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Профессор И.М. КОРСУНСКАЯ: 
«Терапия псориаза и экземы 
нуждается в оптимизации»

Псориаз – одно из самых 
распространенных дерматологических 
заболеваний. В Российской Федерации 
псориазом страдают до 3–4% 
населения. Являясь тяжелым 
хроническим заболеванием, псориаз 
ухудшает качество жизни пациентов, 
приводит к психологической 
и социальной дезадаптации.
Сегодня в арсенале врачей-
дерматологов имеется широкий спектр 
средств и методов терапии этого 
заболевания. О проблемах, связанных 
с лечением псориаза, о достигнутых 
на сегодняшний день успехах, а также 
о возможных подходах к лечению 
некоторых других иммунозависимых 
заболеваний кожи с нашим 
корреспондентом беседует заведующая 
лабораторией физико-химических 
и генетических проблем дерматологии 
Центра теоретических проблем 
физико-химической фармакологии РАН, 
профессор, доктор медицинских наук 
Ирина Марковна КОРСУНСКАЯ.

Актуальное интервью

Люди  События  Даты

– Каковы наиболее значимые проблемы, которые 
в настоящее время привлекают внимание дерма-
тологов?
– Одной из основных задач сегодняшней дерматоло-
гии является лечение псориаза и экземы у взрослых 
пациентов. Псориаз – генетически обусловленное 
заболевание, в настоящее время его природа не вы-
зывает никаких сомнений. Однако свой вклад в его 
возникновение вносит масса связанных между со-

бой факторов, и прежде всего следует отметить, что 
это иммунозависимое заболевание, лечение которо-
го достаточно сложно. Псориаз является системным 
заболеванием, при котором наблюдается не только 
поражение кожи: в  патологический процесс час-
то вовлекаются другие органы и их системы. При 
тщательном обследовании пациента с  псориазом 
выявляются изменения в паренхиме печени, почек, 
сердца, поджелудочной железы, а  также в  суста-
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вах. Риск развития сердечно-сосудистых заболева-
ний и сахарного диабета в этой группе пациентов 
существенно выше, чем в целом по популяции. Во 
всем мире в дерматологической практике известно, 
что инвалидизация пациентов чаще всего наступает 
именно при псориазе. По этой причине очень важна 
любая оптимизация терапии этого тяжелого забо-
левания, приводящего к значительному ухудшению 
качества жизни пациентов.

– Какие самые эффективные препараты для лече-
ния псориаза сегодня существуют?
– Если говорить о самых эффективных средствах, 
помогающих даже при самых тяжелых формах псо-
риаза, то в течение последних 10 лет разработан ряд 
препаратов, которые получили название «биолод-
жики». В России первые из этих препаратов появи-
лись около 5 лет назад, самые современные – около 
года. В мире постоянно ведутся работы по созданию 
и применению биолоджиков, российские врачи-дер-
матологи участвовали в ряде международных кли-
нических исследований этих препаратов, когда те 
еще только проходили регистрацию. Биолоджики 
являются ингибиторами одного или нескольких ци-
токинов – довольно мощными иммуносупрессора-
ми. Эти препараты обладают наиболее выраженным 
действием, однако они довольно дороги и характери-
зуются рядом серьезных побочных эффектов, обус-
ловленных снижением иммунитета больного под 
действием препарата. По этим причинам примене-
ние биолоджиков оправдано только у тех пациентов, 
которым не помогли другие методы системной тера-
пии. Крайне нежелательно, чтобы лечение пациента 
начиналось именно с  этих препаратов, поскольку 
в большинстве случаев можно добиться положитель-
ного эффекта более щадящими средствами.
К сожалению, на сегодняшний день в нашей стра-
не для лечения псориаза практически не применя-
ются такие препараты, как циклоспорин А, очень 
ограниченно применяется препарат Неотигазон 
(действующее вещество – ацитретин, производное 
витамина А) и недостаточно широко применяется 
метотрексат. Причина ограниченного применения 
этих препаратов – не только их высокая стоимость, 
но и то, что многие врачи недостаточно хорошо зна-
ют, как работать с этими препаратами, хотя во всем 
мире эти препараты широко используются в первой 
линии терапии псориаза.
Лечение биолоджиками следует начинать только 
тогда, когда невозможно остановить развитие бо-
лезни (наблюдаются постоянные рецидивы) или 
когда появились осложнения в  виде поражения 
суставов.

– В лечении многих дерматологических заболева-
ний применяется физиотерапия. Используется ли 
она в случае псориаза и экземы?

