи Aramo MC (ARAM 
HUVIS Co. Ltd, Корея). Для устра-
нения влияния на показатели кор-
неометрии температуры и относи-
тельной влажности исследование 
проводилось в  одном и  том же 
помещении, в одно и то же время 
и в течение одного зимнего месяца. 
Согласно характеристикам при-
бора уровень влажности расцени-
вался как высокий при значениях 
более 45,0, как нормальный при  
значениях 30,0–44,9, как низкий 
при значениях менее 30,0.
Статистический анализ данных 
проводили с помощью пакетов при-
кладных программ Microsoft  Excel 
2007 и STATISTICA 6.0 (Windows, 
StatSoft , Inc., 2001). 

Результаты и их обсуждение
При изучении исходного дермато-
логического статуса установлено, 
что у 38 (54,3%) детей заболевание 
развилось в первые шесть месяцев 
жизни, у 11 (15,7%) – в течение пер-
вого года, у 10 (14,3%) – в первые 
три года, у 11 (15,7%) детей первые 
проявления АтД отмечены после 
трех лет. Среди клинических форм 

наиболее часто регистрирова-
лась эритематозно-сквамозная (56 
(80%) детей), реже экссудативная 
(12 (17%) детей). Эритематозно-
сквамозная форма АтД с лихени-
фикацией отмечена у 2 (3%) паци-
ентов 12 и 14 лет.
Распространенная форма заболева-
ния имела место у 54 (77%) детей, 
ограниченная – у 16 (23%).
Воспалительный процесс протекал 
в среднетяжелой форме у 56 (80%) 
детей (SCORAD от 30 до 60 баллов), 
в тяжелой – у 14 (20%) (SCORAD 
более 60 баллов).
ДИКЖ до начала терапии, по мне-
нию пациентов или их родителей, 
в среднем составлял 9,6 балла (от 
2 до 28 баллов).
Выраженный зуд и сухость кожных 
покровов отмечены у всех детей. 
Ранее дети постоянно или пери-
одически применяли эмоленты 
Эмолиум, Липикар, Локобейз 
РИПЕА.
Среди 30 взрослых пациентов 22 
(73%) страдали АтД более 20 лет, 
6 (20%) – от 10 до 20 лет, 2 (7%) – от 
5 до 10 лет. Наиболее частая клини-
ческая форма заболевания – эри-
тематозно-сквамозная с  лихени-
фикацией – отмечена у 19 (63,3%) 
пациентов. У  5 (16,7%) больных 
диагностирована пруригинозная 
форма, у 3 (10%) – эритематозно-
сквамозная, у  1 (3,3%)  – лихе-
ноидная, у  2 (6,7%) пациентов  – 
эритродермия. Процесс носил 
распространенный характер у  28 
(93,3%) больных, тяжелая форма 
зафиксирована у  11 (38%), сред-

Рис. 1. Пациентка К. до лечения (А) и после (Б)

А Б
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нетяжелая  – у  19 (62%) больных. 
ДИКЖ до начала терапии состав-
лял в  среднем 14,4 балла. Как 
и дети, взрослые отмечали интен-
сивный зуд в  течение всего вре-
мени суток, выраженную сухость 
кожных покровов (рис. 1А). 
Через 14 дней применения липи-
довосстанавливающего бальзама 
XeraCalm A.D. значительно умень-
шился зуд, в связи с чем частично 
восстановился сон. Больные отме-
чали отличную переносимость 
препарата и  эффективность, пре-
восходящую эффективность ранее 
применяемых средств. Индекс 
SCORAD к  14-му дню наблюде-
ния у  детей снизился с  46,2 до 
39,4 балла, у взрослых – с 40,9 до 
37,4 балла. Наметилась также тен-
денция к  уменьшению ДИКЖ  – 
с 9,6 до 8,2 балла у детей и с 14,4 до 
12,8 балла у взрослых.
Наиболее достоверные изменения 
статуса и  качества жизни боль-
ных зафиксированы через 28 дней 
терапии. Так, все взрослые паци-
енты и родители детей, включен-
ных в  исследование, отметили 
существенное уменьшение зуда 
и сухости кожи, исчезновение раз-
дражительности и  беспокойства, 
особенно среди детей, восстанов-
ление сна (рис. 1Б).
При осмотре выявлялось значи-
тельное уменьшение или исчез-
новение клинических признаков 
заболевания: гиперемии и  отека 
у  детей, имевших экссудатив-
ную форму процесса, папулезных 
высыпаний и экскориаций (рис. 2). 
Средний индекс SCORAD у детей 
снизился до 23,3 балла, у  взрос-
лых – до 26,4 балла. ДИКЖ умень-
шился у детей до 7,8 балла, у взрос-
лых  – до 7,4 балла. Динамика 
индексов представлена на рис. 3 и 4. 
Уровень увлажненности кожи по 
показателям корнеометрии значи-
тельно увеличился и приблизился 
к показателям высокой увлажнен-
ности (рис. 5). 
Результаты проведенного клини-
ческого исследования показали 
высокую эффективность баль-
зама XeraCalm A.D. Клиническое 
выздоровление после 28 дней тера-
пии, несмотря на значительную 
выраженность и  тяжесть воспа-

Рис. 2. Динамика основных показателей дерматологического процесса 
(оценка по пятибалльной шкале)
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Рис. 3. Динамика индекса SCORAD у детей и взрослых на фоне применения 
бальзама XeraCalm A.D.

Рис. 4. Динамика ДИКЖ у детей и взрослых на фоне применения 
бальзама XeraCalm A.D.
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Changes in Skin Moisture Level in Patients with Atopic Dermatitis after Applying XeraCalm A.D. Emollient

O.V. Lysenko, O.R. Ziganshin, S.A. Kovaleva, D.V. Smirnova 
South Ural State University (the National Research University), Chelyabinsk

Contact person: Olga Vasilyevna Lysenko, olga_lisenko@bk.ru

Basic skin care means are administered to all patients with atopic dermatitis regardless of severity, spreading, 
acute stage of the process and/or complications. Regular use of these remedies accounts for increased 
demands to their efficacy and safety. The results on efficacy and safety of using XeraСalm А.D. balm 
as a part of a combination therapy of atopic dermatitis in adults and children are discussed in the paper. 
To sum up, a clinically justified recovery with fully corrected xerosis during administered treatment was 
found in 4% cases, significant improvement – in 37%, improvement – in 52%, no changes – in 7% cases. 

Key words: atopic dermatitis, recovery of skin barrier, skin hydration, XeraСalm А.D. cream and balm
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лительного процесса у принятых 
под наблюдение больных, насту-
пило у трех детей и двух взрослых. 
Значительное улучшение – у 26 и 11 
пациентов соответственно, улуч-
шение – у 36 детей и 16 взрослых. 
Изменения отсутствовали только 
у  пяти детей и  одного взрослого. 
При этом системная терапия у паци-
ентов проводилась без применения 
иммуносупрессивных препаратов 
(системных глюкокортикостерои-
дов, циклоспорина и т.д.), а бальзам 
XeraCalm A.D. был единственным 
наружным средством.
Суммарно клиническое выздоров-
ление с полной коррекцией ксероза 
достигнуто в  4% случаев, значи-
тельное улучшение – в 37%, улуч-
шение – в 52%, без изменений про-
цесс остался в 7% случаев.

Взрослые пациенты и  подавляю-
щее большинство родителей отме-
тили хорошую переносимость 
бальзама, легкую впитываемость, 
быстрое устранение видимой 
сухости кожи. Побочных реакций 
на препарат при проведении тера-
пии не отмечено.

Вывод
Ежедневное использование баль-
зама XeraCalm A.D. в комбинации 
с  традиционной системной тера-
пией у детей и взрослых, страдаю-
щих АтД, приводит к разрешению 
симптомов заболевания, повы-
шению эффективности терапии, 
улучшает качество жизни больных 
и устраняет потребность в приме-
нении топических глюкокортикос-
тероидов.    

Рис. 5. Динамика показателей корнеометрии у детей 
и взрослых при использовании бальзама XeraCalm A.D.
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В настоящее время вульгар-
ные акне рассматриваются 
как хроническое воспали-

тельное заболевание. Это один 
из самых часто встречающихся 
дерматозов в возрастной катего-
рии до 25 лет [1]. В общей струк-
туре заболевания преобладают 
формы легкой и средней степени 
тяжести (85%) [1, 2].
Современная стратегия тера-
пии акне предполагает не только 
использование методов актив-
ного лечения, но и  уход за жир-
ной кожей. Последнее позволяет 
создать условия для улучшения 
качественных характеристик кожи 
во время лечебных мероприятий 
и способствует профилактике раз-
вития акне в период ремиссии [3].
В дерматологии вопросам регу-
лярного лечебно-косметического 
ухода за жирной, ретенционной 
кожей уделяется недостаточно 

внимания, при этом в ряде случаев 
на ранних этапах заболевания он 
имеет определяющее значение для 
нормализации процессов сало-
отделения и регресса единичных 
элементов акне [4–6]. 
Новой эффективной лечебно-кос-
метической линией для ухода за 
воспаленной жирной и комбини-
рованной кожей являются средс-
тва Джойскин. В их состав входят 
натуральные растительные ком-
поненты: экстракты масла чай-
ного дерева и алоэ, аллантоин. 
Средства базового ухода Джой-
скин можно использов ать 
отдельно и в комбинации с меди-
каментозной терапией.
Для очищения кожи применя-
ются средства, не содержащие 
щелочных компонентов и спирта 
и, следовательно, не нарушающие 
рН-баланс и нормальную микро-
флору кожи. Мягкий очищающий 

Применение 15%-ного геля азелаиновой 
кислоты и средств базового ухода 
Джойскин в терапии вульгарных акне 
легкой степени тяжести

Южно-Уральский 
государственный 

университет 
(национальный 

исследовательский 
университет), 

г. Челябинск

Е.М. Лепихина, Т.П. Писклакова, В.А. Лившиц
Адрес для переписки: Екатерина Михайловна Лепихина, lepihina.85@mail.ru 

В статье представлены результаты исследования эффективности, 
безопасности и переносимости 15%-ного геля азелаиновой кислоты 
(Азелик) и средств базового ухода Джойскин в терапии вульгарных акне 
легкой степени тяжести. Проведенное исследование показало высокую 
эффективность и хорошую переносимость косметических средств 
линии Джойскин, используемых отдельно и в комбинации с гелем Азелик. 
Их применение способствовало смягчению побочных эффектов наружной 
терапии, улучшению состояния кожи и, как следствие, качества жизни 
пациенток.
Ключевые слова: акне, наружная терапия, средства базового ухода 
Джойскин, Азелик

гель Джойскин удаляет избыток 
жира и  создает условия для нор-
мализации микробиома кожи. 
Очищающий тоник Джойскин 
завершает процедуру очищения. 
В  результате применения тоника 
уменьшается размер пор и  нор-
мализуется себобаланс. В  состав 
средства входят экстракт алоэ, гид-
рофильный комплекс и масло чай-
ного дерева. Очищающий тоник 
Джойскин не требует смывания.
Специальное средство Джойскин – 
интенсивный увлажняющий крем, 
содержащий инновационный 
комплекс лечебных компонентов: 
натрия гиалуронат, аллантоин, 
Oxynex K liquid – сбалансирован-
ную витаминную композицию 
с  антиоксидантным действием. 
Важно отметить, что в состав дан-
ного средства не входят комедо-
генные компоненты. Крем обла-
дает противовоспалительным 
эффектом, предотвращает транс-
эпидермальную потерю влаги. 
Матирующая эмульсия Джой-
скин  – средство с  выраженным 
поросуживающим и  длитель-
ным матирующим эффектами. 
Указанные эффекты достигаются 
благодаря включению таких ком-
понентов, как масло виноградных 
косточек, альфа- и бета-гидрокси-
кислота, экстракт алоэ, аллантоин. 
Применение эмульсии также спо-
собствует снижению секреции 
кожного сала и профилактике раз-
вития акне. 
Все средства линии Джойскин 
относятся к  дерматокосмети-
ческим средствам, так как про-
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шли клинические испытания как 
дерматологические препараты. 
Результаты исследований под-
твердили их высокую эффектив-
ность и безопасность [7].
В настоящее время медикамен-
тозные средства для лечения 
акне (системные и  топические 
препараты, действующие на один 
или несколько патогенетических 
механизмов) представлены доста-
точно широко и  применяются 
согласно рекомендациям и стан-
дартам оказания медицинской 
помощи [8, 9]. Ряд преимуществ 
азелаиновой кислоты (противо-
воспалительное, антибактери-
альное, антикератинизирующее, 
антиандрогенное и  антитирози-
назное действие) позволяют рас-
сматривать ее как оптимальное 
топическое средство для лечения 
акне и устранения косметических 
проблем, связанных с этим забо-
леванием [7].
Азелаиновая кислота может быть 
рекомендована для поддержива-
ющей терапии, лечения комедо-
нального и папуло-пустулезного 
акне легкой и  средней степени 
тяжести [10].
В арсенале российских врачей 
сегодня имеется несколько препа-
ратов, содержащих азелаиновую 
кислоту, в частности 15%-ный 
гель азелаиновой кислоты рос-
сийского производства, кото-
рый может быть рекомендован 
в рамках реализации программы 
импортозамещения,  – препарат 
Азелик [11]. В  состав препарата 
входит сквалан  – высококачест-
венный эмолент. Вещество вос-
станавливает барьерные свойства 
кожи и улучшает переносимость 
препарата, не обладает комедо-
генными свойствами.
Сквалан заполняет пространство 
между чешуйками рогового слоя 
эпидермиса, смягчает и  увлаж-
няет кожу [12].

