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Алопеция (др.-гр. αλωπεκία, 
лат. alopecia  – облысение, 
плешивость)  – патологи-

ческое очаговое или диффузное 
выпадение волос, приводящее 
к  поредению или полному их 
исчезновению в  определенных 
областях головы или туловища. 
Волосы покрывают почти все тело 
человека, исключая веки, ладони, 
подошвы, губы, соски и  генита-
лии. Они играют важную роль 
в проявлении половых различий, 
выполняют эстетическую, косме-
тическую и рецепторную (тактиль-
ный, чихательный и мигательный 
рефлексы) функции, защищают 
кожу головы от ультрафиолето-
вого излучения, высоких и низких 
температур, являются источником 
стволовых клеток для регенерации 
эпидермиса.
Общее количество волос на голове 
составляет около 100 тыс. У блон-
динов наблюдается максимальная 

плотность волос, однако светлые 
волосы тонкие, их диаметр всего 
0,05 мм, у шатенов – 0,06–0,08 мм, 
у рыжих – почти 0,1 мм. Скорость 
роста волос – 0,3–0,5 мм в сутки. 
Средняя плотность волос темен-
ной области – 250–350/см2, заты-
лочной и височной – 150–250/см2. 
В норме в сутки выпадает и обнов-
ляется 50–150 волос.
В жизненном цикле волоса разли-
чают несколько фаз: 

 ✓ анаген  – период роста волоса, 
который длится от двух до вось-
ми лет, характеризуется высо-
кой митотической активностью 
клеток дермального сосочка; 

 ✓ катаген  – переходный период 
продолжительностью две-три 
недели, клетки фолликула пере-
стают делиться, начинается ат-
рофия волосяного сосочка;

 ✓ телоген – старый волос выпада-
ет в  течение одного-двух меся-
цев, наступает период покоя  – 
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три-четыре месяца, после чего 
волосяной фолликул (ВФ) вновь 
переходит в фазу анагена.

У здоровых женщин 90% волос 
(у мужчин 85%) находятся 
в  фазе анагена, 1–2%  – ката-
гена и  около 8–10% (у мужчин 
13–15%) – телогена.
В последние годы стали выделять 
такие фазы, как экзоген (тело-
птоз) – часть фазы телогена, кото-
рая длится несколько дней, в это 
время происходит непосредствен-
ное выпадение старого волосяного 
стержня; кеноген – период физио-
логического/патологического 
отдыха ВФ продолжительностью 
до девяти  – двенадцати месяцев 
(наблюдается в  препубертатном 
периоде и у больных андрогенети-
ческой алопецией).
Продолжительность каждой фазы 
жизненного цикла ВФ и их смена 
контролируются экспрессией 
генов в стволовых клетках, обус-
ловлены микроокружением кле-
ток и влиянием на них системных 
факторов (вегетативной нервной 
системы, глюкокортикостероидов 
(ГКС) и др.). Выявлены различные 
агонисты и  антагонисты проли-
ферации клеток ВФ, экспрессия 
которых меняется в разные фазы 
цикла [1–3].
Различают рубцовые и  неруб-
цовые алопеции. В  первом слу-
чае в процессе выпадения волос 
формируется рубец или рубцо-
вая атрофия, во втором  – руб-

4



Дерматовенерология и дерматокосметология. № 1

Лекции для врачей

цовые изменения отсутствуют. 
В  практике можно использо-
вать диагностический алгоритм, 
представленный на рис. 1.

Рубцовые алопеции
Наиболее часто стойкая утрата 
волос с  образованием рубца 
или рубцовой атрофии обуслов-
лена такими дерматозами, как 
дискоидная красная волчанка, 
Lichen planopilaris (фолликуляр-
ный вариант красного плоского 
лишая), абсцедирующий подры-
вающий фолликулит и перифол-
ликулит Гоффманна.
Дискоидная красная волчанка  – 
хроническое диффузное забо-
левание соединительной ткани 
аутоиммунного генеза (рис. 2). 
Диагностические критерии дис-
коидной красной волчанки:
 ■ наличие триады: эритема, ги-

перкератоз, атрофия. Часто 
в  области поражения отмеча-
ются телеангиэктазии, гипер- 
и гипопигментные пятна;

 ■ зона алопеции формируется 
в центре высыпаний;

 ■ в очагах алопеции присутству-
ют участки кожи с  сохранив-
шимися волосами;

 ■ часто встречается поражение 
кожи в  области лица и  ушных 
раковин;

 ■ патоморфологические изме-
нения: гиперкератоз, атрофия 
эпидермиса, вакуольная дис-
трофия базальных кератино-
цитов, утолщение базальной 
мембраны, коллоидные тельца, 
перифолликулярные и  пери-
васкулярные лимфоцитарные 
инфильтраты.

В терапии дискоидной красной 
волчанки применяют [4, 5]:

 ✓ гидроксихлорохин  – не более 
6–6,5 мг/кг/сут;

 ✓ хлорохин – 3,5–4,0 мг/кг/сут;
 ✓ квинакрин – 100 мг/сут в тече-
ние трех – шести месяцев.

Терапевтическая эффектив-
ность составляет 70–80%, ответ 
на лечение наблюдается через 
шесть – восемь недель, при неэф-
фективности производят смену 
препарата. Важно отметить, что 
эффективность гидроксихлоро-
хина у курящих в 2–2,5 раза ниже, 
чем у некурящих.
Для наружной терапии исполь-
зуют топические ГКС сильной 
потенции – один-два раза в сутки, 
курс  – четыре  – шесть месяцев. 

Обязательно применение фото-
протекторов (SPF (sun protection 
factor – солнцезащитный фак-
тор) > 50).
К дополнительным лекарствен-
ным средствам относятся:

 ✓ топические ингибиторы каль-
циневрина (такролимус, пи-
мекролимус)  – применяются 
два раза в  сутки в  течение 
трех – шести месяцев;

 ✓ крем 0,5% R-сальбутамола  – 
два раза в  сутки в  течение 
трех – шести месяцев;

 ✓ системные ретиноиды (ацит-
ретин) – 0,2–1,0 мг/кг/сут в те-
чение четырех  – шести меся-
цев;

 ✓ дапсон – 50–150 мг/сут в тече-
ние трех-четырех месяцев.

Lichen planopilaris  – синдром 
Грахама  – Литтла  – Пикарди  – 
Лассюэра  – редкая клиническая 
форма красного плоского лишая 
(рис. 3). Диагностические крите-
рии Lichen planopilaris:
 ■ зона алопеции формируется по 

периферии высыпаний;
 ■ наблюдается перифолликуляр-

ная эритема и шелушение;
 ■ очаги множественные, встре-

чаются участки, лишенные ВФ;

Рис. 1. Диагностический алгоритм при алопеции
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 ■ в очагах алопеции имеются пуч-
ки волос (по четыре – шесть) из 
одного устья;

 ■ часто отмечается дистрофия во-
лосяных стержней;

 ■ могут встречаться типичные 
и  фолликулярные папулы на 
коже туловища и конечностей;

 ■ патоморфологические измене-
ния: атрофия эпидермиса, рас-
ширение устьев ВФ, «роговые 
пробки», плотный диффузный 
лимфоцитарный инфильтрат, 
разрушающий базальный слой 
эпидермиса и ВФ.

Препаратами выбора для лечения 
патологии являются производные 
4-аминохинолина (хлорохин, гид-
роксихлорохин) в  комбинации 
с  топическими ГКС очень силь-
ной потенции (режим примене-
ния  – два раза в  сутки в  течение 
одного месяца, один раз в  сутки 
в  течение месяца, один раз в  два 
дня в течение четырех месяцев) [6]. 
Возможны внутрикожные микро-
инъекции ГКС.
При торпидном течении заболе-
вания применяют лекарственные 
препараты второй линии [6]:

 ✓ циклоспорин – 1,0–5,0 мг/кг/сут;
 ✓ системные ГКС – 0,5–1 мг/кг/сут;
 ✓ доксициклин – 100 мг/сут;
 ✓ дапсон – 50–150 мг/сут;
 ✓ системные ретиноиды (ацитре-
тин) – 0,5–0,7 мг/кг/сут.

Абсцедирующий подрывающий 
фолликулит и  перифолликулит 
Гоффманна в настоящее время счи-
таются разновидностью инверсных 
акне (рис. 4). Заболевание характе-
ризуется появлением на коже воло-
систой части головы глубоких вос-
палительных узлов, сообщающихся 
между собой фистулоподобными 
ходами, с последующим образова-
нием грубых рубцов [7]. В терапии 
данного дерматоза эффективна 
комбинация антибиотиков (докси-
циклин в дозе 100–200 мг/сут или 
клиндамицин в  дозе 1200 мг/сут 
в течение шести – восьми месяцев) 
и  системных ретиноидов (изот-
ретиноин в дозе 0,5–1,0 мг/кг/сут 
в течение шести – восьми месяцев).

Нерубцовые алопеции
На долю нерубцовых алопеций 
приходится до 95% всех заболе-

ваний волос. Данная группа пред-
ставлена гнездной, диффузной 
и андрогенетической алопецией.
Гнездная алопеция – иммуноопос-
редованное воспалительное забо-
левание, приводящее к выпадению 
волос в  результате повреждения 
клеток ВФ. Различают очаговую, 
многоочаговую, субтотальную, 
тотальную и универсальную формы 
заболевания (рис. 5). Две последние 
характеризуются высокой рефрак-
терностью к проводимой терапии. 
Выделяют следующие прогности-
ческие факторы неблагоприятного 
течения заболевания:
 ■ выпадение волос за пределами 

волосистой части головы, офиаз;
 ■ длительность заболевания более 

одного года;
 ■ отягощенный семейный анам-

нез;
 ■ наличие атопии (атопический 

дерматит, бронхиальная астма, 
поллиноз);

 ■ сопутствующие аутоиммунные 
заболевания (аутоиммунный 
тиреоидит наблюдается у  20% 
па циентов);

 ■ дистрофические изменения ног-
тевых пластин.