– Применение физиотерапии играет огромную роль 
в лечении псориаза. В течение ряда лет эффективно 
применяются ПУВА-установки, это хорошо разра-
ботанный метод. К сожалению, они есть не во всех 
регионах нашей страны  – зачастую в  стационарах, 
расположенных в небольших городках, ставить эту 
установку нецелесообразно ввиду малого количества 
пациентов, что, конечно, затрудняет лечение для боль-
ных, нуждающихся в данной терапии и вынужденных 
преодолевать большие расстояния для ее получения.
Если говорить об экземе, то существуют некоторые 
трудности ее медикаментозного лечения. Экземой 
чаще всего болеют пожилые пациенты в возрасте 
старше 60 лет, имеющие выраженную соматическую 
отягощенность, что заставляет достаточно часто 
отказываться от некоторых препаратов, например, 
от глюкокортикостероидов, поскольку, если у паци-
ента, например, есть гипертоническая болезнь, то 
глюкокортикостероиды у  него применять нельзя. 
Тем не менее сегодня для таких больных появилась 
альтернатива. В нашей больнице № 14 разработан 
и успешно применяется ВЛОК – метод внутривен-
ного лазерного облучения крови. Этот метод был 
нами запатентован и входит в перечень тех методов 
лечения псориаза и экземы, которыми мы распола-
гаем сегодня. Применение ВЛОК дает возможность 
уменьшить дозу лекарственных препаратов, приме-
няемых при терапии, и благодаря этому избежать 
ряда соматических осложнений у пациента. Кроме 
того, этот метод очень эффективно предупреждает 
рецидивы заболевания, особенно при лечении псо-
риаза, в том числе у больных с тяжелыми формами 
этого заболевания, – продолжительность ремиссии 
у пациентов, которые получают данную терапию по 
разработанной нами схеме, достигает года.

– Псориаз и экзема – системные заболевания, под-
ход к их лечению должен быть комплексным?
– Да, сегодня в  составе комплексной терапии мы 
используем ряд гепатопротекторов, которые ранее 
не применялись при лечении псориаза. Один из 
них – Гептрал, очень эффективный гепатопротек-
тор, который помимо влияния на гепатоциты ока-
зывает выраженное дезинтоксикационное действие, 
а также облегчает неврологическую составляющую 

Люди  События  Даты

Актуальное интервью

Циклоспорин А, ацитретин (Неотигазон), метотрексат 
широко используются в первой линии терапии псориаза 
во всем мире. Лечение биолоджиками следует начинать 
только тогда, когда невозможно остановить развитие 
болезни или когда появились осложнения в виде 
поражения суставов.
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заболевания  – улучшает настроение больного, 
и дальнейшее лечение идет гораздо эффективнее. 
Эти препараты очень хорошо сочетаются с ПУВА-
терапией, при которой мы даем пациентам препарат 
Аммифурин, обладающий гепатотоксичностью.
Кроме того, помимо системной терапии важное мес-
то в лечении псориаза занимает применение препа-
ратов местного действия. Значимость этих средств 
лечения нельзя недооценивать, особая роль при-
надлежит правильному уходу за кожей пациента. 
Кожа больных псориазом нуждается в специальном 
уходе, отличном от ухода за кожей здорового челове-
ка. Таким больным не подходят обычные космети-
ческие средства, для них существуют специальные 
линейки препаратов, не содержащие добавок – от-
душек и красителей. Такие средства (шампуни, гели 
для душа, кремы для постоянного применения) про-
даются в аптеках. Применение лечебной косметики, 
содержащей увлажняющие кожу вещества, позволя-
ет больному псориазом избегать обострений в тече-
ние длительного времени.

– Ирина Марковна, кроме псориаза Вы занимае-
тесь и лечением другого иммунозависимого забо-
левания – витилиго. Насколько оно распростране-
но и какова ситуация с его лечением?
– Витилиго – довольно часто встречающаяся пато-
логия, в нашей стране ею страдают 3–4% населения, 
это примерно столько же, сколько больных псориа-
зом. Ситуация осложняется тем, что эти пациенты 
не всегда обращаются к доктору, а при обращении 
часто слышат в  ответ, что заболевание не опасно 
и  лечиться от него не обязательно. Это большое 
заблуждение, поскольку витилиго является свое-
го рода маркером поражения щитовидной железы, 
особенно у детей, и эти проблемы могут сопровож-
дать человека всю жизнь. Кроме того, это иммуно-
зависимое заболевание, и появление на коже белого 
пятна говорит о том, что в иммунной системе чело-
века есть нарушения. Таких пациентов нужно очень 
тщательно обследовать. 

– Можно ли полностью вылечить витилиго?
– Для лечения витилиго в настоящее время разрабо-
таны эффективные и при этом щадящие методики, 
в которых учитывается детский возраст пациентов. 

Мы применяем недорогие отечественные препараты 
Элтамин и Элтацин, восполняющие недостаток оп-
ределенных аминокислот, которые синтезируются 
в организме человека. При нарушениях в иммун-
ной системе расход этих аминокислот значительно 
увеличивается, возникает дефицит, который и яв-
ляется причиной депигментации кожи. Терапия 
Элтамином и  Элтацином позволяет остановить 
процесс развития витилиго, а в ряде случаев – по-
вернуть его вспять и вызвать репигментацию кожи. 
Особенно хорошо удается лечение витилиго у детей 
раннего возраста, и к моменту полового созревания 
у большинства из них белые пятна практически ис-
чезают. Неплохие результаты получены и у взрос-
лых пациентов, но им требуется больше курсов те-
рапии, что занимает достаточно много времени.
В дополнение к источникам аминокислот мы приме-
няем иммуномодулятор Полиоксидоний, помогаю-
щий стабилизировать заболевание. Кроме того, су-
ществуют камуфляжные препараты, позволяющие 
исправить косметические недостатки, от которых 
страдают пациенты. Необходимым компонентом 
лечения являются также фотозащитные средства, 
поскольку больным витилиго инсоляция противо-
показана, так как она усугубляет заболевание. Даже 
после излечения таким больным пребывание на 
солнце с незащищенной кожей не рекомендуется.