Цель исследования
Оценить эффективность, безо-
пасность и  переносимость 15%-
ного геля азелаиновой кислоты 
(Азелика) и средств базового ухода 
Джойскин в  терапии вульгарных 
акне легкой степени тяжести.

Материал и методы
Исследов ание пр ов одило сь 
в Южно-Уральском государствен-
ном университете (национальном 
исследовательском университете). 
Критериями включения пациен-
тов в исследование стали:

 ✓ наличие в анамнезе вульгарных 
акне легкой степени тяжести 
в течение трех месяцев и более;

 ✓ отсутствие системной терапии 
акне не менее одного месяца; 

 ✓ наружной терапии заболевания 
не менее двух недель;

 ✓ нарушений менструального 
цикла;

 ✓ беременности и  периода лакта-
ции при проведении скрининга.

Критерии исключения:
 ✓ вульгарные акне средней и  тя-
желой степени тяжести;

 ✓ возраст менее 14 лет;
 ✓ беременность и  период лакта-
ции;

 ✓ регулярные нарушения менс-
труального цикла;

 ✓ прием пероральных контрацеп-
тивов, антибиотиков в  течение 
шести месяцев;

 ✓ тяжелые соматические заболе-
вания или другие кожные забо-
левания. 

В исследовании принимали учас-
тие 42 девушки в возрасте от 17 до 
25 лет с комедональной и папуло-
пустулезной формой вульгарных 
акне. Все пациентки подписали 
информированное согласие на 
обработку персональных дан-
ных и  применение назначенных 
препаратов.
В зависимости от рекомендован-
ной терапии участницы иссле-
дования были разделены на три 
группы. Пациенткам первой 
группы (n = 16) назначили кос-
метический уход за кожей: очи-
щающий гель и тоник Джойскин 
(утром и вечером), интенсивный 
увлажняющий крем Джойскин – 
вечером, матирующая эмульсия 
Джойскин – утром. Средний воз-
раст участниц в группе составил 
19,31 ± 2,44  года. Пациенткам 
второй группы (n = 16) были 
показаны косметический уход 
средствами Джойскин и  приме-
нение геля Азелик. Порядок про-
цедуры: утром и вечером – очи-

щающий гель и тоник Джойскин, 
после очищения на сухую кожу 
наносили гель Азелик, утром 
через 30 минут после его нанесе-
ния использовали матирующую 
эмульсию Джойскин, вечером  – 
интенсивный увлажняющий 
крем Джойскин. Средний возраст 
больных во второй группе – 20,0  
± 2,85 года. 
Третью группу (группу контроля) 
составили десять человек. Они не 
применяли ни наружные лекарс-
твенные, ни косметические средс-
тва. Средний возраст участниц – 
20,3 ± 2,26 года. 
Для оценки клинической картины 
пациентки трех групп приглаша-
лись на повторный визит к врачу 
через четыре и  восемь недель 
терапии.
Оценка безопасности и  перено-
симости косметических средств 
Джойскин или их комбинирован-
ного применения с  гелем Азелик 
проводилась у пациенток первой 
и второй групп.
Степень тяжести вульгарных акне 
и  эффективность проводимой 
терапии определялись по класси-
фикации, принятой согласитель-
ной комиссией Американской 
академии дерматологии (1991). 
А именно: подсчитывалось коли-
чество сыпных элементов – коме-
донов, папул, пустул, узловых эле-
ментов, фистул, рубцов.
Для объективной оценки состо-
яния кожи применялся дермато-
скоп Aramo SG. С  его помощью 
измерялись влажность, эластич-
ность кожи, размер пор, пигмен-
тация, глубина и ширина морщин. 
Анализировались также рельеф 
кожи и  тип кожи по данным 
себометрии.
Для оценки влияния акне на 
качество жизни использовался 
опросник APSEA (Assessment of 
Psychological and Social Effect of 
Acne). Результат оценивался в бал-
лах (0–144). Чем больше баллов, 
тем сильнее влияние акне на пси-
хологическое и социальное состо-
яние пациента [13].
Для статистической обработки 
данных применяли непарамет-
рические методы  – критерий 
Уилкоксона – Манна – Уитни.
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вания кожи и уровня тревожности 
приведена в табл. 2. Статистически 
значимые изменения выявлены для 
следующих показателей: снижение 
количества комедонов через четыре 
недели (р = 0,002) и восемь недель 
(р = 0,001), папул через четыре 
недели (р = 0,01) и  восемь недель 
(р = 0,006) и  пустул через четыре 
недели (р = 0,01) и  восемь недель 
(р = 0,022), среднего уровня тре-
вожности через четыре и  восемь 
недель (р = 0,006 и  р = 0,002 соот-
ветственно). В  ходе аппаратного 
исследования кожи отмечено ста-
тистически достоверное улучшение 
гладкости кожи через восемь недель 
(р = 0,002), что расценивалось как 
положительная динамика.
Во время первого визита 50% паци-
енток предъявляли жалобы на стя-
нутость кожи, 44% – ее жирность. 
Через четыре недели использова-
ния средств Джойскин ощущение 
стянутости сохранялось только 
у  25% девушек, у  44%  – немного 
уменьшился жирный блеск. По 
окончании восьми недель все паци-
ентки отметили отсутствие ощу-
щения стянутости и  значитель-
ное уменьшение жирности кожи. 
Переносимость средств оценена как 
хорошая и отличная.
Во второй группе эффективность 
проведенного лечения оценена как 
улучшение и значительное улучше-
ние у 68,8% пациенток (см. рисунок). 
Динамика клинических проявлений 
заболевания, показателей аппарат-
ного исследования кожи и уровня 
тревожности приведена в  табл. 3. 
Полученные результаты продемонс-
трировали статистически достовер-
ное снижение количества комедо-
нов через четыре и восемь недель 
терапии (р = 0,002), а также пустул 
(р = 0,006), размера пор (р = 0,03). 
До начала лечения 66% больных 
ощущали стянутость кожи, 50% 
отмечали в течение дня появление 
жирного блеска, особенно в Т-зоне 
лица. Через четыре недели исследо-
вания данные жалобы предъявляли 
только 25% девушек. После восьми 
недель наблюдения зафиксирована 
только незначительная жирность 
кожи у 6% пациенток. Через четыре 
недели переносимость терапии 
как удовлетворительную охарак-

Показатели Первая группа Вторая группа Группа контроля 
Комедоны, количество на 1/2 лица 18,44 (6–43) 24,81 (7–55) 24,2 (5–50)
Папулы, количество на 1/2 лица 2,56 (0–10) 3,38 (0–10) 3,3 (0–10)
Пустулы, количество на 1/2 лица 1,38 (0–6) 1,94 (0–6) 0,4 (0–2)
Влажность кожи 32,44 (21–37) 31,62 (20–37) 31,4 (27–33)
Жирность кожи щек 1,38 (0–10) 0,88 (0–10) 2,0 (0–15)
Жирность кожи в Т-зоне 26,44 (0–100) 40,06 (2–100) 40,8 (0–100)
Гладкость кожи 27,31 (21–37) 26,44 (20–37) 27,9 (21–36)
Размер пор 42,5 (18–77) 64,81 (34–100) 55,3 (22–77)
Пигментация 14,12 (0–43) 24,06 (7–56) 25,1 (1–48)
Морщины 9,5 (2–23) 7,38 (0–18) 7,4 (1–21)
APSEA 48,12 (5–84) 45,06 (11–76) 29,7 (3–79)

Таблица 1. Характеристика пациенток до начала лечения, Мe (min – max)

Показатели Исходно Через четыре недели Через восемь недель
Комедоны, количество на 1/2 лица 18,44 (6–43) 14,06 (5–35) 11,38 (4–36)
Папулы, количество на 1/2 лица 2,56 (0–10) 1,56 (0–8) 1,12 (0–37)
Пустулы, количество на 1/2 лица 1,38 (0–6) 0,31 (0–3) 0
Влажность кожи 32,44 (21–37) 33,56 (32–35) 32,25 (27–35)
Жирность кожи щек 1,38 (0–10) 0,88 (0–8) 0,56 (0–5)
Жирность кожи в Т-зоне 26,44 (0–100) 17,56 (0–98) 16,69 (0–96)
Гладкость кожи 27,31 (21–37) 25,12 (19–34) 22,44 (19–25)
Размер пор 42,5 (18–77) 44,19 (22–89) 51,81 (26–92)
Пигментация 14,12 (0–43) 14,44 (0–36) 19,06 (0–46)
Морщины 9,5 (2–23) 9,19 (0–30) 4,62 (0–18)
APSEA 48,12 (5–84) 33,5 (3–98) 30,88 (3–98)

Таблица 2. Динамика клинических проявлений заболевания в первой группе, Мe (min – max)

Показатели Исходно Через четыре недели Через восемь недель 
Комедоны, количество на 1/2 лица 24,81 (7–55) 16,81 (7–40) 13,88 (3–24)
Папулы, количество на 1/2 лица 3,38 (0–10) 2,69 (0–6) 2,12 (0–6)
Пустулы, количество на 1/2 лица 1,94 (0–6) 0,44 (0–2) 0
Влажность кожи 31,62 (20–37) 33,69 (30–38) 32,81 (30–35)
Жирность кожи щек 0,88 (0–10) 2,25 (0–20) 1,44 (0–8)
Жирность кожи в Т-зоне 40,06 (2–100) 26,44 (0–100) 34,56 (0–100)
Гладкость кожи 26,44 (20–37) 25,44 (20–31) 24,31 (19–29)
Размер пор 64,81 (34–100) 57,56 (30–100) 51,44 (26–81)
Пигментация 24,06 (7–56) 15,56 (1–47) 16,94 (5–39)
Морщины 7,38 (0–18) 8,25 (1–26) 6,25 (1–29)
APSEA 45,06 (11–76) 38,69 (8–85) 36 (4–85)

Таблица 3. Динамика клинических проявлений заболевания во второй группе, Мe (min – max)

Результаты и их обсуждение
Характеристика клинических про-
явлений заболевания, результаты 
аппаратного исследования кожи 
и  тестирования пациентов по 
опроснику APSEA представлены 
в табл. 1. Анализ данных по крите-
рию Уилкоксона – Манна – Уитни 
показал отсутствие значимых раз-

личий между группами на начало 
исследования.
Оценка эффективности ухода за 
кожей в  течение восьми недель 
в  первой группе показала улуч-
шение и значительное улучшение 
у  81% пациенток. Динамика кли-
нических проявлений заболевания, 
показателей аппаратного исследо-
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Use of 15%-Azelaic Acid Gel and Basic Care Products of Joyskin Line in Therapy of Mild Acne Vulgaris

Ye.M. Lepikhina, T.P. Pisklakova, V.A. Livshits
South Ural State University (the National Research University), Chelyabinsk

Contact person: Yekaterina Mikhaylovna Lepikhina, lepihina.85@mail.ru 

Here we present the results of the study on efficacy, safety and tolerability of 15% azelaic acid gel (Azelex) 
as well as basic care products of Joyskin line in therapy of mild acne vulgaris. It was found that basic care 
products of Joyskin line demonstrated high efficacy and good tolerability used either alone or in combination 
with Azelex gel. By applying both agents in combination it contributed to ameliorating side effects due 
to topical therapy, improved state of skin and, consequently, quality of patients’ life.