Высокий уровень спонтанных 
ремиссий гнездовой алопеции 
затрудняет объективную оценку 
эффективности лечения. 
Для лечения применяют [8, 9]:
1) ГКС:

 ✓ топические (сильной и  очень 
сильной потенции) – возможно 
использование окклюзии, дли-
тельность применения от четы-
рех недель до шести месяцев; те-
рапевтическая эффективность 
составляет 30–89%;

 ✓ интрадермальные микроинъек-
ции – неэффективны при быст-
рой прогрессии и значительном 
поражении, возможно развитие 
атрофии кожи;

 ✓ системные – в дозе 30–40 мг/сут 
или 200 мг/нед, эффективность 
при распространенных фор-
мах – 60%, при офиазе, тоталь-
ной/универсальной алопеции – 
10%;

2) контактную иммунотерапию 
(DNCB, SADBE, DPCP)  – эффек-
тивность составляет 30–60%;
3) ПУВА-терапию (воздействие псо-

Рис. 2. Дискоидная красная волчанка 

Рис. 3. Lichen planopilaris

Рис. 4. Абсцедирующий 
подрывающий фолликулит 
и перифолликулит Гоффманна

Рис. 5. Гнездная алопеция
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раленов в  комбинации с  длинно-
волновым ультрафиолетовым излу-
чением A) – эффективность около 
60%, однако наблюдаются частые 
рецидивы; 
4) топический миноксидил – эффек-
тивность до 60%, малоэффекти-
вен при тотальной/универсальной 
алопеции;
5) топический дитранол – эффекти-
вен у 18% пациентов;
6) сульфасалазин  – эффекти-
вен в  50% случаев, однако часты 
рецидивы;
7) метотрексат – в дозе 15–25 мг/нед 
плюс преднизолон в дозе 10–15 мг/
сут – у 64% пациентов отмечается 
полное восстановление волос при 
тотальной/универсальной алопе-
ции, частые рецидивы при отмене;
8) изопринозин – в дозе 50 мг/кг/сут 
в течение 12 недель, эффективность 
28–50%;
9) монохромный эксимерный лазер 
308 нм, УФБ 311 нм.
Диффузная алопеция (рис. 6) харак-
теризуется распространенным по 
всей голове выпадением волос, свя-
занным с  воздействием как эндо-
генных факторов (беременность 
и  роды; тяжелые инфекционные 
заболевания; лихорадочное состоя-
ние; стресс, переутомление, депрес-
сии; злокачественные новообразова-
ния; анемия; эндокринопатии (часто 
заболевания щитовидной железы)), 
так и экзогенных (оперативное вме-
шательство; дефицит белка, вита-
минов, микро- и  макроэлементов; 
некоторые лекарственные препа-
раты (химиотерапия, ретиноиды, 
тербинафин, пероральные контра-
цептивы и др.); радиоактивное излу-
чение, интоксикации).
Лечение направлено на устране-
ние причин, вызвавших алопецию. 
Системная терапия заболевания 
включает: 

 ✓ общеукрепляющие препараты 
(витамины, макро- и  микроэле-
менты); 

 ✓ сосудистые средства;
 ✓ адаптогены;
 ✓ седативные препараты;
 ✓ антидепрессанты.

Для местного лечения используют 
топический миноксидил, топи-
ческие пептиды меди (трикомин, 
фоллиген), физиотерапевтические 

методы (низкоинтенсивное лазер-
ное излучение – НИЛИ).
Андрогенетическая алопеция  – 
диффузное поредение волос под 
воздействием андрогенов у  гене-
тически предрасположенных 
пациентов (рис. 7). Это наиболее 
распространенный тип алопеции. 
Механизм развития заболевания 
обусловлен образованием в  коже 
дигидротестостерона, который сти-
мулирует выпадение андрогенза-
висимых волос в  лобно-теменных 
областях и рост андрогеннезависи-
мых волос. Для андрогенетической 
алопеции характерно изменение 
соотношения волос в фазах анагена 
и  телогена < 4,6 : 1 (норма  – 9 :  1) 
и появление большого количества 
миниатюризированных волос.
Для лечения применяют [10]:
1) топический миноксидил;
2) антиандрогены (только у  жен- 
щин): 

 ✓ спиронолактон (системный и то-
пический);

 ✓ ципротерона ацетат;
 ✓ флутамид;

3) ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы (только у  мужчин): фина-
стерид, дутастерид (системные 
и топические);
4) топические эстрогены и проста- 
гландины;
5) трансплантацию волос;
6) физиотерапию (НИЛИ).
Высокая распространенность анд-
рогенетической алопеции стала 
причиной поиска эффективных 
и  безопасных методов терапии. 
Применение системных препаратов, 
несмотря на определенную терапев-
тическую эффективность, ограни-
ченно в связи с многочисленными 

серьезными побочными эффектами. 
Так, использование ингибиторов 
5-альфа-редуктазы часто сопро-
вождается снижением либидо, раз-
витием эректильной дисфункции 
и тяжелой депрессии. Применение 
антиандрогенов приводит к нару-
шению менструального цикла, 
гинекомастии и  развитию других 
негативных эффектов: гипотензии, 
гиперкалиемии, учащенному моче-
испусканию, сухости кожи [11–13].
На сегодняшний день одним из 
наиболее востребованных наруж-
ных средств для лечения различ-
ных видов алопеций является пре-
парат ALERANA®, действующее 
вещество – миноксидил. Препарат 
(2 и  5%-ный раствор минокси-
дила) выпускается в  форме спрея 
со специальными насадками. 
Миноксидил имеет доказанный 
терапевтический эффект  – при-
менение 5%-ного миноксидила 
(1,0 мл два раза в сутки) увеличи-
вает количество волос на 17–23% 
через шесть – девять месяцев лече-
ния [13].
Топический миноксидил оказы-
вает различные терапевтические 
эффекты при алопеции, влияя  
на многие звенья патогенеза. 
ALERANA®(миноксидил) отно-
сится к группе активаторов калие-
вых каналов. На сегодняшний день 
только активаторы калиевых кана-
лов способны стимулировать рост 
новых волос. 
ALERANA® (миноксидил) воздейс-
твует непосредственно на ВФ:
 ■ улучшает питание волоса бла-

годаря сосудорасширяющему 
эффекту;

 ■ нейтрализует влияние дигидро-

Рис. 7. Андрогенетическая алопецияРис. 6. Диффузная алопеция
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тестостерона;
 ■ влияет на смену фаз жизненно-

го цикла волоса (большинство 
фолликулов переходят из фазы 
телогена в фазу анагена).

Миноксидил эффективен при лече-
нии алопеций любого типа волос, 
особенно у  пациентов с  недавно 
начавшимся облысением (менее 
10 лет), при небольших участках 
поражения, когда сохранены пуш-
ковые волосы. 5%-ный раствор 
миноксидила стимулирует рост 
волос сильнее, чем 2%-ный, о чем 
свидетельствовало увеличение 
роста пушковых волос.
Препарат практически не ока-

зывает системного воздейст-
вия. При наружном применении 
миноксидил плохо всасывается 
через неповрежденную кожу: 
в  среднем 1,5% (0,3–4,5%) 
вещества поступает в системный 
кровоток.
ALERANA® (миноксидил) стиму-
лирует переход ВФ в стадию ана-
гена, увеличивает длительность 
фазы анагена, улучшает питание 
ВФ за счет усиления перифол-
ликулярного кровообращения, 
ускоряет синтез белка в  ВФ. 
Все это приводит к увеличению 
размеров фолликула, который 
начинает производить нормаль-

ный волос. Чтобы значительное 
число волос перешло в фазу ана-
гена, требуется время. Именно 
поэтому эффект миноксидила 
заметен через четыре  – шесть 
месяцев от начала терапии.
Необходимо отметить, что сте-
пень выраженности терапевти-
ческого эффекта у разных боль-
ных может варьироваться. 
Спрей ALERANA® (миноксидил) 
является современным высоко-
эффективным и  безопасным 
препаратом для лечения андро-
генетической и диффузной ало-
пеций. 
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Несмотря на значитель-
ные успехи в терапии 
а к не ,  совершенс т во-

вание лечения и дальнейшее 
изу чение причин ра звити я 
заболевания остаются весьма 
актуальными задачами, что 
связано со значительной рас-
пространенностью акне среди 
подростков и лиц молодого воз-
раста – 65–85% случаев [1, 2].
В последнее десятилетие дерма-
тологи отмечают увеличение 
числа обращающихся с данной 
проблемой [3, 4]. Косметические 
дефекты, психовегетативные 

нарушения, хронический стресс 
значительно снижают качество 
жизни пациентов. При выра-
женной социальной дезадапта-
ции, даже при легких формах 
заболевания, уже в начале лече-
ния необходимо отдавать пред-
почтение комплексному подходу 
к терапии акне, предполагаю-
щему использование средств 
лечебной косметики. Последние 
повышают эффективность лече-
ния и приверженность пациен-
тов терапии [5–7].
Комплексная терапия боль-
ных должна быть направлена на 

Комплексный уход 
за кожей с помощью 
средств лечебной 
косметики 
у больных акне

1 Нижегородская 
государственная 

медицинская 
академия 

2 Городская 
поликлиника № 46 

г. Москвы

К.С. Петрова1, М.С. Колбина2
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В статье рассматриваются вопросы комплексной терапии акне: 
применения средств лечебной косметики как в составе лечебных 
программ, так и отдельно для ежедневного ухода и профилактики 
обострений. Обсуждается влияние разных компонентов косметических 
средств на состояние кожи.

Ключевые слова: акне, косметика, ретиноиды, Джойскин

основные звенья патогенеза акне 
и способствовать нормализа-
ции салоотделения, уменьшению 
фолликулярного гиперкератоза 
и купированию воспалительной 
реакции [8]. Лечение проводится 
с учетом клинической картины 
и тяжести кожного процесса. 
Следует отметить, что местные 
лекарственные средства приме-
няются для лечения акне любой 
степени тяжести, системные – 
показаны при тяжелых и сред-
нетяжелых формах заболевания, 
в особенности сопровождающихся 
образованием рубцов, и пациен-
там с выраженными психосомати-
ческими расстройствами [9].
Дл я лечени я а к не широко 
используют такие группы препа-
ратов, как местные и системные 
ретиноиды, бензоилпероксид, 
азелаиновая кислота, наружные 
и системные антибиотики [10]. 
Комбинированные препараты, 
влияющие как минимум на два 
звена патогенеза, значительно 
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повышают эффективность тера-
пии [11]. 
Наиболее широко для лечения 
акне применяют топические 
ретиноиды (адапален, изот-
ретиноин, третиноин), кото-
рые обладают себостатичес-
ким и противовоспалительным 
свойствами [12, 13]. Выраженная 
комедонолитическая активность 
и антикомедогенный эффект 
обусловлены их способностью 
регулировать процессы кера-
тинизации и десквамации эпи-
телия, воздействуя на фоллику-
лярный гиперкератоз. Однако 
в результате применения топи-
ческих ретиноидов происходит 
истончение рогового слоя эпи-
дермиса и качественное измене-
ние состава высокоспециализи-
рованных липидов в нем, а также 
повышается его проницаемость. 
В течение первых двух недель 
использова ни я топи ческ и х 
ретиноидов у пациентов часто 
развиваются видимые признаки 
дерматита (эритема, шелуше-
ние), так называемый ретиноид-
ный дерматит [14].