– В теплое время года можно видеть, что многие 
люди имеют поражения кожи и ногтей на ногах. 
Сложно ли лечатся микозы?
– На сегодняшний день в нашей стране довольно 
высокая заболеваемость микозами. Среди взрослого 
населения шире всего распространены микозы стоп 
и поражения ногтевых пластинок. В детской прак-
тике основное место занимают микроспории, при-
чем дети могут заражаться не только от кошек и со-
бак, но и от других, более экзотических домашних 
животных – например, от шиншилл, которые очень 
часто являются переносчиками этих заболеваний, 
и от морских свинок. Однако сегодня проблему ле-
чения микозов можно считать решенной – на про-
тяжении последних лет разработано очень много 
эффективных препаратов-антимикотиков местного 
действия в форме кремов, гелей и спреев, которые 
позволяют быстро, как правило, в течение 2 недель, 
вылечивать подобные заболевания. Это такие пре-
параты, как Травоген, Экзодерил, Экодакс и другие. 
В частности, лечение микроспорий в большинстве 
случаев сейчас осуществляется амбулаторно, в ста-
ционаре лечат только поражения волосистой части 
головы. Системные препараты, обычно в таблети-
рованной форме, нужны только в случае поражения 
волос или ногтевых пластинок, – это такие препара-
ты, как, например, Ламизил.  

Беседовала М. Чиркова

Актуальное интервью

Люди  События  Даты

Применение метода внутривенного лазерного облучения 
крови в лечении экземы дает возможность уменьшить 
дозу лекарственных препаратов, применяемых при 
терапии, и благодаря этому избежать ряда соматических 
осложнений у пациента.
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ГБОУ ДПО 
«Российская 

медицинская 
академия 

последипломного 
образования»

Д.м.н., проф. Н.М. НЕНАШЕВА

Особенности 
атопического дерматита 
у взрослых пациентов

Атоп и ческ ий дермат и т 
(АтД) представляет собой 
хроническое воспалитель-

ное заболевание кожи, возни-
кающее, как правило, в  раннем 
детском возрасте у лиц с наследс-
твенной предрасположенностью 
к  атопии, то есть синтезу IgE-
антител в  ответ на низкие дозы 
аллергенов, и  характеризующе-
еся выраженным кожным зудом 

и  рецидивирующим течением. 
Особенности локализации и мор-
фологии кожного поражения при 
атопическом дерматите опреде-
ляются возрастом пациентов. 
Термин «атопический дерматит» 
был впервые предложен F. Wise 
и M.B. Sulzberger в 1930 г., посколь-
ку это заболевание тесно ассоци-
ировано с другими атопическими 
болезнями – аллергическим рини-

том и бронхиальной астмой – и во 
многих случаях является первым 
проявлением атопии. Другой рас-
пространенный термин для обоз-
начения этого заболевания – «ато-
пическая экзема».
За последние 30 лет распростра-
ненность АтД в  экономически 
развитых странах увеличилась 
в  2–3  раза, на сегодняшний мо-
мент этим заболеванием стра-
дают 15–30% детского и  2–10% 
взрослого населения [1]. Хорошо 
известно, что 45% всех случаев 
АтД начинаются в  течение пер-
вых 6 месяцев жизни, 60% – в те-
чение первого года и 85% – в те-
чение первых 5 лет. Тем не менее 
заболевание может начаться и во 
взрослом возрасте (АтД с  позд-
ним дебютом), и  существенное 
число таких пациентов не имеет 
признаков IgЕ-обусловленной 
сенсибилизации [2]. Cчитается, 
что лишь 2% пациентов заболева-
ют АтД в возрасте после 20 лет [3], 
однако распространенность ато-
пического дерматита у взрослых 
много больше, ибо по меньшей 
мере у трети детей и подростков 
АтД персистирует и во взрослом 
возрасте [4]. 
Научные исследования АтД сви-
детельствуют о  том, что сущес-
твует не менее двух форм этого 
заболевания: аллергическая (эк-
зогенная) и неаллергическая (эн-
догенная) [2, 5, 6]. Большинство 

Атопический дерматит (АтД) у взрослых может быть результатом 
как персистенции заболевания, начавшегося в детском возрасте, 

так и позднего его дебюта. Две трети взрослых пациентов 
с АтД имеют классическую аллергическую форму заболевания, 

одна треть страдает неаллергическим эндогенным АтД. Выбор 
терапии в каждом конкретном случае зависит от вида, тяжести 

и продолжительности заболевания. Основу ухода за кожей больного 
составляют увлажняющие и смягчающие средства. Стандартом 