Key words: acne, topical therapy, basic care products of Joyskin line, Azelex
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нии восьми недель переносимость 
терапии оценена как хорошая 
и отличная. Все девушки отметили 
хорошую совместимость наруж-

теризовали 18,8% пациенток. Это 
было связано с появлением легкого 
жжения при использовании геля 
азелаиновой кислоты. По оконча-

Рисунок. Пациентка С., 19 лет, диагноз «вульгарные угри, папуло-пустулезная форма легкой 
степени тяжести (А – исходно, Б – через четыре недели применения геля Азелик и средств 
Джойскин, В – через восемь недель указанной терапии)

А Б В

ных препаратов с  декоративной 
косметикой. 
В третьей группе по всем пара-
метрам положительная динамика 
отсутствовала, статистически зна-
чимых изменений не показано.

Заключение
Проводимое исследование проде-
монстрировало высокую эффек-
тивность и  хорошую переноси-
мость косметических средств 
линии Джойскин в  монотерапии 
и  комбинированной терапии 
с  гелем Азелик. Использование 
дерматокосметических средств 
Джойскин по уходу за жирной 
кожей смягчает побочные эффекты 
наружной медикаментозной тера-
пии, способствует улучшению 
состояния кожи и, как следствие, 
качества жизни пациентов.   
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В последнее время достаточно 
большое количество пациен-
тов, обращающихся к врачу-

дерматологу, предъявляют жалобы 
на появление перхоти и зуда на коже 
волосистой части головы. Причин 
тому много. Среди них выделяют 
как экзогенные, так и эндогенные.
В большинстве случаев состояние 
кожи волосистой части головы 
ухудшается в  результате непра-
вильного ухода за ней: ошибок 
в выборе шампуня, использования 
средств для укладки волос, окра-
шивания волос, частого использо-
вания фена и др.
Кроме того, шелушение и зуд могут 
быть обусловлены такими дермато-
логическими заболеваниями, как 
питириаз, себорейный дерматит, 
атопический дерматит, псориаз.
Негативное воздействие на кожу 
оказывают не только топические 
препараты, но и системные (корти-
костероидные гормоны, цитоста-
тики, антибиотики и т.д.). Их при-
менение может изменять рН кожи 
в  сторону защелачивания и  сни-

жать ее защитные свойства. Как 
следствие, появляется перхоть.
Еще одна причина шелушения 
и  зуда  – различные соматические 
заболевания, в  том числе патоло-
гия эндокринной системы (сахар-
ный диабет, поражения щитовид-
ной железы), иммунодефицитные 
состояния, паркинсонизм, ами-
лоидоз, сопровождающийся 
полинейропатией. 
Клиническая картина дермато-
зов волосистой части головы 
вне зависимости от причины, их 
вызвавшей, сходна. Практически 
всех пациентов беспокоят зуд раз-
ной интенсивности и шелушение. 
Однако имеются различия в цвете, 
размере и  локализации чешуек. 
Так, при простом отрубевидном 
шелушении кожи головы отмеча-
ется скопление на волосах белова-
тых или сероватых мелких чешуек, 
располагающихся диффузно или 
на более или менее ограниченных 
участках. При себорейном дерма-
тите волосы жирные, утолщенные, 
имеют неприятный запах, на коже 
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больных, в частности шампуня Низорал. 
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головы обнаруживают плотно при-
крепленные желтоватого цвета 
корочки и чешуйки. При псориазе 
волосистой части головы наблюда-
ются высыпания с четкими грани-
цами, серебристым шелушением 
и выраженной инфильтрацией.

Себорейный дерматит: 
эпидемиология и патогенез
Себорейный дерматит – хроничес-
кое воспалительное заболевание 
кожи, характеризующееся шелуше-
нием, эритемой, зудом, жжением на 
участках кожи с хорошо развитыми, 
активно работающими сальными 
железами.
Около 70% детей в возрасте до трех 
месяцев страдают себорейным 
дерматитом, который в большинс-
тве случаев самопроизвольно раз-
решается в  течение первого года 
жизни [1]. Общая распространен-
ность данного дерматоза в  попу-
ляции составляет около 11,6%, при 
этом выраженные клинические 
проявления, служащие поводом 
для обращения к  врачу, состав-
ляют в среднем 2,8% случаев (2,6% 
у мужчин, 3,0% у женщин). Пик 
заболеваемости наблюдается в воз-
растной группе от 35 до 44  лет  – 
4,1%. Меньше всего больных при-
ходится на возрастную категорию 
от одного до 12 лет – <1% [2].
В последние годы в  качестве 
основной причины развития себо-
рейного дерматита рассматри-
ваются дрожжеподобные грибы 
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рода Malassezia. Эти грибы входят 
в состав нормальной микрофлоры 
кожи, однако в определенных усло-
виях (под воздействием предраспо-
лагающих и триггерных факторов) 
могут приобретать патогенные 
свойства. У  относительно здо-
ровых лиц на волосистой части 
головы M. furfur составляет < 40% 
флоры, у  больных себорейным 
дерматитом – около 80%. При этом 
существует прямая зависимость 
между количеством Malassezia 
и  выраженностью клинических 
симптомов себорейного дерматита 
[3]. Локализация очагов пораже-
ния  – на участках кожи, богатых 
сальными железами, – обусловлена 
особенностями жизнедеятель-
ности грибов рода Malassezia. Они 
не способны самостоятельно син-
тезировать липиды, а  для роста 
и  размножения им необходим 
экзогенный источник жирных 
кислот (триглицериды, свобод-
ные жирные кислоты, холестерол 
и холестероловые эфиры).

Типичный портрет больного 
Средний возраст больных себо-
рейным дерматитом составляет 
43,6 года. Отягощенный семейный 
анамнез выявляется примерно 
у  55% мужчин и  42% женщин. 
Средний возраст постановки диа-
гноза  – 33,7 года. В  течение года 
наблюдается около трех обостре-
ний, средняя продолжительность 
которых составляет 14 дней. В 88% 
случаев отмечается локализация на 
лице, в 70% – на волосистой части 
головы. Около 98% больных свя-
зывают обострение заболевания 
с провоцирующим фактором, 76% 
из них  – с  психоэмоциональным 
стрессом, 44%  – с  сезонностью. 
В 35% случаев себорейному дерма-
титу сопутствует акне. Средний 
показатель индекса Skindex-29 
составляет 20,5, что свидетельс-
твует о снижении качества жизни 
больных [4].

Лечение
Для эффективного лечения себо-
рейного дерматита необходимо 
учитывать многофакторность эти-
ологии и патогенеза заболевания. 
Результаты проведенных исследо-

ваний, направленных на изучение 
распространенности и эффектив-
ности различных методов лечения 
данного заболевания, показали, что 
60% больных лечились топичес-
кими стероидами, 35% – антими-
котиками, 31% – увлажняющими, 
растительными и  народными 
средствами.
Согласно существующим рекомен-
дациям по лечению себорейного 
дерматита предпочтение следует 
отдавать топическим препаратам 
[2]. В  настоящее время применя-
ются топические противогрибко-
вые средства, кортикостероиды, 
препараты цинка, обладающие 
противогрибковой и противовос-
палительной активностью, кера-
толитики (салициловая кислота, 
деготь), ингибиторы кальцинев-
рина (пимекролимус). При этом 
более эффективными считаются 
комбинированные топические 
средства. Показаны также систем-
ные антимикотики (флуконазол 
в  дозе 300 мг, тербинафин в  дозе 
250 мг), физиотерапия ультрафио-
летовыми лучами группы В.
Необходимо констатировать, что 
не всегда предлагаемые методы 
лечения удовлетворяют требова-
ниям больных и  обладают хоро-
шими косметическими свойс-
твами. Так, многие лечебные 
шампуни изготовлены на основе 
дегтя, поэтому имеют неприят-
ный запах и, несмотря на хороший 
лечебный эффект, пациенты пред-
почитают их не применять.
Кроме того, использование ука-
занных шампуней, а  также очи-
щающих средств, содержащих 
отшелушивающие компоненты, 
при длительно протекающем про-
цессе не дает стойкого эффекта 
в отношении инфильтрации, отека, 
шелушения, эритемы, поскольку не 
всегда способствует быстрому уст-
ранению патогенной флоры. И при 
отмене или смене шампуня процесс 
возобновляется. 
Препаратами выбора для лечения 
кожных заболеваний, вызванных 
Malassezia, являются топичес-
кие противогрибковые средства. 
В  2011 г. W. Apasrawirote и  соавт. 
[5] провели обширное исследова-
ние оценки эффективности раз-

личных противогрибковых препа-
ратов при себорейном дерматите. 
Статистически эффективность 
была подтверждена только у двух 
противогрибковых препаратов: 
кетоконазола и  циклопирокса. 
При этом кетоконазол оказался 
более эффективным. Аналогичные 
результаты получены и E.O. Okokon 
и соавт. [6].

Кетоконазол
Кетоконазол является произ-
водным имидазола диоксолана, 
обладающего противогрибковым 
действием в отношении дермато-
фитов Epidermophyton floccosum, 
Microsporum spp., Trichophyton 
spp. и  дрожжей Malassezia furfur 
и Candida spp. 
В исследовании J. Faergemann 
и соавт. [7] продемонстрировано, 
что кетоконазол помимо проти-
вогрибкового действия оказывает 
антибактериальное, себостати-
ческое, противовоспалительное 
и антипролиферативное действие. 
Поскольку в  развитии себорей-
ного дерматита определенную роль 
играют бактериальные агенты 
(стрептококки и  стафилококки), 
антибактериальная активность 
кетоконазола имеет положитель-
ное значение.

Препаратами выбора для лечения 
кожных заболеваний, вызванных 
Malassezia, являются топические 
противогрибковые средства. В 2011 г. 
W. Apasrawirote и соавт. провели обширное 
исследование оценки эффективности 
различных противогрибковых препаратов 
при себорейном дерматите. Статистически 
эффективность была подтверждена 
только у двух противогрибковых 
препаратов: кетоконазола и циклопирокса. 
При этом кетоконазол оказался более 
эффективным. Аналогичные результаты 
получены и E.O. Okokon и соавт.
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Ряд препаратов, широко использу-
емых в психиатрии, таких как нор-
мотимики, транквилизаторы или 
противоэпилептические средства, 
способны усиливать выделение 
кожного сала. Наличие себостати-
ческого эффекта у  кетоконазола 
обеспечивает дополнительные 
преимущества. Кетоконазол ока-
зывает фунгистатическое дейс-
твие в низкой концентрации, фун-
гицидное – в высокой. Подавляет 

рост M. furfur (Pityrosporum 
ovale). Эффективные концентра-
ции сохраняются в  эпидермисе 
в течение 72 часов после отмены 
препарата.
Результаты свыше 64 исследова-
ний с участием более 8198 пациен-
тов свидетельствовали о регрессе 
симптоматики у  78% больных 
к  концу второй недели терапии, 
у  89% больных  – к  концу чет-
вертой [8]. Случаев привыкания 
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Рисунок. Больной С. до лечения (А) и после лечения (Б)

к  топическому кетоконазолу не 
описано.

Опыт применения
Шампунь Низорал мы назначали 
пациентам с себорейным дерма-
титом два раза в неделю на протя-
жении четырех недель. По окон-
чании терапии у 58,3% пациентов 
отмечено полное отсутствие сим-
птоматики заболевания, у 41,7% – 
отсутствие зуда, шелушения, 
однако наблюдалась незначитель-
ная гиперемия в местах высыпа-
ний. Через два месяца после про-
веденной терапии у  двух третей 
пациентов сохранялась ремиссия, 
у  одной трети  – незначительное 
шелушение (см. рисунок). На наш 
взгляд, шампунь Низорал целе-
сообразно применять не менее 
четырех недель, в  дальнейшем 
для профилактики рецидивов  – 
раз в  месяц в  течение шести 
и  более месяцев в  сочетании 
с шампунями, нормализующими 
рН кожи.    