Для профилактики нарушения 
проницаемости эпидермального 
барьера E.A. Tanghetti предло-
жил одновременно с ретинои-
дами применять увлажняющий 
крем. При этом сохранялась 
эффективность терапии и повы-
шалась ее переносимость [15]. 
S.R. Feldman и соавт. также про-
демонстрировали, что примене-
ние увлажняющих кремов, часто 
по инициативе самих пациентов, 
позволяет снизить побочные 
действия и нивелировать симп-
томы, связанные с применением 
ретиноидов [16]. В исследовании 
по использованию крема с тре-

тиноином 0,025%-ным у женщин 
с симптомами фотостарения в воз-
расте от 35 до 55 лет (n = 50) было 
показано, что применение увлаж-
няющего крема за две недели до 
и во время лечения препаратом 
предотвращает трансэпидермаль-
ную потерю жидкости [17].
L. Swinyer и соавт. доказали, 
что сухость кожи на фоне лече-
ния является фактором, спо-
собствующим обострению акне. 
Таким образом, была подчерк-
нута необходимость увлажнения 
кожи при проведении терапии 
[18]. C. Lynde показал, что увлаж-
нение оказывает опосредованное 
противовоспалительное дейст-
вие. Автор сделал вывод, что 
оно является важным фактором 
комплексной терапии акне [19]. 
E.M. Jackson и соавт., проведя 
четырехэтапное исследование, 
отметили, что использование 
средств для ежедневного ухода, 
как очищающих, так и увлажня-
ющих, ускоряет процесс исчез-
новения высыпаний и повышает 
эффективность применяемой 
схемы лечения [20].

Многочисленные исследования, 
проведенные в последнее деся-
тилетие, показали, что специали-
зированные средства для ухода 
за кожей оказывают прямое 
патогенетическое воздействие: 
себорегулирующее, кератолити-
ческое, антисептическое и проти-
вовоспалительное [8]. Они также 
необходимы для профилактики 
и купирования побочных эффек-
тов, связанных с использованием 
базовых препаратов у больных 
акне [21, 22].
Сегодня уход за любым типом 
кожи должен включать бережное 
очищение, тонизацию, увлаж-

нение и питание. Для этого 
используют средства ежедневных 
косметических программ и спе-
циальные средства для интенсив-
ного ухода. 
Преиму щества очищающего 
средства, содержащего эмолент, 
над обычным мылом и средством, 
содержащим бензоилпероксид, 
в отношении уменьшения коли-
чества воспалительных и невос-
палительных элементов при акне 
показал E.M. Jackson [20]. Имеет 
значение и кислотность моющего 
средства. Доказано, что кислый 
или нейтральный рН ассоцииро-
ван с меньшим раздражающим 
действием [23].
Вопрос целесообразности увлаж-
нения при акне обсуждается как 
среди пациентов, так и среди вра-
чей из-за риска дополнительного 
ожиривающего эффекта. Именно 
поэтому текстура средств лечеб-
ной дерматологической кос-
метики должна быть легкой, 
а основа не должна содержать 
комедогенные субстанции [24]. 
Таким образом, комплексный 
уход за кожей при акне должен 
быть направлен на себорегули-
рование и увлажнение кожи, а не 
на активную «делипидизацию». 
Это достигается использованием 
мягких неионных детергентов, 
отказом от спиртов и других 
потенциально раздражающих 
субстанций, а также включением 
в состав увлажняющих и смяг-
чающих компонентов: натрия 
гиалуроната, масла виноград-
ных косточек, аллантоина и др. 
[21, 25]. 
Анализ данных отечествен-
ной и зарубежной литературы 
за последние годы свидетель-
ствует об особом внимании 
к одному из важных факторов 
развития акне – микроорганиз-
мам (Propionibacterium acnes, 
Staphylococcus epidermidis), кото-
рые находятся в сальных желе-
зах и на поверхности кожи. 
Микробная флора оказывает 
повреждающее действие на ткани 
посредством бактериальных 
липаз, протеаз, гиалуронидазы, 
определяет локальную грануло-
цитарную реакцию в очаге воспа-

E.M. Jackson и соавт., проведя четырехэтапное 
исследование, отметили, что использование средств  

для ежедневного ухода, как очищающих,  
так и увлажняющих, ускоряет процесс исчезновения 

высыпаний и повышает эффективность применяемой 
схемы лечения
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ления, а также вызывает актива-
цию иммунных механизмов in situ 
с увеличением активированных 
CD3+CD4+-лимфоцитов, фор-
мированием периваскулярных 
и перифолликулярных инфиль-
тратов, индуцированием синтеза 
провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов 1, 2, 8 и фактора 
некроза опухоли альфа) [26]. 
Именно поэтому сегодня в тера-
пии акне активно используются 
топические препараты анти-
микробного, противовоспали-
тельного действия и средства 
лечебной косметики с антисепти-
ческими, противовоспалитель-
ными, успокаивающими, зажив-
ляющими компонентами: маслом 
чайного дерева, экстрактом алоэ 
и др. [27–29]. 
В настоящее время в распоряже-
нии дерматовенерологов и косме-
тологов имеется широкий спектр 
средств для ухода за кожей паци-
ентов с акне из группы лечебной 
аптечной косметики. Недавно на 
фармацевтическом рынке поя-
вилась новая дерматологическая 
линия таких средств – Джойскин. 
Продукты Джойскин предназна-

чены как для лечебного ухода 
за жирной и комбинированной 
кожей, так и для восстановления 
нормальной физиологии кожи 
при длительной терапии топи-
ческими и системными ретино-
идами и другими препаратами. 
Это полноценная система ухода, 
созданная ведущими дермато-
логами на основе натуральных 
растительных компонентов, 
основными действующими ком-
понентами которой являются 
масло чайного дерева, оказыва-
ющее противовоспалительное 
действие; усиленный комплекс 
альфа-гидроксикислот в соче-
тании с бета-гидроксикислотой, 
оказывающий интенсивное, кон-
тролируемое по времени керато-
литическое действие; аллантоин, 
обладающий выраженным себо-
редуцирующим действием; масло 
виноградных косточек, которое 
увлажняет, питает и успокаи-
вает кожу. Компоненты линии 
подобраны оптимально и допол-
няют друг друга. Они обеспечи-
вают бережный уход, способст-
вуют глубокому увлажнению 
и регрессу островоспалительных 
элементов акне, препятствуют 
образованию новых элементов, 
развитию гиперкератинизации 
и нормализуют процесс выделе-
ния кожного сала.
В линию Джойскин входят:
 ■ очищающий гель для лица 

и очищающий тоник; 
 ■ матирующая эмульсия, интен-

сивный увлажняющий крем 
и ночной крем (для ухода в те-
чение дня);

 ■ скраб «Анти акне» (для интен-
сивного ухода);

 ■ точечный гель для проблемной 
кожи (SOS-средство). 

Cредства линии Джойскин про-

шли клинические испытания, 
подтвердившие их высокую 
эффективность и хорошую пере-
носимость. Данные средства 
могу т быть рекомендованы 
людям разных возрастных групп 
для ухода за кожей, склонной 
к акне, либо в составе комплекс-
ной терапии при проведении 
лечебных и косметических про-
грамм [30]. 
На основании изложенного 
мож но сделат ь след у ющ ие 
выводы.
1. Для пациентов с различными 
формами акне очень важна 
комплексная терапия с включе-
нием средств лечебной дермато-
логической косметики для повы-
шения эффективности лечения 
и приверженности к нему. 
2. В связи с тем что на практике 
выявляется крайне низкий уро-
вень информированности насе-
ления о правилах и средствах 
ежедневного ухода за проблем-
ной кожей, которыми распола-
гает аптечная сеть, необходимо 
уделять внимание этим вопро-
сам во время приема пациентов 
и контролировать регулярность 
процедур ухода в домашних 
условиях. Необходимо подчерк-
нуть, что адекватный лечебный 
уход на ранних этапах заболе-
вания имеет определяющее зна-
чение и может способствовать 
нормализации процессов сало-
отделения и регрессу единичных 
элементов акне [31–33]. 
3. Ко с ме т и че с к ие с р едс т в а 
Джойскин могут быть рекомен-
дованы для комплексного ухода 
за кожей у пациентов с акне как 
в составе лечебных программ, 
так и для ежедневного ухода 
и профилактики обострений.   
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Issues of a complex therapy of acne are discussed such as administration of remedies of curative cosmetics 
both in therapeutic programs and standalone protocols, for everyday care and prevention of exacerbations. 
An influence of separate ingredients contained in cosmetic formulations on condition of the skin are 
discussed.
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Заведующий кафедрой дерма-
товенерологии Первого 
С а н к т - Пе т е р б у р г с к о г о 

гос ударственного медицин-
ского университета (ПСПбГМУ) 
им. акад. И.П. Павлова, д.м.н., 
профессор,  вице-президент 
Санкт-Петербургского общества 
дерматовенерологов им. В.М. Тар -
 н о в с к о г о ,  ч л е н  п р а в л е -
ния Российского общества 
дерматовенерологов Евгений 
Владиславович СОКОЛОВСКИЙ, 
открывая дискуссию, отметил, что 
ведение пациентов с атопическим 
дерматитом (АтД) – непростая 
задача для врачей-дерматоло-
гов. Данное заболевание значи-
тельно снижает качество жизни 
больных, уровень их социальной 
активности, влияет на все сферы 
жизнедеятельности.
Международные рекомендации по 
лечению АтД периодически обнов-
ляются и переиздаются. В 2014 г. 
Американская академия дерма-
тологии (American Academy of 
Dermatology – AAD) опубликовала 
новые рекомендации по ведению 
пациентов с АтД. В них АтД рас-
сматривается как мультифактори-
альное хроническое воспалитель-
ное кожное заболевание, которое 
сопровождается зудом, наиболее 
часто встречается у детей, хотя 
иногда поражает и взрослых. 
Заболевание имеет рециди-
вирующее течение и нередко 
ассоциировано с повышением 

сывороточного уровня имму-
ноглобулина E (IgE). Профессор 
Е.В. Соколовский попросил коллег 
высказать свое мнение по поводу 
данного определения.
Доктор медицинских наук, про-
фессор, заведующий кафед-
рой кожных и венеричес-
ких болезней Военно-медицин - 
ской академии им. С.М. Кирова 
(Санкт-Петербург), главный 
дерматовенеролог Министерства 
обороны Российской Федерации, 
вице-президент Всероссийского 
общества дерматовенероло-
гов и косметологов Алексей 
Викторович САМЦОВ обратил 
внимание аудитории на то, что 
в настоящее время АтД дейст-
вительно считается мульти-
факториальным заболеванием, 
в основе которого лежит гене-
тическая предрасположенность, 
а также многочисленные внеш-
ние факторы. Однако АтД не 
просто сопровождается зудом, 
именно зуд является главным 
и первичным признаком этого 
заболевания. Кроме того, в опре-
делении, предложенном в аме-
риканских рекомендациях, АтД 
и атопическая экзема являются 
синонимами.
В свою очередь д.м.н., профес-
сор кафедры дерматовенеро-
логии с клиникой ПСПбГМУ 
им. акад. И.П.  Павлова, руково-
дитель цикла «Терапевтическая 
косметология», член международ-

ного консенсуса по лечению акне, 
член Европейской ассоциации 
врачей-дерматовенерологов, член 
правления Санкт-Петербургского 
о б щ е с т в а  д е р м ат ов е н е р о -
логов им. В.М. Тарновского 
и Санкт-Петербургского обще-
ства врачей-косметологов Елена 
Александровна АРАВИЙСКАЯ 
отметила, что определение АтД, 
принятое российскими специа-
листами, отличается от амери-
канского еще и тем, что в нем 
отсутствует упоминание об IgЕ-
опосредованной чувствитель-
ности, поскольку в дебюте заболе-
вания в раннем детском возрасте 
у пациентов может не наблю-
даться повышение уровня IgE. 
В продолжение темы Е.В. Соко-
ловский подчеркнул, что развитие 
АтД происходит волнообразно. 
Согласно эпидемиологическим 
данным, типичный возраст мани-
фестации заболевания  – три – 
шесть месяцев, у 60% оно развива-
ется до года, а у 90% – до пяти лет. 
Чаще всего АтД спонтанно раз-
решается к взрослому возрасту, 
однако в 10–30% случаев этого не 
происходит. Реже манифестация 
заболевания происходит во взрос-
лом возрасте.
Клинические проявления АтД 
различаются в зависимости от 
возраста пациента и длительности 
заболевания. Патогномоничным 
признаком для всех стадий явля-
ется зуд.