терапии АтД являются топические глюкокортикостероиды (ГКС), 
проактивная интермиттирующая терапия ГКС и ингибиторами 

кальциневрина позволяет контролировать течение заболевания. 
Исследования показывают, что проактивная терапия мометазона 

фуроатом успешно предотвращает развитие обострений АтД; кроме 
того, интермиттирующее применение препарата характеризуется 

высокой безопасностью. При резистентном к топической терапии АтД 
либо при тяжелой его форме применяется системная фармакотерапия, 

которая включает применение антигистаминных препаратов, 
ГКС, иммуносупрессоров (циклоспорин А).
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пациентов (70–85%) страдают 
аллергической формой АтД, ко-
торая у большей части больных 
характеризуется определенной 
связью с  присутствием экзоал-
лергенов, положительными кож-
ными пробами с аллергенами, по-
вышенным уровнем IgE-антител. 
Неаллергическая форма заболе-
вания не связана с  сенсибили-
зацией к  экзоаллергенам. Этой 
формой АтД страдает меньшее 
количество больных  – 15–30%, 
причем большинство из них жен-
щины. У таких пациентов не раз-
виваются респираторные аллер-
гические заболевания, для них 
характерны нормальный уровень 
IgE, отрицательные кожные про-
бы и отсутствие специфических 
IgE-антител. Причины существо-
вания двух форм АтД объясняет 
так называемая объединяющая 
гипотеза, суть которой сводит-
ся к тому, что естественное раз-
витие АтД проходит в три этапа 
(рис. 1) [7]. 
На начальном этапе (в раннем дет-
стве), когда сенсибилизация еще не 
произошла, у такого пациента мо-
жет наблюдаться неатопический 
дерматит. Позднее у 60–80% детей 
с отягощенной наслед ственностью 
по атопии происходит сенсиби-
лизация, в результате чего у них 
развивается аллергия на пищевые 
и другие аллергены окружающей 
среды с  клиническими проявле-
ниями АтД. На этом этапе сущес-
твенный вклад в  формирование 
АтД вносят экзотоксины S. aureus, 
которые обладают свойствами су-
перантигенов. Наконец, расчесы-
вание и механическое поврежде-
ние эпидермиса могут приводить 
к формированию аутоантигенов, 
образующихся из собственных 
белков кератиноцитов, развитию 
аутосенсибилизации и  аутоим-
мунного (аутоаллергического) 
АтД [8, 9]. Этот процесс может 
быть след ствием схожести струк-
туры эпитопов аллергенов, пос-
тупающих из окружающей среды, 
и человеческих протеинов в кон-
тексте молекулярной мимикрии. 
Исследования, посвященные 
АтД у взрослых, довольно редки. 
Одно из последних, проведенное 

в Италии, включало 322 пациента 
старше 18  лет, страдающих АтД 
[10]. Диагноз «атопический дер-
матит» ставился на основании 
критериев J. Hanifin и  G. Rajka 
[11]. Базируясь на клинических 
данных, результатах кожных 
тестов с  аллергенами и  уровне 
IgE, в  соответствии с  критерия-
ми B. Wü thrich [5], больные были 
классифицированы как страдаю-
щие аллергическим и неаллерги-
ческим атопическим дерматитом. 
Тяжесть АтД у  пациентов опре-
делялась на основании индекса 
тяжести атопического дерматита 
(Eczema Area and Severity Index 
(EASI)) [12], включающего оценку 
площади поражения и выражен-
ность клинических симптомов 
(эритема, инфильтрация или па-
пулезные высыпания, экскори-
ации и  лихенификация). Общая 
сумма баллов EASI варьирует от 0 
до 72. В данном исследовании АтД 
считался легким, если значение 
EASI было менее 8 баллов; cред-
ней тяжести  – при EASI от 8  до 

15 баллов и тяжелым, если значе-
ние EASI превышало 15 баллов.
Исходя из приведенных выше 
критериев, у 26,5% больных диа-
гностирован АтД легкого тече-
ния, у  18,7%  – среднетяжелого 
течения, у  54,8% больных  – тя-
желого течения. Примечательно, 
что почти половина больных 
(47,6%) заболели АтД после до-
стижения 18-летнего возраста. 
Отягощенный наслед ственный 
анамнез по атопии (в  том числе 
по АтД) имелся у  36,7% пациен-
тов. Сопутствующие атопичес-
кие заболевания (аллергический 
ринит, конъюнктивит, бронхи-
альная астма) отмечались у 57,8% 
пациентов, значимого влияния 
на этот показатель пола паци-
ентов или возраста дебюта АтД 
не установлено. Повышенный 
уровень IgE был выявлен у 61,7% 
больных, значимого влияния 
на этот показатель пола паци-
ентов или возраста дебюта АтД 
не установлено. Положительные 
кожные пробы с ингаляционны-

Факторы 
окружающей 

среды

Измененный 
эпидермальный 

барьер

Гены, связанные 
с эпидермальным 

барьером

Неатопический 
дерматит

Сенсибилиза-
ция 

к аллергенам

Атопический 
дерматит

Сенсибилиза-
ция 

к аутобелкам

Аутоаллерги-
ческий 

атопический 
дерматит

Аллергены

Рецепторы, 
цитокины и др.