А Б
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Введение
Псориаз остается актуальной 
и сложной проблемой современ-
ной дерматологии, что обуслов-
лено высокой распространенно-
стью в популяции, значительной 
долей в  структуре дерматоло-
гических заболеваний и  отсутс-
твием единой этиопатогенетичес-
кой концепции.
В последнее время утвердилось 
мнение о  взаимосвязи кожных 
проявлений псориаза и пораже-
ний других органов, в связи с чем 
в  научной литературе все чаще 
применяется термин «псориати-
ческая болезнь» [1].

Важное значение в поддержании 
и  рецидивировании дерматоза 
отводят нарушениям гепатобили-
арной системы, поскольку пато-
логия печени и  желчевыводя-
щих путей может инициировать 
и  усилить выраженность эндо-
токсикоза, воспаления, иммун-
ный дисбаланс, обусловить нару-
шение процессов регенерации 
в организме в целом и коже в час-
тности [2, 3].
Однако данные о  частоте нару-
шений гепатобилиарной системы 
при разных формах заболева-
ния, клинических, лабораторных 
и  инструментальных особеннос-
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тях гепатопатий и  о состоянии 
печени и желчевыводящих путей 
у  пациентов с  различными фор-
мами псориаза противоречивы, 
а  унифицированные алгоритмы 
диагностики таких нарушений 
отсутствуют [4, 5].

Псориаз и заболевания 
печени: факторы развития 
и взаимообусловленность
Установлена общность факторов, 
обусловливающих риск развития 
псориаза и  заболеваний печени. 
Так, у  пациентов с  псориазом 
чаще, чем у здоровых лиц, отмеча-
ются ожирение, гиперлипидемия, 
метаболический синдром. Эти же 
факторы способствуют развитию 
неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП). Доказано также, 
что злоупотребление алкоголем 
повышает вероятность развития 
не только алкогольной болезни 
печени (АБП), но и псориаза, в час-
тности его тяжелых форм [4, 6–8]. 
Кроме того, показано, что псориаз 
является независимым фактором 
развития НАЖБП, риск развития 
последней увеличивается на 70%, 
ее тяжелых форм   – на 60% [9]. 
Псориаз также считается допол-
нительным фактором развития 
АБП [10].
При сочетанном течении псори-
аза и НАЖБП, АБП более быстро 
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прогрессирует фиброз и заболе-
вания печени чаще достигают 
стадии цирроза [10, 11]. Получены 
данные о повышении смертности 
среди больных псориазом от 
цирроза печени [12]. У  пациен-
тов с НАЖБП и псориазом чаще 
развивается псориатический арт-
рит [13], а потребление алкоголя, 
обусловливающего развитие 
АБП, способствует более тяже-
лому течению и ухудшению про-
гноза псориаза [14].
Результаты исследований фер-
ментативной активности ала-
нинаминотрансферазы (АЛТ), 
а с п ар т ат а м и но т р а нс ф е р а зы 
(АСТ), гамма-глутаминтранс-
пептидазы (ГГТ), лактатдегид-
рогеназы, монооксигеназной 
системы не выявили каких-либо 
специфичных изменений у таких 
пациентов. Достоверные измене-
ния функции печени наблюда-
лись только при тяжелых, тор-
пидных и осложненных формах 
псориаза [15, 16].

Патогенетическое обоснование 
коморбидности 
Анализ литературы свидетель-
ствует об общих звеньях пато-
генеза псориаза и НАЖБП/АБП. 
Ключевую роль играют воспа-
лительный процесс и выработка 
провоспалительных цитокинов, 
в частности интерлейкинов (IL) 
1 и 6, и фактора некроза опухоли 
альфа (TNF-α).
При псориазе IL-1 стимулирует 
экспрессию молекул адгезии на 
поверхности эндотелиальных 
клеток, пролиферацию керати-
ноцитов и  выработку провос-
палительных цитокинов [17]. 
IL-6 способствует миграции 
Т-клеток в  эпидермис, росту 
и дифференцировке дермальных 
и  эпидермальных клеток [18]. 
TNF-α стимулирует пролифера-
цию кератиноцитов, продукцию 
провоспалительных цитокинов, 
ангиогенез и экспрессию молекул 
адгезии [19].
IL-6 при НАЖБП у частвует 
в формировании инсулинорезис-
тентности [20], а  IL-1 и TNF-α – 
в  развитии и  прогрессирова-
нии воспалительного процесса 

в  паренхиме печени [21–23]. 
Указанные цитокины способс-
твуют развитию воспаления 
и при АБП [24]. 
Еще одним аргументом в пользу 
единого патогенеза является 
повышенный уровень IL-1 и IL-6, 
TNF-α, выявляемый как при псо-
риазе, так и при НАЖБП и АБП 
[11, 14].

Глицирризиновая кислота 
и псориаз
Сказанное выше свидетельствует 
о том, что комплексная терапия 
больных псориазом, имеющих 
признаки поражения гепато-
билиарной системы, должна 
включать лекарственные пре-
параты с  гепатопротективным 
действием. 
Учитывая проблему полипрагма-
зии, необходимо найти препарат, 
терапевтическими мишенями 
которого являются звенья пато-
генеза как псориаза, так и заболе-
ваний печени. В этом отношении 
представляют интерес препараты 
глицирризиновой кислоты.
В экспериментальных исследо-
ваниях продемонстрирована 
способность глицирризиновой 
кислоты подавлять продукцию 
IL-1 [25], IL-6 [26] и  TNF-α [27]. 
Кроме того, она характеризуется 
псевдоглюкокортикостероид-
ной активностью, обусловлен-
ной ингибированием 11-бета-
оксистероиддегидрогеназы [28], 
а  топические глюкокортико-
стероиды – наиболее часто при-
меняемый при псориазе класс 
препаратов.
Эффективность и  благопри-
ятный профиль безопасности 
глицирризиновой кислоты (пре-
парата Фосфоглив (глицирризи-
новая кислота + фосфолипиды)) 
изучались в рандомизированных 
клинических исследованиях при 
НАЖБП [29], АБП [30], а  также 
в  качестве патогенетической 
терапии у  пациентов с  хрони-
ческим гепатитом С [31], которые 
не могли получать противови-
русные препараты. Полученные 
результаты позволили включить 
данную фиксированную комби-
нацию в клинические рекоменда-

ции и стандарты оказания меди-
цинской помощи.
Кроме того, было проведено 
несколько небольших исследова-
ний, доказавших положительное 
влияние Фосфоглива не только на 
состояние печени, но и на течение 
псориаза [32, 33].
Все это послужило основанием 
для более детального изучения 
потенциала препарата Фосфоглив 
у больных псориазом.

Результаты собственных 
исследований
Авторами проведено эпидеми-
ологическое исследование рас-
пространенности заболеваний 
печени и их структуры у пациен-
тов с  псориазом и  биоинформа-
ционное исследование влияния 
глицирризиновой кислоты на 
псориатический процесс.
По  д а н н ы м  Мо с ко в с ко г о 
нау чно-пра кти ческого цен-
тра дерматовенерологии и  кос-
метологии, филиал «Клиника 
им.  В.Г.  Короленко», в  2010 г. 
лечение по поводу псориаза про-
ходили 510 пациентов: из них 
259  мужчин и  251 женщина, 
в  2011 г.  – 515: из них 390 муж-
чин и  125  женщин, в  2012 г.  – 
563 пациента: из них 340 мужчин 
и  223  женщины. Распределение 
больных по формам псориаза 
представлено на рис. 1.
За 2014 г. в  филиале «Вешня-
ковский» стационарно лечились 
708 пациентов, из них 411 муж-
чин и 297 женщин. Заболевания 
печени (гепатит В  и  С, жиро-

Анализ литературы свидетельствует 
об общих звеньях патогенеза псориаза 
и неалкогольной/алкогольной жировой 
болезни печени. Ключевую роль играют 
воспалительный процесс и выработка 
провоспалительных цитокинов, 
в частности интерлейкинов 1 и 6, 
фактора некроза опухоли альфа
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вой гепатоз, токсические гепа-
титы) наблюдались у 74 мужчин 
и 51 женщины (рис. 2).
В стру кту ре установленных 
диагнозов заболеваний печени 
у пациентов с псориазом преоб-
ладали стеатоз и вирусные гепа-
титы, что отражает тенденцию, 
характерную для популяции 
(рис. 3).
Уровень АЛТ оказался повы-
шенным у  119 (28,9%) мужчин 
и 73 (24,5%) женщин, АСТ – у 124 
(30,1%) и  76 (25,6%), ГГТ  – у  140 
(34,06%) и 69 (23,2%), холестерин – 
у 93 (22,6%) и 86 (28,9%), билиру-
бин  – у  73 (17,76%) мужчин и  66 
(22,22%) женщин соответственно. 
При этом у трети пациентов отме-
чались изменения по двум или 
трем показателям. 
У 42,7% мужчин и 29,6% женщин 
с измененными биохимическими 
показателями диагноз в отноше-
нии заболевания печени постав-
лен не был. 
Полученные результаты под-
тверждают целесообразность 
применения гепатопротекторов 
при псориазе. 
В связи с  актуальностью гепа-
топротекторов, способных воз-
действовать не только на гепа-
тобилиарную систему, но и  на 
воспалительные процессы при 
псориазе, представляется целесо-
образным применение препарата 
Фосфоглив. Действие его актив-
ных компонентов при поражении 
гепатоцитов хорошо изучено, в то 
время как влияние глицирризи-
новой кислоты на течение псори-
аза представляет несомненный 
научный и практический интерес. 
С этой целью было проведено био-
информационное исследование 
с использованием реферативной 
базы данных ResNet и программы 
Pathway Studio (компания Ariadne 
Genomics Inc., США). База данных 
ResNet содержит аннотации био-
логических объектов, в том числе 
клеточных процессов и  малых 
молекул, а также аннотации фун-
кциональных связей между ними, 
сформированные при обработке 
текстового массива полнотексто-
вых статей и абстрактов, индекси-
рованных в Medline.

  Псориатическая эритродермия
  Вульгарный псориаз
  Ладонно-подошвенный псориаз
  Артропатический псориаз
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Рис. 1. Распределение пациентов по формам псориаза
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Рис. 2. Распределение пациентов по полу и сочетанной патологии печени
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Рис. 3. Структура заболеваний печени, диагностированных 
у больных псориазом
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№ 
п/п

Связь Тип  
связи

Количество 
связей 

1 glycyrrhizin ---| HMGB1 Прямое регулирование 36
2 glycyrrhizin ---| TNF Экспрессия 23
3 glycyrrhizin ---| IL-6 Экспрессия 13
4 glycyrrhizin ---> IL-10 Экспрессия 12
5 glycyrrhizin ---| NOS2 Экспрессия 11
6 glycyrrhizin ---| IL-1B Экспрессия 9
7 glycyrrhizin ---| HSD11B1 Прямое регулирование 8
8 glycyrrhizin ---> IFNG Экспрессия 8
9 glycyrrhizin ---| CASP3 Экспрессия 8
10 glycyrrhizin ---| HSD11B2 Прямое регулирование 7
11 glycyrrhizin ---| GPT Экспрессия 6
12 glycyrrhizin ---| PTGS2 Экспрессия 6
13 ALB ---- glycyrrhizin Прямая связь 6
14 glycyrrhizin ---| IL-8 Экспрессия 6
15 glycyrrhizin ---| MAPK8 Экспрессия 6
16 glycyrrhizin ---| CYCS Экспрессия 5
17 glycyrrhizin ---> CCL2 Экспрессия 5
18 glycyrrhizin --+> CYP3A4 Прямое регулирование 5
19 glycyrrhizin ---| ABCB1 Регулирование 5
20 glycyrrhizin ---| IL-4 Экспрессия 5
21 glycyrrhizin ---| REN Регулирование 5
22 glycyrrhizin ---> GUSB Регулирование 4
23 glycyrrhizin ---| MPO Регулирование 4
24 glycyrrhizin ---| F2 Прямое регулирование 4
25 glycyrrhizin ---> TLR4 Экспрессия 4
26 glycyrrhizin ---| MAPK1 Регулирование 4
27 glycyrrhizin --+> NR3C1 Прямое регулирование 4
28 glycyrrhizin ---> AKT-1 Регулирование 4
29 glycyrrhizin ---| IL-18 Экспрессия 3
30 glycyrrhizin ---> EGFR Прямое регулирование 3
31 glycyrrhizin ---| HSD11B2 Экспрессия 3
32 glycyrrhizin ---| MMP9 Экспрессия 3
33 glycyrrhizin ---- NR3C2 Прямая связь 3
34 glycyrrhizin ---| BAX Экспрессия 3
35 glycyrrhizin ---> TLR2 Экспрессия 3
36 glycyrrhizin ---| IL-17A Экспрессия 3
37 glycyrrhizin ---| INS Экспрессия 3
38 glycyrrhizin ---| MUC5AC Экспрессия 3
39 glycyrrhizin ---> CCL5 Экспрессия 3
40 glycyrrhizin --+> HMOX1 Экспрессия 3
41 glycyrrhizin --+> NR1I2 Прямое регулирование 3
42 glycyrrhizin --+> LPL Экспрессия 3