Атопический дерматит: новое в европейских 
и американских рекомендациях
В современной дерматологии проблема атопического дерматита приобретает все большую 
актуальность. Это обусловлено существенным ростом заболеваемости во всем мире, хроническим 
тяжелым течением и недостаточной эффективностью способов терапии. Именно поэтому в рамках 
VIII Научно-практической конференции дерматовенерологов и косметологов «Санкт-Петербургские 
дерматологические чтения» (30 октября 2014 г.) ведущие российские дерматологи рассмотрели 
патогенетические особенности атопического дерматита, обсудили последние зарубежные рекомендации 
по его лечению, а также обменялись опытом ведения таких больных.
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А.В. Самцов рассказал о диа-
гностическом алгоритме, предло-
женном в рекомендациях AAD. 
Основным преимуществом дан-
ного алгоритма является то, что 
АтД диагностируется прежде 
всего клинически. В ряде случаев 
c целью дифференциальной диаг-
ностики проводят дополнитель-
ные исследования, например био-
псию. Они имеют практический 
смысл, когда говорят о возмож-
ности перехода у взрослых паци-
ентов АтД в лимфому. Однако, 
по мнению ученых, изучающих 
лимфомы, такая трансформация 
исключается. 
Следующий важный момент – 
признание того, что специфичес-
кие биомаркеры, которые могут 
быть использованы для диаг-
ностики или определения сте-
пени тяжести АтД, отсутствуют. 
Американские специалисты также 
не рекомендуют для оценки сте-
пени тяжести АтД в клинической 
практике проводить мониторинг 
уровня IgE. 
Далее А.В. Самцов перечислил 
диагностические признаки АтД, 
отраженные в американских реко-
мендациях. Диагностические при-
знаки подразделяют на важней-
шие, важные и ассоциируемые. 
Важнейшие признаки должны 
присутствовать обязательно. 
К ним относятся зуд, экзематозное 
воспаление (острое, подострое, 
хроническое), типичная морфоло-

гия и возрастной эволюционизм. 
Это типичные клинические про-
явления, которые эволюциони-
руют с возрастом. Например, 
у детей это поражение кожи лица, 
шеи и разгибательных поверх-
ностей, у взрослых – текущее или 
ранее имеющееся поражение сги-
бательных поверхностей. 
Важные признаки наблюдаются 
в большинстве случаев и помогают 
поставить диагноз. Так, манифес-
тация в раннем возрасте – очень 
важный по многим показателям 
признак, однако в большинстве 
классификаций он не занимает 
столь высоких позиций, как пре-
дыдущие. К важным признакам 
относят также наличие атопии 
в клиническом или семейном 
анамнезе, IgE-опосредованную 
гиперчувствительность и ксероз 
(сухость кожи).
Ассоциируемые признаки пред-
ставляют собой клинические 
проявления АтД, которые помо-
гают заподозрить заболевание, но 
недостаточно специфические для 
постановки диагноза. Например, 
атипические сосудистые реакции 
(бледность лица, белый дермо-
графизм), фолликулярный кера-
тоз, усиление кожного рисунка 
ладоней, ихтиоз, изменения со 
стороны глаз, периорбитальной 
области, другие очаговые измене-
ния (в том числе периоральный, 
периаурикулярный дерматит), 
лихенификация, пруриго. 

Е.А. Аравийская отметила, что 
дифференциальную диагностику 
АтД следует разделять по возраст-
ному признаку. При этом в любом 
возрасте не следует исключать 
возможность заражения чесот-
кой. Сочетание АтД и чесотки 
считается сложным клиническим 
случаем: терапия должна осно-
вываться не только на клиничес-
ких данных, но и на результатах 
анализов по выявлению возбуди-
теля заболевания. В случае диф-
ференцировки АтД с лимфомой, 
которая проявляется в старшей 
возрастной группе, необходимо 
помнить, что при лимфоме пора-
жаются подмышечные и пахо-
вые области (при АтД указанные 
области, как правило, не вовле-
каются в воспалительный про-
цесс), присутствуют характерные 
пятна, бляшки, опухоли. 
В рекомендациях AAD рассмат-
ривается необходимость диффе-
ренциальной диагностики себо-
рейного дерматита и АтД у детей 
с некоторым акцентом на себорей-
ную локализацию. 
Необходимы ли для диагностики 
АтД результаты анализа IgЕ? 
«При постановке диагноза осно-
вываться на показателях уровня 
IgЕ не имеет смысла, поскольку 
повышения показателей общего 
или иммуноспецифического IgЕ 
у части пациентов с АтД (20%) 
вообще не происходит», – заметил 
Е.В. Соколовский.

Профессор А.В. СамцовПрофессор Е.А. АравийскаяПрофессор Е.В. Соко ловский
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Полученные на сегодняшний день 
данные о нарушении эпидермаль-
ного барьера и чрескожной сенси-
билизации позволяют предполо-
жить, что увеличение уровня IgЕ 
является вторичным признаком. 
Так, повышение уровня аллерген-
специфического IgЕ отмечается 
у 55% населения США и может 
быть вызвано рядом патологий 
(прежде всего паразитарной инва-
зией, а также некоторыми онко-
логическими и аутоиммунными 
заболеваниями). 
Далее Е.А. Аравийская коснулась 
методов оценки тяжести тече-
ния АтД и его исходов. В послед-
нее время специалисты говорят 
об отсутствии необходимости 
использования в клинической 
практике существующих шкал 
для оценки тяжести течения забо-
левания (SCORAD, EASI и др.), 
оценки качества жизни, потому 
что они разрабатывались исклю-
чительно с исследовательской 
целью (предназначались для при-
менения в клинических, эпиде-
миологических, фармакоэконо-
мических исследованиях). Более 
эффективным методом оценки 
степени тяжести АтД в клиничес-
кой практике, по мнению высту-
пающей, является тщательный 
осмотр и опрос пациента (харак-
тер зуда, сна, влияние заболевания 
на качество повседневной жизни 
и социальной активности). 
«К сожалению, для практичес-
кого здравоохранения пока 
еще не создана удобная и легко 
применимая система оценки 
тяжести течения АтД. Это задача 
на ближайшие годы», – добавил 
Е.В. Соколовский. 
Е.А. Аравийская продолжила 
обс у ждение рекомендаций, 
остановившись на необходи-
мости оценки ассоциированных 
с АтД заболеваний и состояний. 
«Клиницисты должны быть осве-
домлены о состояниях, ассоции-
рованных с АтД, и уметь их диаг-
ностировать и оценивать. К таким 
заболеваниям и состояниям 
относятся ринит, астма, пищевая 
аллергия, нарушение сна, депрес-

сия и другие нейропсихиатричес-
кие нарушения», – подчеркнула 
выступающая.
В рассматриваемых рекоменда-
циях четко обозначен атопичес-
кий марш: заболевание начина-
ется с поражения кожи, затем 
эстафета передается бронхолегоч-
ной системе, далее следует ринит. 
Очень часто ринит предшествует 
бронхиальной астме, поэтому 
при обследовании пациентов 
эти вопросы нужно обязательно 
уточнять.
«В нашей стране К.Н. Мо на-
ховым написана блестящая 
докторская диссертация, в кото-
рой показано, что многие ато-
пики уже изначально имеют 
гиперреактивность бронхов, то 
есть определенную готовность 
к осуществлению атопического 
марша»,  – отметила профессор 
Е.А. Аравийская. 
Е.В. Соколовский подтвердил, 
что гиперреактивность брон-
хов может проявиться в любой 
период жизни пациента при 
неблагоприятной клинической 
симптоматике.
Именно поэтому интегрирован-
ный мультидисциплинарный под-
ход имеет важное значение для 
пациентов с АтД. 
В продолжение темы Е.А. Ара-
вийская назвала доказанные фак-
торы риска развития АтД: нали-
чие атопии в семейном анамнезе 
и мутация с потерей функции гена 
филаггрина. 
К недоказанным факторам риска 
развития АтД относят способы 
родоразрешения (естествен-
ные роды или кесарево сечение), 
вскармливания (грудное или 
искусственное), ранний прием 
антибиотиков, курение, в том 
числе пассивное, жизнь в мега-
полисе, наличие аллергенов кле-
щей домашней пыли, домашних 
животных и др. 
Далее участники симпозиума 
обсудили нефармакологические 
методы лечения АтД. «В рекомен-
дациях AAD отмечено, что важ-
ной составляющей терапии дан-
ного заболевания является уход 

за кожей – использование увлаж-
няющих средств (эмолентов). 
Поскольку у больных АтД имеется 
дефект гена филаггрина, и значит, 
нарушены барьерные функции 
кожи, увлажнение уменьшает 
тяжесть течения заболевания 
и снижает потребность в меди-
каментозной терапии», – проком-
ментировала Е.А.  Аравийская. 
Данным пациентам также пока-
зан прием ванн (как элемент тера-
пии и профилактики), однако на 
сегодняшний день не существует 
стандартизированных рекоменда-
ций по их частоте и длительности.
Американские коллеги с целью 
улучшения гидратации кожи 
советуют наносить эмоленты 
сразу после водных процедур  – 
это помогает восстановить ее 
функции. 
Показано также использование 
в умеренных количествах мягких 
очищающих средств, имеющих 
нейтральный или кислый уро-
вень рН и не содержащих отдушек. 
Пациентам со среднетяжелым 
и тяжелым течением АтД можно 
назначать влажные обертывания 
с топическими глюкокортикосте-
роидами (ГКС) или без таковых, 
чтобы уменьшить тяжесть тече-
ния заболевания и потерю влаги 
во время обострений. 
В рекомендациях Национальной 
ассоциации экземы представ-
лен алгоритм ухода за кожей при 
АтД. Так, увлажняющее средство 
надо наносить сразу после мытья 
очень бережно, не втирая, один-
два раза в день в зависимости от 
ощущений, остроты и выражен-
ности воспалительного процесса. 
Специалисты предлагают приме-
нять правило трех минут: эмолент 
наносится на всю поверхность 
кожи в течение трех минут. 
Е.В. Соколовский отметил, что, 
обсуждая проблему терапии АтД, 
необходимо вспомнить о топичес-
ких ГКС. Уже 60 лет они остаются 
золотым стандартом наружной 
терапии. Это эффективные пре-
параты первой линии при лече-
нии пациентов со среднетяже-
лым или тяжелым АтД. Назначая 
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топические ГКС, надо учитывать 
возраст пациента, локализацию 
воспаления, степень сухости 
кожи и др. Это позволит пре-
дотвратить побочные эффекты 
стероидотерапии. 
Чаще всего рекомендуется нано-
сить стероиды два раза в день, 
в некоторых случаях – один. 
В последние годы все больше 
говорят о так называемой поддер-
живающей (проактивной) тера-
пии ГКС. 
А.В. Самцов напомнил аудитории, 
что на сегодняшний день суще-
ствует две классификации ГКС – 
европейская и американская.
Европейская классификация 
более удобна для практики, 
потому что в ней ГКС подразде-
лены только на четыре класса:
 ■ класс I (слабые); 
 ■ класс II (умеренные);
 ■ класс III (сильные); 
 ■ класс IV (очень сильные).