Атопические 
гены (цитокинов, 

рецепторов)

Staphylococcus 
aureus

Расчесывание, 
повреждение 

ткани

Окружающая среда

Гены

Рис. 1. Этапы развития атопического дерматита*

* Адаптировано по [7].
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ми или пищевыми аллергенами 
были получены у 68,4% больных, 
причем положительная реакция 
чаще развивалась на ингаляци-
онные аллергены, по сравнению 
с пищевыми (178 случаев против 
37). У  79  больных (23,8%) были 
получены положительные аппли-
кационные тесты. Самой частой 
причиной контактной аллерги-
ческой реакции служил сульфат 
никеля (у 49,4%), затем в  поряд-
ке убывания  – хлорид кобальта 
(12,7%), ароматная смесь (11,4%) 
и бихромат калия (10,1%). У 62,6% 
пациентов наиболее частой ло-
кализацией кожного поражения 
являлись верхние конечности 
(локтевые сгибы и  кисти рук), 
у 44,9% – лицо (веки, периораль-
ная область, лоб и щеки), у 36,1% 
пациентов – нижние конечности, 
у 22% – шея, у 20,8% больных – ту-
ловище. Астеатоз и  кожный зуд 
в  непораженных областях были 
практически постоянными сим-
птомами у 91,9% пациентов, при-
чем у трети из них эти симптомы 
были тяжелыми. 
В результате проведенного об-
следования экзогенный АтД был 
диагностирован у 231 (69,6%) па-
циента (115  мужчин и  116  жен-
щин, средний возраст 31,6  лет), 
неаллергический эндогенный ато-
пический дерматит – у 101 (30,4%) 
пациента (30  мужчин и  71  жен-
щина, средний возраст 27,1  лет). 
Значимой разницы в отношении 
возраста дебюта АтД и локализа-
ции кожного поражения между 
больными этих двух групп выяв-
лено не было. У больных с аллер-
гическим АтД наследственный 
анамнез по атопии был отягощен 
значимо чаще. Разницы в частоте 
контактной сенсибилизации меж-

ду пациентами с  аллергическим 
и неаллергическим АтД отмечено 
не было.
Анализ предшествующих иссле-
дований [13–18] свидетельствует 
о том, что АтД у взрослых может 
быть результатом персистенции 
АтД, начавшегося в детском или 
подростковом возрасте, либо 
позд него дебюта АтД. Как пока-
зало исследование L. Zeppa и со-
авт. [10], поздний атопический 
дерматит может развиваться 
почти у  половины взрослых па-
циентов (47,6%). Таким образом, 
критерий раннего, произошед-
шего в детском возрасте, дебюта 
АтД не столь значим в  диагнос-
тике АтД у  взрослых. Две трети 
взрослых пациентов, страдаю-
щих АтД, имеют классическую 
аллергическую форму заболева-
ния, и только одна треть страда-
ет неаллергическим эндогенным 
АтД, что в  целом соответствует 
распределению данных феноти-
пов и в других возрастных груп-
пах, варьируя в  зависимости от 
страны и  выбранных критериев 
[19]. Следовательно, в  диагнос-
тике АтД у взрослых, так же как 
и  у детей, наравне с  анамнезом 
и клинической картиной большое 
значение имеет специфическое 
аллергологическое обследование. 
В исследовании L. Zeppa и соавт. 
[10] не отмечено гендерной раз-
ницы в частоте АтД у взрослых, 
тогда как в других исследованиях 
[13, 20] среди взрослых пациентов 
с АтД установлено некоторое пре-
валирование женщин, а в иссле-
довании R. Tanei [21] соотноше-
ние пожилых мужчин и женщин, 
страдающих АтД, составило 3:1. 
Диагноз «атопический дерматит» 
у взрослых пациентов, так же как 
и у детей, является клиническим 
и основывается на типичной мор-
фологии (наличие лихенифика-
ции, расчесов и  корочек; в  фазе 
обострения – папулезных и вези-
кулезных высыпаний; выражен-
ного кожного зуда) и локализации 
кожного поражения. Типично 
поражение верхних конечностей 
и лица. 
Дифференциальный диагноз АтД 
у  взрослых проводят с  себорей-