Таблица. Белки, регулируемые глицирризиновой кислотойЗначимость объединенных об-  
ще й ф у н к ц ие й п р оце с с ов 
и  малых молекул оценивалась 
по тому, насколько пересече-
ние их множества, приписан-
ного к  данной категории, пре-
вышало ожидаемый размер. 
Гипергеометрическое распреде-
ление использовали в  качестве 
модели случайного пересечения 
множеств.
При помощи программы Pathway 
Studio производилось распреде-
ление процессов по приоритетам: 
чем меньше значение p, тем выше 
вероятность, что процессы, отно-
сящиеся к  заболеванию, вклю-
чены туда неслучайно. 
Согласно анализу литературы, 
164 белка достоверно регули-
руются глицирризиновой кис-
лотой. Из них были отобраны 
белки с  большим количеством 
ссылок. Наиболее релевантными 
по количеству связей являются 
только 42  белка (см. таблицу). 
Первое место среди них занимает 
HMGB1. 
HMGB1 (амфотерин)  – белок 
группы ядерных негистоновых 
белков HMG. Он взаимодейс-
твует с ДНК ядра клетки и играет 
важную роль в развитии воспа-
ления. HMGB1 как цитокино-
вый медиатор секретируется 
активированными макрофагами 
и моноцитами и, будучи ядерным 
белком, может высвобождаться 
при некрозе клеток и  тканей. 
После высвобождения HMGB1 
может связываться с рецептором 
врожденного иммунитета TLR4, 
что приводит к  секреции цито-
кинов макрофагами и последую-
щей воспалительной реакции.
Помимо ингибирования HMGB1 
глицирризиновая кислота угне-
тает продукцию провоспали-
тельных цитокинов: TNF-α, IL-6, 
IL-8, IL-1 и др.
Подавляющее большинство бел-
ков (см. таблицу) играет важ-
ную роль в  развитии псориаза. 
Учитывая, что HMGB1 наиболее 
представлен в связи с глицирри-
зиновой кислотой, было решено 
использовать классический сиг-
нальный каскад от этого белка 
с дальнейшим обогащением сиг-

27



Эффективная фармакотерапия. 13/2016

Литература

1. Ткаченко С.Г., Кондрашова В.Б. Кардиометаболический 
риск у больных псориазом // Дерматология и венероло-
гия. 2010. № 2. С. 11–16.

2. Загритдинова Р.М., Филимонов М.А., Трусов В. В. и др. 
Функциональные нарушения гепатобилиарной системы 
у больных псориазом и возможности их коррекции // 
Вестник дерматологии и венерологии. 2006. № 3. С. 13–
15.

3. Морозов C.B., Труфанова Ю.М., Исаков В.А., Кага -
нов Б.С. Клиническое использование эластографии пече-
ни для диагностики выраженности фиброза у пациентов 
с хроническими диффузными заболеваниями печени // 
Вестник Российского государственного медицинского 
университета. 2010. № 2. С. 6–11. 

4. Кунгуров Н.В., Филимонкова Н.Н., Топычканова Е.П. 
Системная воспалительная реакции и явления дислипи-
демии при псориазе // Фундаментальные исследования. 
2013. № 9. С. 188–194.

5. Miele L., Vallone S., Cefalo C. et al. Prevalence, characteristics 
and severity of non-alcoholic fatty liver disease in patients 
with chronic plaque psoriasis // J. Hepatol. 2009. Vol. 51. 
№ 4. P. 778–786.

6. Cohen A.D., Sherf M., Vidavsky L. et al. Association between 
psoriasis and the metabolic syndrome. A cross-sectional 
study // Dermatology. 2008. Vol. 216. № 2. P. 152–155. 

7. Enamandram M., Kimball A.B. Psoriasis epidemiology: 
the interplay of genes and the environment // J. Invest. 
Dermatol. 2013. Vol. 133. № 2. P. 287–289. 

8. Brenaut E., Horreau C., Pouplard C. et al. Alcohol consump-
tion and psoriasis: a systematic literature review // J. Eur. 
Acad. Dermatol. Venereol. 2013. Vol. 27. Suppl. 3. P. 30–35. 

9. Van der Voort E.A., Koehler E.M., Dowlatshahi E.A. et al. 
Psoriasis is independently associated with nonalcoholic 
fatty liver disease in patients 55 years old or older: Results 
from a population-based study // J. Am. Acad. Dermatol. 
2014. Vol. 70. № 3. P. 517–524.

10. Tobin A.M., Higgins E.M., Norris S., Kirby B. Prevalence of 
psoriasis in patients with alcoholic liver disease // Clin. Exp. 
Dermatol. 2009. Vol. 34. № 6. P. 698–701.

11. Ganzetti G., Campanati A., Offidani A. Non-alcoholic 
fatty liver disease and psoriasis: So far, so near // World 
J. Hepatol. 2015. Vol. 7. № 3. P. 315–326.

12. Castillo Grau P., Lizasoain Urcola J., Cerezo López E., 
Erdozaín Sosa J.C. Psoriasis con afectation hepatica // Rev. 
Esp. Enferm. Dig. 1995. Vol. 87. № 2. P. 911–912.

13. Campanati A., Ganzetti G., Di Sario A. et al. The effect of 
etanercept on hepatic fibrosis risk in patients with non-alco-

Рис. 4. Сигнальный путь действия глицирризиновой кислоты на развитие 
псориаза

Глицирризиновая кислота

HMGB1

AGER

RAF1

MAP2K1 MAP2K2

MAPK1

FOS JUN

ММР9 TNF IL-12B IL-1B IL-17A IL-18

PI3K PIP3 PDPK1

Кератиноцит

Апоптоз

Псориаз

АКТ-1

IL-8

NF-kB

MAPK3 RPS6K NF-kBIA IKBK

KRAS

налинга другими наиболее пред-
ставленными белками. В резуль-
тате мы получили сигнальный 
путь, идущий от глицирризи-
новой кислоты через HMGB1, 

который может гипотетически 
ингибировать псориатический 
процесс: подавлять продукцию 
основных провоспалительных 
цитокинов и  клеточные про-

цессы, вовлеченные в  развитие 
псориаза (рис. 4). Ингибирование 
HMGB1 глицирризиновой кисло-
той может приводить к  сниже-
нию активности АКТ-1 и NF-kB, 
отвечающих за апоптотические 
процессы в клетке.
Таким образом, снижение инги-
бирования процесса апоптоза 
способно снизить псориатичес-
кие проявления. Уменьшение 
экспрессии генов TNF-α, IL-17, 
IL-8, IL-1, IL-18 и  ММР9 также 
должно существенно повлиять 
на уменьшение патологического 
процесса.

Заключение
Результаты исследований под-
твердили потенциальную воз-
можность Фосфоглива влиять 
на патогенез псориаза. В  связи 
с  этим становится очевид-
ным необходимость прове-
дения исследований влияния 
Фосфоглива не только на про-
цессы, протекающие в гепатоби-
лиарной системе, но и на цитоки-
новый статус больных псориазом 
с целью ингибирования остроты 
псориатического процесса и, 
возможно, увеличения периода 
между рецидивами.    
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A Role of Glycyrrhizic Acid in Pathogenesis of Psoriatic Disease

I.M. Korsunskaya1, A.L. Piruzyan1, L.R. Sakaniya1, O.V. Zhukova2, Ye.N. Molyarenko2, V.V. Sobolev1

1 Center for Theoretical Problems of Physicochemical Pharmacology
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Contact person: Irina Markovna Korsunskaya, marykor@bk.ru 

Our study was dedicated to investigating comorbidity between psoriasis and hepatobiliary system diseases. 
Epidemiology data on liver injury during psoriasis confirmed by results of personal studies are presented 
in the paper. Undoubtedly, an interest is attracted to drugs acting not only on hepatobiliary system, 
but on psoriasis as well. During bioinformatics analysis there were determined proteins and small molecules 
involved in pathogenesis both of psoriasis and liver diseases. HMGB1 protein turned out to be the most 
relevant marker, which regulation may be affected by glycyrrhizic acid. 
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Преимуществом противо-
опухолевой химиотерапии 
перед другими методами 

лечения злокачественных новооб-
разований является системность 
действия и возможность контроли-
ровать очаги маленького размера, 
невидимые глазом, не выявляемые 
при различных диагностических 
процедурах и не поддающиеся дру-
гим методам лечения. 
Большинство химиотерапевтичес-
ких лекарственных средств спо-
собны останавливать важнейшие 
биологические процессы в опухоле-
вых клетках. Непрямым влиянием 
на ДНК обладают антимитотики 
и антиметаболиты, прямым – алки-
лирующие препараты и  противо-
опухолевые антибиотики. Новые 
группы биологических препаратов 

оказывают воздействие на молеку-
лярном уровне.
Для достижения максимальной 
эффективности программа лече-
ния часто предполагает исполь-
зование комбинации химиопре-
паратов с  разными механизмами 
действия или комбинации раз-
личных методов лечения: химио- 
и  радиотерапии, хирургических 
методов.
Cовременные химио-иммуноте-
рапевтические методы лечения 
онкологических заболеваний 
включают применение антагонис-
тов гормонов, интерлейкина (ИЛ) 
2, рекомбинантного интерферона 
альфа-2 и гамма и других модифи-
каторов биологического ответа как 
в виде монотерапии, так и в соче-
тании с химиотерапией в иммуно-
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модулирующих дозах. В развитых 
странах наблюдается тенденция 
к преобладанию медикаментозных 
методов лечения над хирургичес-
кими или их комплексное исполь-
зование. Подобные агрессивные 
схемы комбинированной терапии 
обеспечивают длительный ответ на 
терапию в 50% случаев и повышают 
среднюю выживаемость пациентов.
К сожалению, подавляющее боль-
шинство традиционных химио-
препаратов обладают побочными 
эффектами, которые ослабевают 
или нивелируются после оконча-
ния курса, то есть носят дозозави-
симый характер. Особенно активно 
на химиопрепараты реагируют 
клетки и ткани с высокой способно-
стью к регенерации: эпителий всех 
слизистых оболочек и  волосяные 
фолликулы, клетки крови, органы 
репродуктивной системы (яич-
ники и яички), некоторые железы 
внутренней секреции (щитовидная 
железа, надпочечники и др.). 
Токсические эффекты систем-
ной химиотерапии разнообразны. 
Наиболее часто отмечают:
 ■ ксероз кожи, сильный зуд, дист-

рофию ногтевых пластинок, на-
рушение пигментации, тоталь-
ное выпадение волос (алопеция);

 ■ прогрессирующую анемию, 
тромбоцитопению;

 ■ инфекционные заболевания;
 ■ полинейропатию; 
 ■ афтозный стоматит;
 ■ диарею, запор;
 ■ тошноту. 