К препаратам последнего класса 
относят клобетазола пропионат 
(Дермовейт, Кловейт, Пауэркорт 
и др.). 
Американская классифика-
ция ГКС имеет более сложную 
структуру: 
 ■ класс I (сверхсильные);
 ■ класс II (сильные);
 ■ класс III (сильные);
 ■ класс IV (умеренные);
 ■ класс V (умеренные);
 ■ класс VI (слабые);
 ■ класс VII (очень слабые).

Данная классификация относит 
клобетазола пропионат и бета-
метазона дипропионат к одному 
классу – сверхсильным топичес-
ким стероидам. Преимуществом 
классификации является разде-
ление препаратов по активности,  
обусловленной формой, в кото-
рой они выпускаются (например, 
мометазона фуроат в виде крема 
относится к умеренным препа-
ратам, а в виде мази – к сильным 
препаратам). Это позволяет более 
вариативно подходить к терапии 
различных дерматозов (в зависи-
мости от степени выраженности 
воспалительной реакции). 
Профессор А.В. Самцов отметил, 

что результаты сравнительных 
исследований не позволяют гово-
рить о превосходстве в эффек-
тивности того или иного ГКС 
в рамках одного класса активно-
сти. Именно поэтому при выборе 
топического ГКС в пределах 
одного класса следует руководс-
твоваться иными критериями, 
например стоимостью препарата. 
Согласно американским рекомен-
дациям существует два альтерна-
тивных подхода к применению 
топических ГКС. Первый пред-
полагает начинать лечение сверх-
сильными препаратами, а затем 
для достижения эффекта пере-
ходить на менее активные (схема 
«степ-даун»). Второй заключается 
в использовании топических ГКС 
наименьшей силы – такой, при 
которой наблюдается ответ на 
лечение. 
А.В. Самцов подчеркнул, что 
сегодня среди многочисленных 
топических ГКС можно выде-
лить два наиболее актуальных  – 
Кловейт (клобетазола пропио-
нат) и Латикорт (гидрокортизона 
17-бутират).
Участники дискуссии проде-
монстрировали классическую 
схему «степ-даун» с использо-
ванием этих двух препаратов. 
Сначала в течение трех – семи 
дней (до двух недель) на пора-
женные участки кожи наносится 
очень сильный ГКС Кловейт, 
потом – менее активный препарат, 
в данном случае Латикорт.
«Не стоит бояться слов „сильный 
стероид“ или „ультрапатентный 
стероид“. Задача терапии – как 
можно быстрее прекратить стра-
дания пациента, снизить ост-
роту воспалительной реакции. 
Для этого нужен исключительно 
сильный препарат», – заметил 
Е.В. Соколовский 
К вышесказанному профессор 
А.В. Самцов добавил, что сово-
купная активность клобетазола 
пропионата в 600 раз выше, чем 
у гидрокортизона. 
Препарат Кловейт (клобетазола 
пропионат 0,5 мг) (компания 
«Валеант», Канада) выпускается 

в форме мази и крема, что поз-
воляет подобрать наиболее под-
ходящий вариант в зависимости 
от характера воспалительной 
реакции. 
Показаниями к применению Кло- 
вейта являются псориаз, АтД, 
устойчивые экземы, красный плос-
кий лишай, дискоидная красная 
волчанка и другие стероидчувс-
твительные дерматозы.
Результаты сравнительных клини-
ческих исследований продемонст-
рировали эффективность препа-
рата Кловейт для лечения многих 
видов кожных дерматозов, кото-
рые сопровождаются интенсив-
ным зудом и не отвечают на тера-
пию менее активными ГКС. 
Так, исследования по оценке кли-
нической эффективности клобета-
зола пропионата в форме 0,05%-
ной мази (Кловейт) и 0,01%-ной 
мази бетаметазона валерата 
у больных псориазом показали, 
что короткий курс (семь дней) 
применения Кловейта способство-
вал стабилизации процесса в более 
ранние сроки. Для получения ана-
логичных результатов группе, 
получавшей бетаметазона валерат, 
потребовался 12-дневный курс. 
В ходе российского исследова-
ния эффективности препарата 
Кловейт проводили ультрасо-
нографическую оценку толщины 
и эхоплотности дермы у пациентов. 
Результаты работы продемонстри-
ровали высокую эффективность 
Кловейта в лечении псориаза, 
доказали его противовоспалитель-
ный эффект. При этом признаки 
атрофии кожи зафиксированы не 
были. 
Таким образом, применение кло-
бетазола оправданно при забо-
леваниях, которые предполагают 
назначение сверхсильных топичес-
ких стероидов. 
Когда речь идет о применении 
сверхсильных стероидов, на пер-
вое место выходит вопрос о без-
опасности препарата. В 2014 г. был 
сделан систематический обзор, 
показавший, что наиболее часто 
при применении топических ГКС 
развиваются признаки физиологи-
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ческой адреносупрессии, которые 
могут наблюдаться уже на первой-
второй неделе лечения. 
Однако у одних пациентов уро-
вень кортизола в крови спонтанно 
возвращался к норме, несмотря 
на продолжение терапии, у дру-
гих нормализация лабораторных 
показателей происходила после 
завершения курса лечения. 
В клинической практике никаких 
признаков адреносупрессии не 
наблюдалось.
Е.В. Соколовский подтвердил, что 
физиологическая адреносупрес-
сия не проявляется клинически. 
В течение месяца можно приме-
нять даже самый сильный ГКС. 
Однако, если эффект от терапии 
получен за неделю, нет необходи-
мости продолжать использовать 
сверхсильные препараты. 
А.В. Самцов отметил, что лече-
ние клобетазола пропионатом 
безопасно при правильном его 
применении. А именно: корот-
ким курсом для купирования 
обострений тяжело протекаю-
щих воспалительных дермато-
зов. Оптимальный курс – до двух 
недель, в редких случаях – до четы-
рех. Препарат нельзя назначать 
детям, а также беременным и кор-
мящим грудью. Максимальная 
доза для взрослых – 50 г в неделю, 
то есть два тюбика. 
«При необходимости продолжи-
тельного лечения должны быть 
иные схемы назначения, которые 
позволят снизить стероидную 
нагрузку. Это может быть после-
довательное комбинирование сте-
роидного и нестероидного пре-
паратов», – добавил профессор 
Е.В.  Соколовский.
Следующее средство, которое 
используют в комбинации со 
сверхсильным ГКС, – препарат 
умеренной активности Латикорт 
(гидрокортизона 17-бутират).
Его молекула получена путем 
эстерификации молекулы гид-
рокортизона остатком масля-
ной кислоты в положении С17. 
Активность препарата примерно 
в 100 раз выше, чем у гидрокор-
тизона, при этом профиль без-

опасности сопоставим с таковым 
природного гидрокортизона. 
Препарат выпускается в трех 
формах: мазь, крем и раствор. 
На сегодняшний день Латикорт – 
единственный негалогенизиро-
ванный топический ГКС, который 
выпускается в форме раствора. 
Он разрешен для применения 
у детей с шести месяцев. Его также 
можно использовать при ведении 
пациентов с локализацией воспа-
лительного процесса в чувстви-
тельных зонах: на лице, в крупных 
и мелких складках, области гени-
талий. Таким образом, примене-
ние препарата Латикорт наибо-
лее оправданно при длительной 
терапии топическими ГКС, при 
лечении проблемных (чувстви-
тельных) участков кожи и детей 
раннего возраста. 
Е.В. Соколовский подчеркнул, 
что эффективность и безопас-
ность Латикорта при лечении 
дерматозов подтверждены боль-
шим количеством клинических 
исследований.
Так, при использовании гидро-
кортизона бутирата на большой 
площади тела (25–80%) у детей 
5–12 лет в максимальной дозе три 
раза в день в течение месяца отме-
чено отсутствие нежелательных 
явлений, как клинических, так 
и лабораторных.
В другом исследовании у пациен-
тов с АтД оценивали эффектив-
ность терапии Латикортом в тече-
ние шести месяцев. Только у 2% 
больных зафиксированы неже-
лательные реакции (простой гер-
пес, отеки, контактный дерматит), 
однако они могли быть не связаны 
с применением препарата.
В ходе сравнительного исследова-
ния гидрокортизона 17-бутирата 
с другими стероидами отмечен его 
высокий терапевтический индекс. 
Латикорт оказывал противовос-
палительное, противоаллерги-
ческое, противозудное, антиэкс-
судативное действие, уменьшал 
проницаемость капилляров. 
«Латикорт можно считать эффек-
тивным препаратом для приме-
нения в клинической практике 

дерматолога, поскольку обладает 
не только эффективностью, срав-
нимой с эффективностью сильных 
топических ГКС, но и высоким 
профилем безопасности, – отме-
тил Е.В. Соколовский. – Так, 
эффективность гидрокортизона 
17-бутирата при лечении АтД 
у детей оказалась сопоставимой 
с таковой метилпреднизолона 
ацепоната. Ремиссия и длитель-
ное улучшение достигнуты более 
чем у 90% детей, лечившихся гид-
рокортизона бутиратом, и у 89% 
детей, применявших метилпред-
низолона ацепонат». 
Сравнительные клинические 
исследования показали, что кли-
ническая эффективность гидро-
кортизона 17-бутирата не усту-
пает эффективности таких пре-
паратов, как флутиказона про-
пионат, бетаметазона валерат, 
бетаметазона дипропионат и так-
ролимус. А при применении пре-
парата Латикорт два раза в день 
в течение четырех недель частота 
побочных эффектов не отлича-
ется от таковой для плацебо.
Рекомендованный режим исполь-
зования Латикорта – один – три 
раза в день в течение одной – 
четырех недель. Суммарная кур-
совая доза препарата составляет 
30–60  г в неделю (две – четыре 
тубы). 
Гибкий режим дозирования поз-
воляет использовать Латикорт 
с разной частотой, что дает воз-
можность регулировать силу 
противовоспалительного воз-
действия в зависимости от кли-
нической картины. Такой режим 
дозирования способствует про-
филактике синдрома отмены 
топических ГКС, позволяет избе-
жать перехода на более слабые 
ГКС. Снижение частоты нанесе-
ния препарата продлевает тера-
певтический эффект и уменьшает 
затраты на лечение. 
А.В. Самцов рассказал о схемах 
лечения АтД тяжелого течения 
с выраженным воспалением. 
Таким пациентам терапия назна-
чается по схеме «степ-даун»: 
короткий курс (в течение несколь-