ным дерматитом, нуммулярным 
дерматитом, ирритантным кон-
тактным дерматитом (особен-
но при поражении кожи кистей 
рук), аллергическим контактным 
дерматитом (особенно при пора-
жении кожи кистей рук), фотоал-
лергическим и фототоксическим 
дерматитами, поражением кожи 
под действием лекарств, лимфо-
мой кожи, чесоткой, псориазом 
(особенно с  эритродермической 
формой), укусами насекомых. 
Особого внимания заслуживает 
поражение кожи кистей рук при 
АтД, которое требует проведения 
дифференциальной диагностики 
с контактным аллергическим или 
ирритантным дерматитом.
Выбор терапии в  каждом кон-
кретном случае АтД зависит от 
вида, тяжести и  продолжитель-
ности заболевания. Единой ре-
комендацией для всех пациентов 
с  АтД является устранение кон-
такта с  триггерными фактора-
ми. У  большинства пациентов 
применяется преимущественно 
топическое лечение как наибо-
лее эффективное и имеющее наи-
меньшее количество побочных 
эффектов. Системная терапия 
глюкокортикостероидами и  им-
муносупрессорами применяется 
при резистентном к  топической 
терапии АтД либо при тяжелой 
его форме. При неэффективности 
традиционной топической тера-
пии может использоваться фото-
терапия. Основу ухода за кожей 
больных АтД составляют увлаж-
няющие и смягчающие средства.
Общими в лечении АтД являются 
меры по элиминации специфи-
ческих аллергенов, если таковые 
выявлены при специфическом 
аллергологическом обследова-
нии; избегание неспецифических 
ирритантов; меры, направленные 
на гидратацию и смягчение кожи; 
информирование пациентов. 
Уход за кожей при АтД предпола-
гает исключение физических уп-
ражнений и  занятий, вызываю-
щих повышенное потоотделение; 
исключение соприкосновения 
кожи с  жесткой тканью и  шерс-
тью (предпочтителен хлопок); 
поддержание в спальне прохлад-

Cуть проактивной терапии 
заключается в комбинированном 

применении длительной превентивной 
противовоспалительной терапии низкими 

дозами препаратов (топических ГКС или 
ингибиторов кальциневрина).
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ной температуры (не выше 20 °С). 
Нельзя использовать для стирки 
одежды и постельного белья мо-
ющие средства с  ферментными 
добавками, во время мытья ре-
комендуется не пользоваться мо-
чалками и жесткими губками, не 
использовать горячую воду для 
ванны и  душа, применять толь-
ко высококачественные мою-
щие средства с нейтральным рН 
(5,5), после купания кожу следует 
промокнуть мягким полотен-
цем и сразу нанести смягчающие 
средства на пораженные участки.
Больным АтД, обусловленным 
пищевой аллергией, а  также па-
циентам с  неаллергической пи-
щевой гиперчувствительностью 
назначается специальная эли-
минационная диета. Пациенты 
с  АтД должны ограничивать 
употребление в пищу продуктов 
с  высоким содержанием гиста-
мина или обладающих гистами-
нолиберирующей активностью, 
а также острой и горячей пищи. 
Существуют диетические реко-
мендации в  отношении некото-
рых пищевых продуктов, упот-
ребление которых может быть 
полезно при АтД: морковный 
сок, содержащий бета-каротин, 
продукты, содержащие основ-
ные жирные кислоты (масло зе-
рен черной смородины, масло 
первоцвета, жиры лососевых 
рыб). Полезны также морские 
водоросли, богатые йодом и дру-
гими минералами, а также вита-
мины группы В, витамины А, Е 
и С. Пациентам с АтД рекоменду-
ется ежедневное принятие ванны 
с использованием теплой дехло-
рированной воды. Эта простая 
процедура очищает и увлажняет 
кожу, способствует более глубо-
кому проникновению лекарствен-
ных препаратов. Дехлорирование 
воды проводится путем ее отста-
ивания в ванне в течение 1–2 ча-
сов с последующим согреванием 
воды или добавлением кипятка. 
У многих пациентов оказываются 
эффективными ванны с морской 
солью или с крахмалом (200–300 г 
крахмала на 1 ванну). Возможно 
использование специальных ма-
сел для ванн. При условии от-

сутствия пыльцевой сенсибили-
зации могут быть полезны ванны 
с  отварами или настоями трав 
(льняное семя, корень лопуха 
и  аира, мать-и-мачеха, крапива, 
тысячелистник, фиалка). Следует 
использовать настой или отвар 
одной травы, а не смеси трав. При 
выраженном мокнутии рекомен-
дуются ванны с  антисептичес-
кими средствами, в  частности, 
с перманганатом калия в слабой 
концентрации (раствор должен 
иметь бледно-розовый цвет).
Основу ухода за кожей, поражен-
ной АтД, составляют увлажня-
ющие и  смягчающие средства, 
которые должны применяться 
постоянно, независимо от фазы 
кожного процесса. Найти наи-
более подходящий для конкрет-
ного пациента смягчитель чаще 
всего удается с помощью метода 
проб и ошибок. Далеко не всегда 
дорогие эмолиенты оказываются 
лучше дешевых. Увлажняющие 
и смягчающие средства должны 
использоваться, по меньшей ме-
ре, дважды в  день, лучше сразу 
после душа или ванны (в тече-
ние 3 минут), чтобы обеспечить 
максимальный увлажняющий 
эффект. Все смягчители делятся 
на окклюзивы и  увлажнители. 
Первые обеспечивают образова-
ние жировой пленки на поверх-
ности кожи, замедляя тем самым 
потерю воды через кожу, повы-
шая ее содержание в  роговом 
слое и защищая кожу от внешних 
раздражителей. К  этой груп-
пе средств относятся масла для 
ванн, оставляющие тонкую мас-
ляную пленку на коже. Большее 