Цитостатическая терапия подраз-
деляется на следующие виды:
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1) неадъювантная  – назначается 
перед операцией для уменьшения 
размеров неоперабельной опухоли, 
для определения чувствительности 
раковых клеток к  лекарственным 
препаратам с  целью назначения 
химиотерапии после операции;
2) адъювантная – назначается после 
операции для предотвращения 
рецидивов и предупреждения мета-
стазирования после удаления злока-
чественной опухоли; 
3) адоптивная  – для уменьше-
ния метастатических раковых 
новообразований.
Препараты вводятся несколькими 
способами. Пероральный прием 
препаратов  – самый простой 
и доступный, однако менее резуль-
тативный, так как кратность курсов 
лечения может быть наибольшей, 
невозможно определить степень 
потери лекарственного вещества 
в желудке и спрогнозировать и кон-
тролировать рост небольших зло-
качественных опухолей и раковых 
клеток. В  этом отношении более 
эффективны парентеральное, внут-
римышечное, внутрилимфатичес-
кое и внутриочаговое введение.
Топическая монотерапия цитоста-
тическими мазями на доступных 
участках кожного покрова счита-
ется малоэффективной, так как не 
позволяет контролировать количес-
тво препарата, попавшего в кровь, 
и может развиться выраженная вос-
палительная реакция вокруг очага и, 
как следствие, ухудшится качество 
жизни пациента.
Несколько лет назад определяющим 
считалось проведение химиотера-
пии, все осложнения оставляли на 
потом. Предполагали, что все нор-
мализуется за межкурсовой период. 
Некоторые осложнения действи-
тельно купировались к началу сле-
дующего курса. Например, вос-
станавливались показатели крови. 
Однако большая часть осложнений 
оставалась.
Многократные курсы лечения не 
позволяют организму восстано-
виться, поэтому современная кон-
цепция интенсивной лекарственной 
противоопухолевой терапии пред-
полагает тандемное проведение сим-
птоматической терапии. Последняя 
направлена не только на миними-

зацию токсических реакций, но 
и коррекцию побочных эффектов со 
стороны кожи. Как следствие, значи-
тельно улучшается качество жизни 
пациентов и повышается комплаенс 
цитостатической терапии.
Наиболее частыми осложнениями 
цитостатической терапии счита-
ются ксероз (рис. 1), парестезии, 
жжение, повышенная чувстви-
тельность, ладонно-подошвенная 
краевая кератодермия Рамос-и-
Сильвы [1, 2].
Ксероз вызывает у  пациентов 
неудержимое желание расчесывать 
кожу, что приводит к образованию 
множества поверхностных и глубо-
ких экскориаций, которые быстро 
инфицируются. 
Разные способы и схемы введения 
рекомбинантного ИЛ-2 вызывали 
разные побочные эффекты, в  том 
числе реакции отмены (лимфоцитоз 
отмены) (см. таблицу). На тканевом 
уровне  – развитие глубокой лим-
фоцитарной инфильтрации в коже 
и органах, чувствительности немед-
ленного типа в виде кожных реак-
ций на встреченные ранее антигены. 
Анализ литературы показывает, 
что уже через один – три дня после 
начала терапии рекомбинантным 
ИЛ-2 на коже может появиться 
макулярная эритема, распростране-
ние которой по туловищу и конеч-
ностям сопровождается генерали-
зованными ощущениями жжения 
и зуда. Она разрешается десквама-
цией через один  – три дня после 
отмены терапии [3, 4].
Лучевая терапия, как и  химиоте-
рапия, действует не только на опу-
холевые, но и на здоровые клетки, 
особенно быстро делящиеся (кожи, 
слизистых оболочек, красного кос-
тного мозга и др.). Во время радио-
активного облучения образуются 
свободные радикалы, обладающие 
повреждающим эффектом и вызы-
вающие локальную и  системную 
иммуносупрессию.
Практически у всех онкологических 
больных, получавших лучевую тера-
пию, в той или иной степени наблю-
даются симптомы лучевой болезни: 
выпадение волос, ксероз, парестезии 
боли, отеки, тошнота, рвота, ухуд-
шение общего самочувствия, ане-
мия, цистит, нарушение функции Рис. 1. Ксероз кожи

Категория 
осложнения 

Проявление токсичности 
(количество курсов терапии)

Системные Озноб, зуд, отек, тошнота, 
увеличение массы тела 
(1–5 курсов)

Кожные Зуд, жжение, ксероз, макулярная 
эритема, десквамация, гангрена 
Фурнье, ангионевротический 
отек лица, диффузная алопеция, 
инфекции кожных покровов и 
некроз в месте введения, узловатая 
эритема, витилигоподобная реакция 
(1–7 курсов)

Сердечные Аритмия, стенокардия, инфаркт 
миокарда (1–4 курса)

Желудочно-
кишечные

Воспаление слизистой оболочки, 
тошнота, рвота, понос (1–6 курсов)

Неврологические Нарушение ориентации 
в пространстве, сонливость, 
кома (2–13 курсов)

Гематологические Анемия (20 курсов)
Смерть После одного курса

Таблица. Токсичность высоких доз рекомбинантного ИЛ-2

внутренних органов. Кроме того, 
существует риск развития пострен-
тгеновского дерматита – глубокого 
язвенно-некротического дефекта 
ткани в зоне воздействия рентгенов-
ских лучей с минимальным потен-
циалом к эпителизации – следствие 
местной иммуносупрессии [3, 4]. 
Комплексные реабилитационные 
мероприятия при проведении про-
тивоопухолевой терапии вклю-
чают уход за кожными покровами 
и  кожей волосистой части головы 
с применением профессиональных 
лечебных топических препаратов. 
Это способствует не только конт-
ролю состояния кожных покровов, 
но и восстановлению физиологичес-
ких показателей.
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ланс липидов, снижается его барь-
ерный потенциал, что и  наблю-
дается у  иммуносупрессивных 
пациентов [5, 6].
Устранить липидный дисбаланс 
позволяют средства, которые 
направлены на восстановление 
и поддержание барьерной функции 
кожи. Они способны имитировать 
действие кожного сала, длительно 
(24 часа) увлажнять кожу (эффект 
влажного компресса), коррек-
тировать состав межклеточных 
липидов.
Обеспечить тройной эффект 
позволяют правильное сочета-
ние и  пропорции ингредиентов, 
подобранных исходя из физио-
логических норм, соблюдение pH 
препарата – 5,5 (при ксерозе, как 
правило, наблюдается защелачива-
ние) [6, 7].
Одним из дополнительных факто-
ров, усугубляющих состояние кожи 
при ксерозе, является неконтроли-
руемая трансэпидермальная потеря 
воды  – естественный физиологи-
ческий процесс, необходимый для 
обеспечения жизнедеятельности 
кожи [8]. Патологическое повыше-
ние трансэпидермальной потери 
воды происходит в  том случае, 
если скорость повреждения эпи-
дермального барьера превышает 
скорость его восстановления [9]. 
Общие рекомендации по примене-
нию средств следующие: 

 ■ увлажнение кожи должно прово-
диться не менее двух раз в день;

 ■ эффективность применения ув-
лажняющих средств увеличива-
ется сразу после кратковремен-
ных водных процедур;

 ■ необходимо применять средства 
лечебно-косметических линий, 
содержащие гидрофобные и гид-
рофильные увлажняющие вещес-
тва;

 ■ продолжительность их использо-
вания определяется клинической 
необходимостью и  может быть 
неограниченной. 

Фармацевтическая лаборатория 
Avène разработала комплексную 
программу инновационных средств 
XeraСalm A.D. для полноценного 
ухода за сухой и очень сухой, раз-
драженной кожей. Базовыми ком-
понентами программы являются:
 ■ средства для гигиены кожи лица 

и  тела (очищающее липидовос-
полняющее масло); 

 ■ смягчающего ухода (липидовос-
полняющий бальзам и крем);

 ■ специфического ухода (термаль-
ная вода Avène); 

 ■ заживляющего ухода (Cicalfate 
крем и лосьон);

 ■ фотозащиты (Белая линия Avène 
SPF 50+). 

Средства XeraСalm A.D. характери-
зуются эффективностью, стериль-
ностью и безопасностью. 
Стерильность на протяжении всего 
срока использования достигается 
благодаря соблюдению стерильных 
условий производства и  уникаль-
ной технологии упаковки (D.E.F.I.), 
которая исключает попадание воз-
духа и  обратное загрязнение. Как 
следствие, отсутствует срок год-
ности после вскрытия упаковки.
Пациенты, получающие цитоста-
тическую терапию, предъявляют 
жалобы на ощущение стянутости 
кожи лица, зуд и  покраснение, 
общий дискомфорт кожных пок-
ровов. Это осложняет их состояние 
и  способствует развитию целого 
ряда осложнений. Для решения этих 
проблем целесообразно регулярно 
использовать термальную воду 
Avène в  виде спрея. Уникальный 
минеральный состав и  активные 
компоненты термальной воды 
обеспечивают не только увлажне-

Использование традиционных 
косметических средств типа mass-
market в целях коррекции ослож-
нений нецелесообразно, так как 
они часто содержат окклюзионные 
компоненты – нефизиологические 
липиды (парафин, вазелин, воски, 
минеральное масло, петролатум, 
силиконы, акрилаты и  др.), кото-
рые создают водонепроницаемые 
окклюзионные пленки и тормозят 
синтез ключевых физиологичес-
ких липидов эпидермиса. На фоне 
их применения полноценного вос-
становления кожного барьера не 
происходит, создается лишь крат-
ковременный (не более 2 часов) 
эффект увлажнения.
Одним из важных компонентов 
эпидермиса являются поверхнос-
тные липиды, которые делятся на 
две фракции:

 ✓ липиды кожного сала, располо-
женные на поверхности кожи 
и частично проникающие в меж-
клеточное пространство верх-
них слоев рогового слоя;

 ✓ межклеточные липиды, запол-
няющие пространство между 
роговыми чешуйками и  скреп-
ляющие их (рис. 2).

Источники, состав и функции этих 
двух липидных фракций различа-
ются, однако их вклад в поддержа-
ние защитной функции рогового 
слоя исключителен [5, 6]. Если 
в  роговом слое возникает дисба-

Терморегуляция, гидробаланс, 
регуляция скорости десквамации 

и дифференцировки 
кератиноцитов

Защита от инфекционных 
агентов (бактерий, грибов, 

вирусов), механических 
и химических повреждений

Рис. 2. Функции кожного барьера

Роговой слой

Эпидермис

Поддержание уровня 
кислотности (pH 4,5–5,5), 

экскреция продуктов 
метаболизма лекарств 

и токсинов
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ние обезвоженной и  раздражен-
ной кожи, но и  восстановление 
ее физиологических показателей. 
Благодаря минеральной составля-
ющей кожа смягчается и восстанав-
ливаются ее барьерные свойства, 
биологической – достигаются про-
тивозудный и  противовоспали-
тельный эффекты. Орошение тер-
мальной водой можно проводить 
в течение дня многократно. 
Уход за любой кожей необходимо 
начинать с гигиенических средств. 
Пациентам для коррекции ослож-
нений химиотерапии следует осо-
бенно тщательно выбирать гигие-
нические средства. Очищение сухой 
кожи должно выполняться с учетом 
особенностей поврежденного кож-
ного барьера. Для решения про-
блемы ежедневного очищения кожи 
в  линии средств XeraСalm  A.D. 
предусмотрено очищающее липи-
довосполняющее масло, формула 
которого содержит инновационный 
ингредиент I-modulia® на основе 
активной составляющей термаль-
ной воды Avène  – бактерий Aqua 
dolomiae. Это уникальная биотех-
нологическая разработка компании 
Pierre Fabre Laboratories. I-modulia® 
воздействует на RaR, снижает ощу-
щение зуда, свойственного сухой 
и  атопичной коже, снимает пок-
раснение и  раздражение, вызван-
ное гиперреактивностью кожи, 
а также стимулирует естественный 
иммунитет кожи. Очищающее 
липидовосполняющее масло обла-
дает тремя эффектами: противо-
зудным, противовоспалительным, 
противомикробным. 
Помимо I-modulia® (0,4%) в состав 
средства входят термальная вода 
Avène – 78%, липидная фаза – 7%, 
мягкая очищающая основа  – 14% 
(амфотерные ПАВ, без ионных 
и анионных), консервант с высокой 
переносимостью – сорбиновая кис-
лота. Средство не содержит отду-
шек, мыла, парабенов.
Комплекс CER-OMEGA восста-
навливает гидролипидный барьер, 
а термальная вода Avène успокаи-
вает кожу, снимает раздражение, 
возвращает ощущение комфорта. 
Не содержит мыла и  отдушек, 
имеет физиологичный уровень pH. 
Препарат обладает высокой 

дерматологической, офтальмо-
логической и  гинекологической 
переносимостью. 
Способы применения очищающего 
масла: 
 ■ для принятия душа – влажными 

руками нанести на кожу;
 ■ для принятия ванны – количест-

во масла, соответствующее пяти 
нажатиям на помпу, растворить 
в воде.