ре
кл

ам
а



22

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 9/2015

VIII Научно-практическая конференция дерматовенерологов 
и косметологов «Санкт-Петербургские дерматологические чтения»  

ких дней) клобетазола пропио-
ната, что вызывает выраженный 
регресс воспалительных симпто-
мов, затем переход на гидрокор-
тизона бутират с последующим 
уменьшением дозы препарата. 
Далее профессор А.В. Самцов 
рассмотрел такой важный вопрос 
терапии ГКС, как распространен-
ность стероидофобии. Примерно 
70–80% пациентов боятся побоч-
ных эффектов. Из-за необосно-
ванного страха лечение начи-
нается не вовремя, упускается 
оптимальный момент для купиро-
вания воспалительного процесса. 
Именно поэтому врачам необхо-
димо предоставлять адекватную 
информацию о применении этих 
средств, обучать правильному их 
использованию. 
Выступающий подчеркнул, что 
и в нашей стране назрела необ-
ходимость проведения обучения: 
слишком большой процент боль-
ных признается в несоблюдении 
рекомендованной схемы приме-
нения топических ГКС при АтД.
Е.А. Аравийская согласилась 
с ним: «Школы АтД нужны 
не  только для того, чтобы научить 
ухаживать за кожей, но и для того, 
чтобы объяснить, как применять 
препараты и избежать развития 
побочных эффектов».
В продолжение обсуждения 
международных рекоменда-
ций по лечению АтД профес-
сор Е.А.  Аравийская рассказала 
о топических ингибиторах каль-
циневрина. В рекомендациях AAD 
указано, что отдавать предпоч-
тение топическим ингибиторам 
кальциневрина следует при резис-
тентности АтД к ГКС-терапии, 
при поражениях, которые лока-
лизуются на чувствительных 
участках (веки, окологениталь-
ные области), признаках атрофии 
кожи на фоне лечения топичес-
кими ГКС, необходимости про-
должительной терапии.
При этом даже при сильном 
обострении АтД топические ГКС 
не следует наносить на лицо, их 
нужно заменять ингибиторами 
кальциневрина. Топические ГКС 

и ингибиторы кальциневрина 
можно применять либо последо-
вательно, либо параллельно. Так, 
четырехнедельная последова-
тельная терапия бетаметазоном 
и ингибитором кальциневрина 
(такролимусом) привела к более 
выраженному регрессу симпто-
мов, чем терапия бетаметазоном 
и увлажняющими средствами. 
А последовательное применение 
мази такролимуса и мази декса-
метазона превосходило по эффек-
тивности применение мази такро-
лимуса и плацебо. 
При комбинированной тера-
пии топическим ГКС и такроли-
мусом эффективность лечения 
была выше, чем эффективность 
терапии каждым из этих средств 
в отдельности. 
В рекомендациях AAD рассмот-
рены возможности применения 
наружных антигистаминных пре-
паратов. Е.А. Аравийская расска-
зала, что после появления этих 
препаратов на фармацевтическом 
рынке у многих специалистов 
были надежды, что они в какой-
то степени заменят ГКС. Однако 
контролируемых работ по исполь-
зованию наружных антигиста-
минных препаратов практически 
нет. А проведенные исследования 
выявили серьезные побочные 
эффекты, такие как контактно-
аллергический дерматит, фото-
аллергические реакции. Поэтому 
в настоящее время эти препараты 
не рекомендованы для лечения 
АтД. 
В американских рекомендациях 
представлены и другие средства 
для лечения АтД, например пре-
параты дегтя. Недостаточность 
данных с позиции доказательной 
медицины не позволяет включить 
их в официальные рекомендации 
по лечению. Топические ингиби-
торы фосфодиэстеразы являются 
новым классом противовоспали-
тельных средств, но они только 
проходят клинические испытания.
Рекомендации AAD содер-
жат показания к применению 
фототерапии при лечении АтД. 
Фототерапия относится ко второй 

линии и назначается пациентам 
в случае неэффективности средств 
первой линии (эмоленты, топи-
ческие ГКС и ингибиторы каль-
циневрина). У пациентов с хро-
ническим течением заболевания 
фототерапию можно использо-
вать в качестве поддерживающей.
Участники дискуссии сошлись 
во мнении, что при лечении АтД 
необходимо избегать применения 
системных ГКС. В международ-
ных рекомендациях также не рас-
сматривается вариант системного 
назначения пролонгированного 
кортикостероида. Использование 
системных ГКС должно быть огра-
ничено – только в случае тяжелых 
обострений и только на короткий 
период. 
Не рекомендуется применять для 
лечения АтД системные антиби-
отики. Их назначение является 
оправданным у пациентов с кли-
ническими признаками бактери-
альной инфекции. То же самое 
относится и к системным антиви-
русным препаратам.
В рекомендациях AAD говорится 
и об использовании системных 
антигистаминных препаратов. 
Кратковременное интермитти-
рующее применение седативных 
антигистаминных средств может 
давать положительный эффект 
при нарушении сна, связанном 
с зудом, но не должно подменять 
наружную терапию. Неседативные 
антигистаминные препараты не 
рекомендуются для лечения АтД 
в отсутствие признаков крапив-
ницы или других атопических 
состояний. 
В заключение профессор Е.В. Со -
коловский отметил, что не надо 
опасаться использовать сверхсиль-
ные топические ГКС в лечении 
дерматозов. Результаты клиничес-
ких исследований подтвердили, 
что правильное применение пре-
паратов повышает эффектив-
ность терапии и предотвращает 
развитие нежелательных явлений. 
Современные препараты различ-
ных групп позволяют выбрать 
рациональный способ ведения 
пациентов с АтД и контролировать 



течение заболевания. 
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Актуальные вопросы 
дерматологии и венерологии
Рассмотрению оптимальных подходов к наружной терапии дерматозов, а также современных 
стандартов лечения инфекций, передаваемых половым путем, и урогенитальных инфекций 
был посвящен симпозиум компании Astellas «Актуальные вопросы дерматологии и венерологии», 
состоявшийся в рамках VIII Научно-практической конференции дерматовенерологов и косметологов 
«Санкт-Петербургские дерматологические чтения» (30 октября 2014 г.). На симпозиуме обсуждались 
возможности применения инновационных лекарственных форм препарата Локоид при остром, 
подостром и хроническом процессах дерматологического заболевания, эффективность и безопасность 
мази Протопик в терапии атопического дерматита, псориаза, себорейного дерматита и других 
хронических дерматозов, представлены современные рекомендации по лечению урогенитальной 
хламидийной и микоплазменной инфекций с использованием джозамицина и доксициклина моногидрата.

В настоящее время лече-
ние ряда воспалительных 
дерматозов трудно пред-

ставить без применения наруж-
ных лекарственных средств, 
в состав которых входят глюко-
кортикостероиды (ГКС). По сло-
вам профессора кафедры кож-
ных и венерических болезней 
Военно-медицинской академии 
им. С.М. Кирова, д.м.н. Алексея 
Вла димировича СУХ АРЕВА, 
наличие их в арсенале дерматоло-
гов коренным образом изменило 
возможности наружной терапии 

большого количества кожных 
заболеваний. 
Топические ГКС обладают про-
тивовоспалительным, иммуно-
супрессивным, противоазот-
ным и антипролиферативным 
эффектами. Они сочетаются 
практически со всеми видами 
физио- и системной терапии. 
В связи с этим спектр примене-
ния местных ГКС весьма широк. 
Показаниями к их применению 
служат контактный и аллерги-
ческий дерматит, крапивница, 
экземы, себорейный дерматит, 
эритродермия, ограниченный 
нейродермит, стероидочувстви-
тельные дерматозы, красная вол-
чанка, псориаз и др. 
Назначать местные ГКС следует 
строго по показаниям, поскольку 
при недостаточно осторожном 
применении препараты могут 
вызвать ряд нежелательных 
эффектов, как местных (атрофия 
кожи, стрии, периоральный дер-
матит, гипертрихоз, активация 
грибковой или бактериальной 
инфекции, застойная гипере-

мия, синдром отмены и др.), так 
и системных.
Часто нежелательные эффекты 
обусловлены активностью препа-
рата, концентрацией основного 
вещества, проникающей способ-
ностью основы, длительностью 
терапии, частотой, методикой 
и местом нанесения. «Мы лишь 
в двух случаях назначаем мест-
ные топические кортикостероиды 
для кожи лица – при красной вол-
чанке, когда атрофия уже будет 
сформирована и нам нужно оста-
новить процесс, и при псориазе, 
поскольку атрофия еще не успеет 
сформироваться – клетки кожи 
начнут отшелушиваться», – уточ-
нил докладчик. 
Далее профессор А.В. Сухарев 
остановился на алгоритме выбора 
средства терапии. 
Сначала необходимо выбрать 
степень активности препарата, 
которая была бы достаточной для 
контроля заболевания. Весьма 
перспективным считается метод 
нисходящей терапии (step-down 
therapy), когда осуществляется 

Инновационные лекарственные формы топических стероидов

Профессор 
А.В. Сухарев
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Как отметил профессор 
кафедры дерматовенеро-
логии с клиникой Первого 

Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского универ-
ситета им. акад. И.П. Павлова 
(ПСПбГМУ), д.м.н. Константин 
Николаевич МОНАХОВ, хро-
нические кожные заболевания, 
зачастую являющиеся болезнями 
наследственной предрасположен-
ности, имеющие, как псориаз, 

экзема, атопический дерматит, 
иммуноопосредованный механизм 
развития, в большинстве своем 
неизлечимы и требуют длительной 
терапии. 
Значительный прорыв в лече-
нии кожных болезней совершен 
благодаря применению топи-
ческих ГКС. Однако их длитель-
ное использование может быть 
сопряжено с нежелательными 
местными и системными эффек-