окклюзивное действие, чем мас-
ла для ванн, оказывают лосьоны, 
которые лучше всего применять 
сразу после купания, а  кремы  – 
еще более выраженный окклю-
зивный эффект, чем лосьоны. 
Максимальный окклюзивный 
эффект обеспечивает применение 
мазей, которые содержат чистый 
белый мягкий или жидкий пара-
фин или вазелин. 
Увлажнители  – это вещества, 
которые проникают в  роговой 
слой кожи, увеличивая ее спо-
собность удерживать воду. К ним 
относятся: глицерин, мочевина, 
альфа-гидроксильные кислоты 
(молочная кислота, гликолевая 
кислота), церамиды, холестерол. 
Для ухода за кожей существуют 
различные средства специальных 
лечебно-косметических серий 
Атодерм, Мустела, Авен, А-Дерма, 
Топикрем, Элобейз, Локобейз, 
Урьяж, Физиогель и  другие, до-
ступные в  настоящее время на 
отечественном фармацевтическом 
рынке. В состав большинства этих 
лечебно-косметических серий 
входят как очищающие средства 
(мыла, гели и молочко для душа), 
так и увлажняющие/смягчающие 
средства (лосьоны, эмульсии, кре-
мы, средства для ванн).
Для наружной противовоспали-
тельной терапии АтД применяют-
ся следующие группы лекарствен-
ных препаратов:
 ■ топические глюкокортикостеро-

иды (ГКС);
 ■ ингибиторы кальциневрина;
 ■ традиционные средства;
 ■ топические антибактериальные 

и противогрибковые препараты.

Таблица 1. Применение лекарственных форм при атопическом дерматите

Фаза кожного воспаления Лекарственная форма

Острое воспаление с везикуляцией 
и мокнутием

Примочки, аэрозоли, влажно-высыхающие повязки, 
лосьоны, растворы

Острое воспаление без мокнутия Водные болтушки, кремы, пасты, аэрозоли

Подострое воспаление Кремы, липосомальные кремы, пасты

Хроническое воспаление 
с инфильтрацией и лихенификацией

Мази, согревающие компрессы, мази 
с кератолитическими средствами

Ремиссия, скрытое течение Увлажняющие и смягчающие кремы; кремы, 
улучшающие трофику кожи

Лекции для врачей
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Выбор лекарственной формы для 
наружной терапии АтД зависит от 
фазы воспалительного процесса 
(табл. 1).
Топические ГКС являются стан-
дартом терапии АтД, с  которым 
сравнивают другие виды лечения. 
Эти препараты применяются для 
лечения АтД более 50  лет и  по-
прежнему остаются основным 
видом наружной терапии этого 
заболевания. Терапевтический 
эффект наружных ГКС обуслов-
лен их противовоспалительным, 
сосудосуживающим и  анти-
пролиферативным действием. 
Противовоспалительный эффект 
топических ГКС в коже и других 
тканях реализуется при учас-
тии различных механизмов, но 
наибольшее значение имеет ме-
ханизм, опосредованный цито-
зольными рецепторами. Суть его 
состоит в  том, что гормон-ре-
цепторный комплекс, проникая 
в  ядро клеток-мишеней в  коже 
(кератиноциты, фибробласты, 
дендритные клетки и  др.), уве-
личивает экспрессию генов, ко-
дирующих синтез пептидов, на-
зываемых липокортинами. Они 
ингибируют активность лизосо-
мальной фосфолипазы А2  и  тем 
самым уменьшают образование 
медиаторов воспаления  – эйко-
заноидов (простагландины, лей-
котриены) из фосфолипидов (ге-
номный эффект). Внегеномный 
механизм действия, являющийся 
преимущественным для момета-
зона фуроата, реализуется путем 
взаимодействия гормон-рецеп-
торного комплекса с  цитозоль-
ными факторами транскрип-
ции: активирующим протеином 
и ядерным фактором каппа. В ре-
зультате этого процесса проис-
ходит супрессия транскрипции 
генов, кодирующих образование 
провоспалительных цитокинов 
(интерлейкинов (ИЛ) 1–6, 11 и 13, 
фактора некроза опухоли (ФНО), 
гранулоцитарно-макрофагально-
го колониестимулирующего фак-
тора (ГМ-КСФ), молекул адгезии). 
Кроме того, действуя на грануло-
циты и лимфоциты, кортикосте-
роиды тормозят их активность. 
Механизм сосудосуживающе-

Таблица 2. Классификация топических ГКС

Международное название топического ГКС Торговое название в РФ
ГКС слабой активности

Гидрокортизона ацетат Гидрокортизоновая мазь 
Гидрокортизон крем

Преднизолон Преднизолоновая мазь
ГКС умеренной активности

Мометазона фуроат Элоком (крем, лосьон)

Флуметазон Лоринден 
Локакортен

Триамцинолон Фторокорт 
Триакорт

Алклометазон Афлодерм
Дексаметазон Эсперсон
Предникарбат Дерматоп
Мазипредон Деперзолон