Масло легко смывается водой. 
После окончания процедуры кожу 
следует аккуратно высушить поло-
тенцем промокательными движе-
ниями, затем нанести бальзам или 
крем XeraCalm A.D. для поддержа-
ния увлажнения и длительного ком-
форта кожи. 
Основные средства программы 
для лечебного ухода за поврежден-
ной кожей  – XeraCalm A.D. крем 
и XeraCalm A.D. бальзам представ-
ляют собой стерильные вещества, 
формула которых идентична фарм-
препаратам. Липидовосполняющий 
бальзам и крем на основе термаль-
ной воды оказывают влияние на 
основные симптомы ксероза: зуд, 
воспаление, сухость. Формулы 
липидовосполняющих средств – 
крема и бальзама XeraCalm A.D. – 
являются малокомпонентными 
и содержат I-modulia®, CER-OMEGA, 
термальную воду Avène. 
Липидовосполняющий бальзам 
XeraCalm A.D. применяется один-
два раза в день – по мере необхо-
димости. Средство легко наносится 
на очень сухие участки кожи лица 
и тела. 
Показания к  применению про-
граммы XeraCalm A.D. достаточно 
широкие. Прежде всего это ксерозы 
кожи при атопии, сухая и  очень 
сухая кожа при ихтиозе, после 
ПУВА-терапии, лечения ретинои-
дами, во время химиотерапии, при 
эндокринопатиях (сахарном диа-
бете, гипотиреозе), гиповитамино-
зах, увядающая кожа.
Незаменимым средством для зажив-
ления является Cicalfate в  виде 
крема и лосьона. Его применяют для 
активации эпителизации, усиления 
процессов регенерации структур 
эпидермиса поврежденной кожи 
после облучения, оперативного 
лечения, механических повреж-

дений. Cicalfate лосьон обладает 
подсушивающим эффектом, поэ-
тому используется на поверхнос-
тях с мокнутием. Средство эффек-
тивно восстанавливает целостность 
кожного покрова при дерматитах, 
пролежнях, герпетических пора-
жениях. Средства линии Cicalfate 
стимулируют восстановление кожи 
благодаря наличию в  составе сук-
ральфата – дисахарида, способного 
не только влиять на пролиферацию 
кератиноцитов, активировать син-
тез в  клетках кожи, но и  образо-
вывать на поврежденном участке 
кожи неокклюзивный защитный 
слой, обеспечивающий механи-
ческую защиту и  идеальные усло-
вия для регенерации тканей. Соли 
меди и  цинка в  составе средств 
предупреждают вторичное инфи-
цирование, что также способствует 
более быстрому и  качественному 
заживлению.
Cicalfate крем применяется для 
лечения пострентгеновского дер-
матита с целью полной эпителиза-
ции эрозивных очагов и профилак-
тики вторичного инфицирования, 
а также для укрепления барьерных 
структур кожи и  поддержания ее 
гидробаланса. 
Пациенты, получающие курсо-
вую цитостатическую терапию, 
имеют высокие риски развития 
фотосенсибилизации и нуждаются 
в  высоком уровне защиты кожи 
от ультрафиолетового излучения 
спектра  А  и  В. Именно поэтому 
независимо от времени года в про-
грамму по уходу за кожей таких 
пациентов необходимо включать 
и солнцезащитные средства. 
Солнцезащитная программа Avène 
«Белая линия», фотопротектором 
в которой является исключительно 
минеральный экран, включает 
в себя три средства с высокой степе-
нью защиты: крем, молочко и крем 
для чувствительных зон. 
При выборе средств фотозащиты 
важно учитывать коэффициент 
солнцезащитного фактора средс-
тва, а  также особенности кожи. 
Коэффициент солнцезащитного 
фактора SPF определяет степень 
защиты от солнечного излуче-
ния и  колеблется от минималь-
ных значений до максимальных 
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(от 6 до 50+). Пациенты, получаю-
щие химиотерапию, должны выби-
рать средства с  максимальным 
уровнем защиты – SPF 50+. 
Помимо того что средства «Белой 
линии» обладают максимальным 
уровнем защиты, они содержат 
претокоферил  – предшественник 
витамина  Е, который обладает 
высокими антиоксидантными 
свойствами. Входящая в  состав 
средств термальная вода Avène 
также обладает антиоксидант-
ным действием. Метаболиты Aqua 
dolomiae способствуют восстанов-
лению функции эпидермального 
барьера.
К преимуществам «Белой линии» 
можно отнести 100%-ную защиту 
от ультрафиолетового излуче-
ния спектра А и В, максимальную 
фотостабильность, защиту от сво-
бодных радикалов, отсутствие 

парабенов и  отдушек, сверхводо-
стойкую формулу.
Средства программы «Белая 
линия» созданы в  соответствии 
с европейскими стандартами спе-
циально для защиты сверхчувс-
твительной, очень сухой, раздра-
женной кожи, интолерантной 
к химическим фильтрам и отдуш-
кам, для защиты свежих рубцов 
и  кожи после цитостатической 
терапии. Для обеспечения надеж-
ной защиты необходимо правильно 
наносить их. Средства фотоза-
щиты наносятся равномерно за 
30  минут перед выходом на сол-
нце. Повторять нанесение следует 
каждые два-три часа, а также после 
купания. Использование средств 
не является причиной для более 
длительного пребывания на сол-
нце. Следует избегать прямых 
солнечных лучей и  нахождения 

на открытых солнечных участках 
с 12.00 до 16.00.
Показания к применению средств 
Avène XeraCalm A.D., Cicalfate, 
а также фотозащитных  средств 
«Белая линия» достаточно широ-
кие. Мы применяем их в комплекс-
ной долгосрочной топической тера-
пии ксерозов в течение нескольких 
лет и отмечаем отличную перено-
симость и  высокие потребитель-
ские качества. Использование этих 
средств значительно улучшает 
качество жизни пациентов.
Преимуществом программ явля-
ется малокомпонентный состав: 
меньше  – это больше для паци-
ента: минимум неблагоприятного/
непредсказуемого взаимодействия 
компонентов, а  следовательно, 
риска развития аллергии на ком-
поненты, возможность ухода за 
кожей всех частей тела.   

A Conceptual Approach to Increasing Quality of Life in Patients with Oncopathology 
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Себорейный дерматит – муль-
тифакторное хроническое 
рецидивирующее воспали-

тельное заболевание кожи. В  88% 
случаев высыпания локализуются 
в области лица, в 70% – на волосис-
той части головы, в 27% – в области 
груди, в  10% случаев  – в  области 
спины, паховых и  подмышеч-
ных складках, то есть в местах, где 
наиболее развиты сальные железы. 
Для себорейного дерматита харак-
терны эритематозно-сквамозные 
очаговые высыпания, часто сопро-
вождающиеся зудом.
В настоящее время многие авторы 
смешивают понятия «себо-
рея» и  «себорейный дерматит». 
Себорея – это состояние кожи, кото-
рое обусловлено нарушением сало-
образования и  может стать при-
чиной развития угревой болезни. 
Себорейный дерматит – это само-
стоятельное заболевание, которое 
отдельные дерматологи называют 
себорейной экземой и себореидом.
Распространенность себорейного 
дерматита, по данным разных авто-
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В статье рассмотрены современные представления о патогенезе 
себорейного дерматита – одного из распространенных мультифакторных 
хронических воспалительных заболеваний кожи, в частности роль 
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ров, составляет 1–5% [1, 2]. На его 
долю приходится около 10% всех 
дерматозов [3]. 
Чаще себорейный дерматит встре-
чается у  мужчин. Заболевание 
наблюдается и  у грудных детей 
(себорейный чепчик). Оно развива-
ется на первой-второй неделе жизни 
и самостоятельно исчезает к вось-
мому-девятому месяцу. Себорейный 
дерматит развивается у  20–25% 
мальчиков в  пубертатном пери-
оде и у молодых людей в возрасте 
19–20 лет, следующий пик забо-
леваемости приходится на 50 лет. 
Заболевание нередко встречается 
у пациентов с ослабленным имму-
нитетом. Например, при наличии 
ВИЧ-инфекции – в 30–83% случаев, 
болезни Паркинсона – в 18–50%.
Клинические проявления и частое 
рецидивирующее течение приводят 
к  ухудшению психоэмоциональ-
ного состояния больных, снижают 
их социальную активность и качес-
тво жизни, способствуют разви-
тию комплекса неполноценности 
[4]. Представление о  собственной 

внешней непривлекательности 
способствует развитию дисморфо-
фобии. Под последней понимается 
болезненное состояние психики, 
сопровождающееся опасениями 
или убеждениями в  мнимом вне-
шнем уродстве. Пациенты стано-
вятся замкнутыми, легко раздра-
жаются, появляются сложности 
адаптации в социальной и интим-
ной сферах. Качество жизни паци-
ентов значительно снижается при 
локализации процесса на лице 
и волосистой части головы.

Патогенез
В развитии себорейного дерматита 
важную роль играют многие фак-
торы: генетическая предрасполо-
женность, нарушение иммунного 
и  гормонального статуса, в  част-
ности гиперандрогения, различ-
ные психические и  неврогенные 
расстройства, заболевания желу-
дочно-кишечного тракта, измене-
ние состава микрофлоры толстой 
кишки, неправильное питание, 
злоупотребление лекарственными 
препаратами, загрязнение окружа-
ющей среды [5]. Многочисленные 
исследования показали значимую 
роль в развитии себорейного дер-
матита дрожжеподобных грибов 
рода Malassezia. К 1995 г. благодаря 
генетическим исследованиям (ДНК, 
мРНК) было зарегистрировано 
104 штамма грибов рода Malassezia 
и  дифференцировано несколько 
их видов: M. furfur, M. sympodialis, 
M. obtusa, M. globosa, M. restricta, 
M. slooffi  ae и M. pachydermatis. Эти 
несовершенные дрожжеподобные 
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липофильные грибы являются 
постоянным компонентом микро-
флоры здоровой кожи более чем 
у 90% населения. Тем не менее неко-
торые авторы расценивают этот 
факт как обширное носительство.
Грибы локализуются в  средних 
и поверхностных отделах рогового 
слоя, внутри и  между роговыми 
чешуйками, а  также в  волосяных 
фолликулах. Местами колонизации 
этих микроорганизмов являются 
участки кожи, характеризующиеся 
повышенным салообразованием 
(грудь, спина, волосистая часть 
головы, заушная область, носо-
губные складки, надбровные дуги, 
крупные складки кожи), – для под-
держания их жизнедеятельности 
необходимо наличие достаточного 
количества липидов. Грибы концен-
трируются вокруг сальных желез 
и используют их секрет для роста 
и развития.
При сочетании ряда неблагопри-
ятных факторов изменяется рH 
кожи в щелочную сторону, состав 
кожного сала, повышается его 
липофильность, что способствует 
колонизации кожи грибами рода 
Malassezia [6].
Организм утрачивает способность 
контролировать рост дрожжепо-
добных грибов, и  их количество 
значительно увеличивается. 
В результате бурного роста грибов 
повышается их липазная актив-
ность и, как следствие, развива-
ется воспалительная реакция кожи 
в местах колонизации. 
В норме 30–50% микрофлоры воло-
систой части головы составляет 
M.  furfur, при легкой форме себо-
рейного дерматита их доля воз-
растает до 75%, средних и тяжелых 
формах – до 90% [7].