переход с более сильного на 
более слабый препарат, а затем 
применяются индифферентные 
наружные средства. Либо сни-
жается кратность применения 
ГКС: вместо трех раз в сутки – два 
или один, препарат используют 
через день, а после достижения 
ремиссии отменяют. «Ни в коем 
случае нельзя разводить ГКС, так 
как меняется его липофильность, 
препарат всасывается и начинает 
оказывать системное воздейст-
вие», – заметил докладчик. 
Далее выбирается действующее 
вещество, которое будет ока-
зывать наименьшее количество 
побочных эффектов. Наиболее 
безопасным, по словам профес-
сора А.В. Сухарева, считается 
класс негалогенизированных 
топических ГКС (гидрокорти-
зона 17-бутират), который имеет 
второй терапевтический индекс, 
самый высокий на сегодняшний 
день. Если таковых нет, приме-
няются хлорированные ГКС, 
далее – фторированные ГКС. 
И конечно же не надо забывать 
о клобетазоле. 
Докладчик отметил, что сте-
пень проникновения ГКС зави-
сит от места нанесения препа-
рата, возраста пациента, свойств 
активных компонентов, основы 
препарата, метода аппликации 
и состояния кожи. Так, относи-
тельная степень всасывания ГКС 
(за единицу взяли предплечье) 
в области подбородка будет выше 

в 13 раз, а в области мошонки – 
в 42 раза. Поэтому назначать на 
половые органы фторированный 
ГКС просто преступление. 
Следующий момент, на который 
надо обратить внимание, – форма 
лекарственного средства. Выбор 
зависит от фазы воспалительного 
процесса, локализации кожного 
поражения и возрастных особен-
ностей кожи. При хронических 
дерматозах, сопровождающихся 
сухостью, шелушением, лихени-
зацией, целесообразно применять 
мази. Во время острых фаз – лось-
оны, аэрозоли и кремы. 
Чтобы снизить количество неже-
лательных эффектов, также важен 
метод нанесения топических ГКС. 
На сегодняшний день к основным 
методам нанесения относят тан-
дем-терапию (один день наносят 
ГКС, на следующий день – индиф-
ферентное средство), ступенчатое 
нанесение (пораженные зоны 
лечатся поочередно) и штриховой 
метод (целесообразен при боль-
шой площади поражения). 
Как отметил выступающий, иде-
альный топический ГКС должен 
быстро снимать воспаление, 
иметь высокую безопасность 
и быть удобным в применении 
на любых стадиях воспалитель-
ного процесса. Этим параметрам 
в полной мере отвечает негало-
генизированный топический 
кортикостероид Локоид (гидро-
кортизона 17-бутират), который 
представлен четырьмя лекарс-

твенными формами: традици-
онные – Локоид мазь и Локоид 
крем, новые – Локоид Липокрем 
и Локоид Крело. 
Локоид Крело – уникальная 
эмульсия жира в воде (85% воды, 
15% жира). Препарат занимает 
п ромеж у точное положение 
между кремом и лосьоном, не 
содержит спирта. Локоид Крело 
предназначен для использования 
на обширных поверхностях экс-
судативного поражения кожи, на 
волосистой части головы и участ-
ках тела с обильным волосяным 
покровом при остром воспале-
нии, в том числе с мокнутием. 
Локоид Липокрем – это эмульсия 
масла в воде с высоким содержа-
нием липидов (70%), поэтому пре-
парат обладает свойствами крема 
и мази. Липокрем хорошо увлаж-
няет, смягчает и восстанавли-
вает барьерную функцию кожи, 
легко наносится, не оставляет 
пятен, легко смывается водой. 
Локоид Липокрем применяется 
в области лица, шеи и в складках 
при подостром и хроническом 
воспалении. 
В заключение профессор А.В. Су-  
харев подчеркнул, что наличие 
нескольких инновационных форм 
топического стероида с высо-
ким терапевтическим индексом 
(препарат Локоид) позволяет 
эффективно лечить пациентов 
с различными клиническими 
и морфологическими проявлени-
ями кожного процесса. 

Возможности применения топических ингибиторов 
кальциневрина в дерматологии

Профессор 
К.Н. Монахов
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тами. К сожалению, зачастую 
больные испытывают опасение 
в отношении потенциальных 
побочных эффектов ГКС, что 
снижает приверженность лече-
нию. По мнению докладчика, 
полностью исключить топичес-
кие ГКС из схем лечения невоз-
можно, да и не нужно. Доказано, 
что можно уменьшить в два раза 
потребность в местных ГКС, если 
использовать средства базового 
ухода. Снижению кортикостеро-
идной нагрузки также способст-
вует метод нисходящей терапии 
либо метод интермиттирующей 
терапии. Тем не менее необхо-
дим эффективный, безопасный 
и простой в применении препа-
рат для наружного использова-
ния, способный составить конку-
ренцию топическим ГКС.
С этой точки зрения особый 
интерес представляет препарат 
из группы ингибиторов кальци-
неврина такролимус (Протопик), 
который изначально создавался 
для длительной поддерживающей 
терапии атопического дерматита. 
В отличие от кортикостероидов, 
которые действуют на все клетки 
кожи, такролимус воздействует 
только на антигенпрезентиру-
ющие. Он ингибирует актива-
цию и пролиферацию CD4+ 
Т-лимфоцитов за счет соедине-
ния с клеточными рецепторами. 
Образующийся при этом комп-
лекс ингибирует кальциневрин-
фосфатазу, что препятствует 
образованию и высвобождению 
провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов 2, 3, 4, 5, фактора 

некроза опухоли альфа, интерфе-
рона-гамма). Кроме того, под вли-
янием такролимуса происходит 
ингибирование высвобождения 
медиаторов воспаления из туч-
ных клеток, базофилов, снижение 
экспрессии высокоаффинного 
поверхностного рецептора для 
иммуноглобулина Е на клетках 
Лангерганса, что ведет к сниже-
нию их активности и презентиро-
вания антигена Т-лимфоцитами. 
Таким образом, такролимус 
обладает противовоспалитель-
ной и иммуномодулирующей 
активностью.
Положительные свойства мази 
такролимуса были оценены в меж-
дународных клинических иссле-
дованиях с участием взрослых 
(0,1%) и детей от двух лет (0,03%). 
Применение мази такролимуса два 
раза в неделю показало хороший 
клинический эффект у пациентов 
с умеренно выраженным и тяже-
лым течением атопического дерма-
тита. На сегодняшний день данный 
препарат является единственным 
топическим средством, для кото-
рого Европейским агентством 
лекарственных средств (European 
Medicines Agency – EMEA) офи-
циально одобрено применение по 
указанной схеме в течение 12 меся-
цев и более.
Установлено, что при сопо-
ставимой эффективности пре-
имуществом мази такролимуса 
(Протопика) является отсутствие 
побочных эффектов, характерных 
для кортикостероидов. Протопик 
не только не вызывает атрофию 
кожи, но и восстанавливает синтез 
коллагена, эпидермальный барьер. 
Протопик отличает хороший про-
филь безопасности. В настоящее 
время доказано отсутствие ассо-
циативной связи между приме-
нением топических ингибиторов 
кальциневрина и повышением 
риска развития злокачественных 
заболеваний у больных атопичес-
ким дерматитом. 
«Перспективы у местных инги-
биторов кальциневрина просто 
колоссальные, и в ряде стран, 
например в Германии, расширены 

показания к их применению, 
в частности в отношении лечения 
псориаза», – уточнил профессор 
К.Н. Монахов. Многочисленные 
исследования показали макси-
мальную эффективность 0,1%-
ной мази такролимуса при 
лечении интертригинозного 
и лицевого псориаза. Получены 
положительные результаты лече-
ния больных с генерализован-
ной формой пустулезного псо-
риаза, рефрактерного к терапии 
стероидами. 
Ингибиторы кальциневрина 
включены в Национальные кли-
нические рекомендации 2013 г. для 
лечения себорейного дерматита. 
Основанием стали результаты 
рандомизированных исследова-
ний, продемонстрировавшие, что 
0,1%-ная мазь такролимуса явля-
ется эффективным, хорошо пере-
носимым препаратом для лечения 
себорейного дерматита лица уме-
ренного или тяжелого течения. 
Изучался также эффект ингиби-
торов кальциневрина в составе 
комплексного лечения витилиго. 
Считается, что применение препа-
ратов данной группы может спо-
собствовать репигментации кожи. 
Такролимус рассматривается как 
альтернатива топическим ГКС 
в терапии красной волчанки, так 
как обладает противовоспали-
тельным, иммуносупрессивным 
действием и не вызывает атрофии 
кожи. 
В зарубежной литературе есть 
данные об успешном применении 
топических ингибиторов каль-
циневрина в терапии вульгарной 
пузырчатки, склероатрофичес-
кого лихена, липоидного некро-
биоза. «Мы имеем собственный 
успешный опыт использования 
Протопика в терапии не только 
тяжелого атопического дерма-
тита, но и экземы, витилиго, 
склероатрофического лихена, 
липоидного некробиоза. Он под-
тверждает наличие у препарата 
широких возможностей в отно-
шении иммунозависимых дерма-
тозов», – подвел итог выступле-
ния профессор К.Н. Монахов. 
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Инфекции, передаваемые 
половым путем (ИППП), 
и урогенитальные инфек-

ции представляют серьезную 
медико-социальную проблему 
в силу их широкой распростра-
ненности, бессимптомности тече-
ния большинства из них, а также 
ошибок в диагностике и лече-
нии. Согласно анализу медицин-
ской документации, представ-
ленному заведующим кафедрой 
дерматовенерологии с клиникой 
ПСПбГМУ, д.м.н., профессо-
ром Евгением Владиславовичем  
СОКОЛОВСКИМ, дефекты меди-
цинской помощи на этапе диаг-
ностики заключаются прежде 
всего в нарушении алгоритма 
обследования пациента, а на этапе 
лечения – в многократном пре-
вышении доз антибактериальных 
препаратов. Так, при неослож-
ненной хламидийной инфекции 
пациенты в 44% случаев получили 
два курса антибактериальной 
терапии, в 35% случаев – три. При 
лечении урогенитального кан-
дидоза 61% больных применяли 
системную терапию, 33% – ком-
бинированное лечение. При этом 
злоупотребление иммунотроп-
ными препаратами отмечено при 
всех нозологиях. 
«Специалисты должны хорошо 
знать современные клиничес-
кие протоколы по ведению паци-
ентов с ИППП и урогениталь-
ными инфекциями, основанные 
на отечественных клинических 
рекомендациях 2012 г., которые 

1) препарат выбора:
 ■ доксициклина моногидрат 

100  мг внутрь два раза в сутки 
в течение семи дней;

 ■ джозамицин 500 мг внутрь три 
раза в сутки в течение семи дней;

 ■ азитромицин 1 г внутрь одно-
кратно;

2) альтернативный препарат – оф-
локсацин 400 мг внутрь два раза 
в сутки в течение семи дней.
Курс терапии осложненной 
формы хламидийной инфекции 
может варьировать от 14 до 21 дня 
и включает только два препа-
рата – доксициклина моногидрат 
и джозамицин.
Схема лечения хламидийной 
инфекции верхних отделов моче-
половой системы, органов малого 
таза и других органов (А56.1 и 56.8):
1) препарат выбора: 
 ■ доксициклина моногидрат 100 мг

 внутрь два раза в сутки в течение 
14–21 дня; 

 ■ джозамицин 500 мг внутрь три 
раза в сутки в течение 14–21 дня;