Методы лечения
Поскольку этиопатогенез себорей-
ного дерматита до конца не изучен, 
возникают сложности при выборе 
тактики лечения. Отмечаются высо-
кая резистентность к  существую-
щим методам терапии и рецидиви-
рование заболевания.
Учитывая, что чаще заболеванием 
страдают молодые люди и  оно 
ассоциируется с тяжелыми психо-
эмоциональными переживаниями, 

главной задачей терапии считается 
быстрое устранение клинических 
проявлений и  сохранение дли-
тельной ремиссии или полное 
излечение. 
В настоящее время существует 
большой выбор лекарственных 
препаратов для лечения пациентов 
с себорейным дерматитом. Как пра-
вило, в комплексную терапию вклю-
чают витаминные и антигистамин-
ные препараты, энтеросорбенты [8].
Поскольку доказано, что одной 
из причин развития себорейного 
дерматита являются липофиль-
ные грибы рода Malassezia, приме-
няются также противогрибковые 
препараты или препараты, которые 
не относятся к этой группе, однако 
помимо противовоспалительного 
и/или антибактериального дейст-
вия обладают фунгистатическим 
действием. 
Наиболее эффективными счита-
ются противогрибковые средства, 
относящиеся к  группе имидазо-
лов, вследствие высокой чувст-
вительности к  ним M. furfur. 
Достаточно успешно применя-
ется кетоконазол [7]. 
Наряду с  противогрибковыми 
препаратами достаточно часто 
используются топические глюко-
кортикостероиды, которые ока-
зывают выраженное противовос-
палительное, антиаллергическое 
и  антипролиферативное действие 
[8]. Глюкокортикостероиды умень-
шают формирование медиаторов 
воспаления и  препятствуют их 
влиянию на эффекторные клетки. 
При применении этих препаратов 
отмечаются снижение миграции 
нейтрофилов, сокращение их числа 
в очагах воспаления и инактивация 
фагоцитоза. Получен положитель-
ный эффект терапии наружными 
препаратами, в состав которых вхо-
дит как глюкокортикостероид, так 
и противогрибковый компонент.
Продемонстрирована эффектив-
ность ингибиторов кальцинев-
рина – пимекролимуса и такроли-
муса [9]. Пимекролимус селективно 
ингибирует продукцию и  высво-
бождение цитокинов и медиаторов 
из Т-лимфоцитов и тучных клеток. 
Препарат обладает иммуномодули-
рующим, противовоспалительным 

и  противогрибковым действием. 
Такролимус помимо перечислен-
ного препятствует десфосфорили-
рованию фактора активированных 
Т-клеток и его транслокации в ядро 
клетки. В  результате происходит 
ингибирование ключевых провос-
палительных цитокинов (интер-
лейкинов 2, 3, 4, 8 и  10, фактора 
некроза опухоли альфа, интерфе-
рона гамма). 
В последнее время появились 
работы, свидетельствующие о высо-
кой эффективности узкополосной 
фототерапии (УФБ-терапия 311 нм, 
308 нм) [10]. Установлено, что 
узкополосная фототерапия имеет 
сопоставимый с  ПУВА-терапией 
(фототерапия псораленом и ультра-
фиолетовым излучением спектра A) 
эффект и минимальные побочные 
явления.
В терапии себорейного дерматита 
с  локализацией на волосистой 
части головы особое место отводят 
шампуням, обладающим противо-
грибковым и противовоспалитель-
ным эффектами. В  их состав, как 
правило, входят пиритион цинка, 
сульфид селена, циклопирокс или 
деготь. 
Шампуни, содержащие деготь, 
тормозят пролиферацию клеток 
эпидермиса, оказывают сосудосу-
живающее и вяжущее воздействие. 
Противогрибковый эффект выра-
жен слабо. Их использование спо-
собствует удалению избытка жира 
и чешуек с волосистой части головы. 
Сульфид селена обладает проти-
вогрибковым, антимикробным 
и  цитостатическим действием. 
Однако получены данные, что при 
плохом смывании шампуня может 
наблюдаться такая специфическая 
побочная реакция, как окрашива-
ние волос в красновато-оранжевый 
цвет или их обесцвечивание.
Пиритион цинка обладает противо-
микробным и  противогрибковым 
действием. Вещество способно вза-
имодействовать с фосфолипидами 
мембраны микробной клетки, что 
приводит к  нарушению ее целос-
тности и в конечном итоге гибели 
микроорганизма. Пиритион цинка 
обладает также противовоспали-
тельной активностью и  участвует 
в регуляции апоптоза клеток воспа-
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лительного инфильтрата (проапоп-
тогенное действие). Как следствие, 
снижаются клинические проявле-
ния заболевания. Пиритион цинка 
угнетает синтез провоспалительных 
цитокинов и  блокирует выход из 
тучных клеток гистамина, прово-
цирующего появление зуда. Кроме 
того, цинк in vitro является ингиби-
тором 5-альфа-редуктазы – энзима, 
катализирующего превращение 
андрогенов в дигидротестостерон, 
к которому чувствительны рецеп-
торы сальной железы. За счет инги-
бирования данного энзима устраня-
ется гиперсекреция кожного сала, 
способствующая росту M. furfur.
Циклопирокс – синтетическое про-
тивогрибковое средство, оказыва-
ющее выраженное противовоспа-
лительное действие. Циклопирокс 
ингибирует поглощение клеткой 
необходимых соединений. При 
достижении высоких концентра-
ций препарата происходит воз-
действие на мембраны дрожже-
подобных клеток и, как следствие, 
увеличение клеточной проницае-
мости. Противогрибковое действие 
цикло пирокса распространяется не 
только на M. furfur, но и на дермато-
фиты, дрожжи, диморфные грибы, 
эумицеты, актиномицеты, грам-
отрицательные и грамположитель-
ные бактерии [11]. Циклопирокс 
ингибирует синтез простагланди-
нов и лейкотриенов в полиморфно-
ядерных клетках, а также 5-липоок-
сигеназы и  циклооксигеназы. Это 
обусловливает его противовоспа-
лительный эффект. 
Наиболее эффективными в  лече-
нии себорейного дерматита воло-
систой части головы являются 
комбинированные препараты 
с  широким спектром эффек-
тов. Недавно появился шампунь, 
в состав которого входят 1,5%-ный 
циклопироксоламин и  1%-ный 
пиритион цинка (Kelual DS, Ducray, 
Пьер Фабр, Франция).

Исследование 
эффективности и переносимости 
шампуня Kelual DS
Целью нашего исследования стало 
изучение клинической эффектив-
ности и  переносимости шампуня 
Kelual DS у  больных себорейным 
дерматитом волосистой части 
головы. 
Под наблюдением находились 
40 больных в возрасте от 16 до 52 лет, 
из них 28 (70%) мужчин и 12 (30%) 
женщин. У всех больных себорей-
ным дерматитом отмечались эри-
тематозно-сквамозные высыпания 
и зуд. Несмотря на использование 
лечебных шампуней с разной сте-
пенью эффективности – от полного 
отсутствия симптомов заболевания 
до незначительного улучшения, все 
больные отмечали рецидивирую-
щий характер течения себорейного 
дерматита.
Шампунь Kelual DS применялся два 
раза в  неделю в  течение четырех 
недель. Участники наносили его во 
время мытья дважды, оставляли на 
3 минуты, после чего смывали. 
Результаты клинической эффек-
тивности оценивали по динамике 
таких симптомов, как интенсив-
ность эритемы, шелушения и зуда. 
Обследование проводилось до 
лечения, через две и  три недели. 
Выраженность симптомов опреде-
ляли в баллах – от 0 до 3.
Для оценки влияния заболевания 
на качество жизни проводилось 
анкетирование больных с определе-
нием дерматологического индекса 
качества жизни (ДИКЖ), разра-
ботанного A.Y. Finlay и G.K. Khan 
в Великобритании в 1994 г. и адап-
тированного Н.Г. Кочергиным 
и С.Н. Кочергиным в 2001 г.
Анкетирование проводили у  всех 
больных до и после лечения. ДИКЖ 
использовался и  как критерий 
оценки тяжести состояния паци-
ента, и как критерий эффективности 
проводимой терапии. На каждый 

вопрос пациент должен был выбрать 
ответ из четырех предложенных. Он 
отражал степень негативного влия-
ния себорейного дерматита на качес-
тво жизни: очень сильное, сильное, 
несильное, не оказывает влияния – 3, 
2, 1, 0 баллов соответственно. Сумма 
баллов по десяти вопросам состав-
ляла ДИКЖ больного на данный 
отрезок времени. Максимальное 
количество баллов – 30, минималь-
ное – 0. Чем выше ДИКЖ, тем силь-
нее отрицательное влияние пато-
логического кожного процесса на 
качество жизни. Снижение ДИКЖ 
в процессе лечения означало улуч-
шение качества жизни больного. 
Клиническая эффективность при-
менения шампуня Kelual DS паци-
ентами оценивалась по следующим 
критериям:

 ✓ проявления заболевания от-
сутствуют, клиническая ремис-
сия –отличный результат; 

 ✓ большинство проявлений ис-
чезло, однако некоторые ос-
таются, значительное улучше-
ние – хороший результат; 

 ✓ проявления заболевания ис-
чезли наполовину, улучшение – 
удовлетворительный результат; 

 ✓ изменения в  лучшую сторону 
отсутствуют, без эффекта  – от-
рицательный результат. 

С первых дней применения шампуня 
у  больных отмечалось улучшение 
клинической картины: интенсив-
ность эритемы снизилась, умень-
шалось шелушение, меньше беспо-
коил зуд. Через две и четыре недели 
показатели интенсивности эритемы 
уменьшились с 1,8 до 1,1 и 0,1 балла 
соответственно, шелушения  – 
с 1,4 до 0,8 и 0,2 балла, зуда – с 1,6 до 
0,8 и 0,1 балла соответственно (см. 
таблицу).
В результате применения шампуня 
Kelual DS у  37 (92,5%) больных 
зафиксирована клиническая ремис-
сия, у  остальных  – значительное 
улучшение.
До лечения среднее значение ДИКЖ 
составляло 13,1 ± 2,4 балла, что по 
оценочной шкале соответствует 
сильному влиянию заболевания на 
качество жизни пациента. Через 
четыре недели терапии индекс сни-
зился до 1,15 ± 0,2 балла. Это сви-
детельствовало о  значительном 

Симптом Исходно Через две недели Через четыре недели
Эритема 1,8 ± 0,1 1,1 ± 0,06 0,1 ± 0,05
Шелушение 1,4 ± 0,2 0,8 ± 0,1 0,2 ± 0,04
Зуд 1,6 ± 0,1 0,8 ± 0,07 0,1 ± 0,05

Таблица. Динамика симптомов себорейного дерматита на фоне 
использования шампуня Kelual DS, баллы
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улучшении качества жизни паци-
ентов. При сравнении показателей 
до и после лечения выявлены ста-
тистически достоверные различия 
(13,1 ± 2,4 против 1,15 ± 0,2 балла, 
p < 0,05). За время наблюдения 
ДИКЖ уменьшился в 11,3 раза, или 
на 92% (см. рисунок). 
При опросе отличный результат 
применения отметили 36 человек. 
Трое указали на то, что сохраня-
ется незначительное шелушение, 

одного больного иногда беспокоил 
легкий зуд.
Участники не предъявляли жалоб 
на неприятные субъективные ощу-
щения или побочные эффекты. При 
этом указали на такие преимущес-
тва шампуня, как легкая текстура 
и отсутствие неприятного запаха. 
В ходе обсуждения результатов 
исследования отмечено, что себо-
рейный дерматит является хрони-
ческим воспалительным заболева-
нием кожи, характеризующимся 
резистентностью к  проводимой 
терапии и протекающим с частыми 
рецидивами. Себорейный дерма-
тит существенно снижает качес-
тво жизни больных, особенно при 
локализации на волосистой части 
головы. Несмотря на то что его кли-
нические проявления не так сильно 
выражены, как при псориазе, тем 
не менее заболевание доставляет 
больным психоэмоциональные 
страдания. Появившийся относи-
тельно недавно шампунь Kelual DS, 
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Contemporary understanding regarding pathogenesis of seborrheic dermatitis as one of the most common 
multi-factorial chronic inflammatory skin disease are discussed in the paper. In addition, a role for yeast-like
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Рисунок. Динамика ДИКЖ в процессе 
лечения больных себорейным 
дерматитом
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содержащий 1,5%-ный циклопирок-
соламин и 1%-ный пиритион цинка, 
зарекомендовал себя как эффектив-
ное и безопасное средство для лече-
ния себорейного дерматита волосис-
той части головы. Это подтвердили 
и результаты нашего исследования. 
Так, на фоне лечения у 92,5% больных 
была достигнута клиническая ремис-
сия. Кроме того, применение шам-
пуня способствовало достоверному 
снижению ДИКЖ. Редукция ДИКЖ 
также указывала на эффективность 
шампуня Kelual DS. Пациенты отме-
чали отличный (90%) и  хороший 
(10%) результат лечения и хорошую 
переносимость. 

Заключение
Проведенное исследование про-
демонстрировало, что шампунь 
Kelual  DS является эффективным 
и  безопасным средством и  может 
быть рекомендован для лечения 
себорейного дерматита волосистой 
части головы.   
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