2) альтернативный препарат – оф-
локсацин 400 мг внутрь два раза 
в сутки в течение 14–21 дня.
«На сегодняшний день не надо 
доказывать, что мы можем поль-
зоваться джозамицином при 
беременности. Многочисленные 
исследования показали, что джо-
замицин не обладает тератоген-
ным эффектом. Вследствие высо-
кой безопасности джозамицин 
(Вильпрафен) был включен в рос-
сийские и зарубежные рекомен-
дации для применения в период 
беременности и лактации», – пояс-
нил профессор Е.В. Соколовский. 
В последние годы врачи-венеро-
логи все чаще отмечают недоста-
точную эффективность азитроми-
цина. Так, метаанализ российских 
авторов показал, что при хлами-
дийном уретрите у мужчин док-
сициклин (0,1 г два раза в сутки 
в течение семи дней) досто-
верно превосходит азитромицин 
(1 г однократно) по микробиологи-

достаточно хорошо структуриро-
ваны», – подчеркнул профессор 
Е.В. Соколовский. Выбор препа-
ратов необходимо осуществлять 
с учетом анамнестических данных. 
Показанием к проведению лечения 
служит выделение абсолютного 
патогена. Принципиально важ-
ный момент – лечение беременных 
с хламидийной инфекцией осу-
ществляется антибактериальными 
препаратами на любом сроке бере-
менности (учитывается их влияние 
на плод), при этом с позиции дока-
зательной медицины проведение 
дополнительной терапии (систем-
ной энзимотерапии, иммуномоду-
лирующей, местной антисептичес-
кой терапии) не рекомендуется. 
Для диагностики хламидиоза реко-
мендованы молекулярно-биоло-
гические методы исследования, 
направленные на обнаружение спе-
цифических фрагментов ДНК и/или 
РНК Chlamydia trachomatis. По-
скольку C. trachomatis считается 
облигатным патогеном, сам факт 
обнаружения микроорганизма 
либо у пациента, либо у его поло-
вого партнера является показанием 
к лечению обоих партнеров. Его 
цели – эрадикация C.  trachomatis, 
клиническое выздоровление, пре-
дотвращение развития осложне-
ний и предупреждение инфициро-
вания других лиц.
Длительность курса терапии хла-
мидийной инфекции зависит от 
степени клинических проявлений 
воспалительных процессов моче-
половых органов, результатов 
лабораторных и инструменталь-
ных исследований. При неослож-
ненной форме курс терапии 
составляет семь дней. 
Схема лечения хламидийной 
инфекции нижнего отдела моче-
половой системы (препараты 
нозологической группы А56.0), 
аноректальной области (А56.3), 
хламидийного фарингита (А56.4), 
хламидийного конъюнктивита 
(А74.0) следующая:

Современные рекомендации по лечению инфекций, 
передаваемых половым путем, и урогенитальных инфекций

Профессор
Е.В. Соколовский
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ческой эффективности (ОШ 0,15 
при 95% ДИ 0,04–0,69, р = 0,009)1. 
Объясняется это тем, что чувстви-
тельность C. trachomatis к антибио-
тикам при нормоксии и гипоксии 
различна. В условиях воспаления 
и гипоксии активность азитроми-
цина снижается, а активность док-
сициклина повышается2. 
Американские коллеги F.Y. Kong 
и соавт. (2014) выполнили мета-
анализ 23 рандомизированных 
контролируемых исследований, 
в которых азитромицин или док-
сициклин применялись в стан-
дартных режимах для лечения 
урогенитальной хламидийной 
инфекции у мужчин и женщин3. 
Установлено, что микробиоло-
гическая эффективность докси-
циклина превышает активность 
азитромицина на 2,6% при ана-
лизе смешанной популяции (95% 
ДИ  0,5–4,7). У мужчин с кли-
нически выраженным урогени-
тальным хламидиозом различия 
были более значимы и составили 
7,4% (95% ДИ  2,0–12,9) в пользу 
доксициклина.
Кроме того, препарат для лече-
ния ИППП и урогенитальных 
инфекций должен обладать спо-
собностью преодолевать меха-
низмы резистентности. Как пока-
зывают исследования, низкую 
резистентность продемонстри-
ровал джозамицин по сравнению 
с азитромицином и эритромици-
ном  – восьмикратный прирост 

минимальной подавляющей кон-
центрации против 16-кратного4. 
Далее докладчик рассказал 
о стандартах диагностики и тера-
пии заболеваний, вызываемых 
генитальными микоплазмами. 
К основным клиническим пока-
заниям для обследования на 
Mycoplasma genitalium относятся 
клинические и/или лабораторные 
признаки уретрита/цервицита, 
предгравидарное обследование 
половых партнеров, предстоя-
щие инвазивные манипуляции на 
органах малого таза, перинаталь-
ные потери и бесплодие в анам-
незе, беременность, обследование 
по контакту, сексуальное насилие 
в период до 60 дней. Показанием 
к проведению лечения является 
идентификация M. genitalium 
с помощью молекулярно-биоло-
гических методов исследования 
у пациента либо его полового 
партнера. 
К сожалению, для M. genitalium 
также характерно развитие резис-
тентности к макролидам, в част-
ности азитромицину5. Свой вклад 
в снижение эффективности азит-
ромицина вносит увеличение 
содержания мутантных штаммов 
M. genitalium – селекция мутан-
тов в присутствии препарата 
в 55% случаев становится причи-
ной его неэффективности6.
В то же время джозамицин на 
сегодняшний день является уни-
версальным препаратом, кото-

рый эффективен и при моноин-
фекции, и при урогенитальных 
инфекциях смешанной этиоло-
гии7–9. Поэтому схемы лечения 
патологий, спровоцированных 
M. genitalium, не включают азит-
ромицин и аналогичны схемам 
лечения осложненных форм 
хламидийной инфекции, с той 
лишь разницей, что курс терапии 
составляет 10 дней.
Беременным назначают только 
джозамицин в дозе 500 мг 
внутрь три раза в сутки в тече-
ние 10 дней, детям с массой тела 
менее 45 кг – 50 мг/кг массы тела 
в три приема в течение 10 дней. 
Ureaplasma и Micoplasma hominis 
считаются условно патогенными 
микроорганизмами, проявление 
патогенных свойств которых про-
исходит при определенных усло-
виях. Они способствуют развитию 
уретрита (U. urealyticum), а также 
цервицита, цистита, воспалитель-
ных заболеваний органов малого 
таза и послеродовых, послеабор-
тных осложнений. Показаниями 
к обследованию на Ureaplasma 
spp. и M. hominis служат, во-пер-
вых, наличие клинико-лабора-
торных признаков воспалитель-
ного процесса в урогенитальном 
тракте при отсутствии истинно 
патогенных микроорганизмов, во-
вторых, бесплодие, невынашива-
ние беременности и перинаталь-
ные потери в анамнезе, а также 
донорство спермы. 
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Для верификации диагноза про-
водят лабораторные исследования 
с помощью культурального или 
молекулярно-биологических мето-
дов. Обязательным также является 
микроскопическое исследование 
клинического материала из уретры, 
влагалища и цервикального канала. 
Показанием к проведению лечения 
считается наличие клинико-лабо-
раторных признаков инфекци-
онно-воспалительного процесса, 
при котором не выявлены другие, 
более вероятные возбудители, 
например C. trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis. 
Половые партнеры лиц, инфици-
рованных Ureaplasma spp. и/или 
M. hominis, подлежат лечению при 
наличии у них клинической симп-
томатики и лабораторных при-
знаков воспалительного процесса 
мочеполовых органов. 
Согласно зарубежным и российским 
данным, самую высокую чувстви-
тельность M. hominis, U. urealyticum, 
Ureaplasma spp. сохраняли к джоза-
мицину и доксициклина моногид-
рату10–14. Именно поэтому данные 
препараты внесены в стандарты по 
ведению пациентов с заболевани-
ями, вызванными генитальными 
микоплазмами. 
Схема лечения заболеваний, 
вызываемых M. hominis и/или 
Ureaplasma spp.:
 ■ доксициклина моногидрат по 

100  мг внутрь два раза в сутки 
в течение 10 дней;

 ■ джозамицин по 500 мг внутрь три 
раза в сутки в течение 10 дней. 

Беременным назначают джозами-
цин в дозе 500 мг внутрь три раза 
в сутки в течение 10 дней, детям 

Местное лечение – важная 
составляющая комплекс-
ной терапии дермато-

логических болезней. Получить 
хороший эффект можно лишь при 
грамотном выборе препарата.
Наличие нескольких инновацион-
ных форм топического стероида 
Локоид (крело, липокрем, крем, 
мазь) с высоким терапевтическим 
индексом позволяет эффективно 
лечить пациентов с разными кли-
ническими и морфологическими 
проявлениями кожного процесса. 
Эффективной и безопасной альтер-
нативой топическим ГКС, особенно 
для пациентов со стероидофобией 
или с резистентностью к стероид-
ной терапии, считается Протопик. 
Протопик в виде мази (0,1%-ной 
для взрослых и 0,03%-ной для 
детей с двух лет) может длительно 
(12 месяцев и более) применяться 
у пациентов с атопическим дерма-
титом, псориазом, особенно 
в области лица и шеи, себорейным 

дерматитом. Получены также дан-
ные о его положительном эффекте 
при комплексном лечении красной 
волчанки, витилиго, склероатро-
фического лихена, липоидного 
некробиоза. 
Алгоритмы ведения больных 
ИППП и урогенитальными инфек-
циями предусматривают антибак-
териальную терапию. Согласно 
современным российским стан-
дартам и клиническим рекомен-
дациям препаратами выбора для 
лечения неосложненных и ослож-
ненных форм хламидийной инфек-
ции, а также микоплазменной 
и уреаплазменной инфекций счи-
таются доксициклина моногидрат 
(Юнидокс Солютаб) и джозами-
цин (Вильпрафен). Джозамицин 
(Вильпрафен) является единствен-
ным антибиотиком, рекомендован-
ным для лечения беременных с уро-
генитальной микоплазменной или 
хламидийной инфекцией и детей 
с массой тела менее 45 кг.   

с массой тела менее 45 кг – джоза-
мицин в дозе 50 мг/кг массы тела 
в три приема в сутки.
Профессор Е.В. Соколовский 
отметил, что сегодня U. urealyticum 
рассматривается как один из 
потенциальных возбудителей 
хронического простатита. В этой 
связи интересны результаты иссле-
дования по оценке чувствитель-
ности выявленных возбудителей 
к антибактериальным препаратам 
у более одной тысячи бесплодных 
мужчин: джозамицин и доксицик-

лина моногидрат продемонстри-
ровали наибольшую активность 
в отношении U. urealyticum15. 
Таким образом, лечение больных 
с верифицированной урогениталь-
ной микоплазменной и хламидий-
ной инфекцией должно основы-
ваться на современных стандартах 
оказания медицинской помощи, 
предполагающих использова-
ние эффективных и безопасных 
препаратов, каковыми являются 
джозамицин и доксициклина 
моногидрат. 

Заключение
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