ГКС высокой активности
Мометазона фуроат Элоком (мазь)

Бетаметазон
Целестодерм

Белодерм
Акридерм

Флутиказон Кутивейт

Флуоцинолон
Синалар

Синафлан
Флуцинар

Галометазон Сикортен
Метилпреднизолона ацепонат Адвантан
Гидрокортизона бутират Локоид

ГКС очень высокой активности
Клобетазол Дермовейт 

Те
че

ни
е 

за
бо

ле
ва

ни
я

Время

Реактивная терапия Проактивная терапия

Субклиническое воспаление

Нормальная кожа

Обострение Обострение Обострение

Рис. 2. Реактивная и проактивная терапия атопического дерматита*

* Адаптировано по [25, 26].
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го действия кортикостероидов 
изучен недостаточно, вероятно, 
он обусловлен сужением метар-
териол. Антипролиферативное 
действие ГКС связано с  тор-
можением синтеза нуклеино-
вых кислот, прежде всего ДНК, 
в  клетках базального слоя эпи-
дермиса и  фибробластах дермы. 
Топические ГКС могут влиять на 
бактериальную колонизацию при 
атопическом дерматите, умень-
шая плотность колоний S. aureus. 
По степени фармакологической 
активности топические ГКС под-
разделяются на ГКС слабой, сред-
ней, высокой и  очень высокой 
активности (табл. 2) [22, 23]. АтД 
является хроническим персис-
тирующим заболеванием, поэто-
му наружные ГКС большинству 
больных приходится использо-
вать в течение многих лет. Среди 
наружных кортикостероидов вы-
деляют фторированные (содер-
жащие фтор) и нефторированные 
препараты. К  фторированным 
ГКС относятся: дексаметазон, 
бетаметазон, флуоцинолон, флу-
метазон, флутиказон, триам-
цинолон, клобетазол. В  группу 
нефторированных ГКС входят 
гидрокортизона ацетат, гидро-
кортизона бутират, мометазона 
фуроат, метилпреднизолона аце-
понат. Фторированные ГКС,  как 
правило, обладают большей про-
тивовоспалительной активнос-
тью, но чаще вызывают развитие 
побочных эффектов. Их не реко-
мендуется использовать на коже 
лица и в области кожных складок, 
длительность их применения не 
должна превышать 7 дней, тогда 
как нефторированные ГКС мож-
но использовать на этих областях 
в течение 2 недель, а на остальной 
поверхности кожи – до 4 недель.
Выбор топического ГКС  – слож-
ная задача, решение которой за-
висит от возраста пациента, ло-
кализации кожного поражения 
и степени выраженности кожного 
воспаления. У больного с легкой 
атопической экземой примене-
ние топического ГКС низкой ак-
тивности в  течение нескольких 
дней позволит достичь полного 
очищения кожи от экзематозного 

повреждения на 1–2 недели. Для 
начала положительной динами-
ки кожного процесса у  пациен-
та со среднетяжелым АтД может 
потребоваться применение более 
активных топических ГКС в  те-
чение, по меньшей мере, 2 недель, 
а  для полного очищения кожи 
нужно продолжать лечение в те-
чение нескольких недель. При тя-
желом АтД лишь частичное улуч-
шение состояния больного может 
наблюдаться даже после несколь-
ких месяцев применения актив-
ных топических ГКС.  Главный 
принцип применения топических 
ГКС заключается в том, что всегда 
следует стремиться использовать 
наименее активный топический 
ГКС в  наименьшем количестве, 
при этом на коже в  деликатных 
областях, характеризующихся вы-
сокой степенью резорбции (лицо, 
гениталии, складки), применяют-
ся только топические ГКС слабой 
и средней активности. В несколь-
ких клинических исследованиях 
было показано, что нет никакой 
пользы в использовании топичес-
ких ГКС более одного раза в день 
[24]. Вместо второго-третьего ис-
пользования топических ГКС сле-
дует использовать смягчающие 
и увлажняющие средства.
Кроме того, топические ГКС но-
вого поколения, такие как метил-
преднизолона ацепонат, гидро-
кортизона бутират, мометазона 
фуроат, флутиказона пропионат, 
рекомендованы к  назначению 
один раз в сутки и обладают высо-
ким терапевтическим индексом, 
то есть высокой местной проти-
вовоспалительной активностью 
и  минимальным риском побоч-
ных эффектов.
Традиционно топические ГКС 
назначались в  период обостре-
ния АтД на пораженные участ-
ки кожи и отменялись сразу или 
постепенно с уменьшением дозы 
и  кратности применения после 
купирования обострения  – так 
называемая реактивная терапия 
АтД. В последние годы появилась 
другая стратегия противовоспа-
лительной терапии АтД – проак-
тивная терапия (рис. 2) [25, 26]. 
Cуть проактивной терапии за-

ключается в  комбинированном 
применении длительной превен-
тивной противовоспалительной 
терапии низкими дозами пре-
паратов (топических ГКС или 
ингибиторов кальциневрина), 
которые наносятся на ранее по-
раженные участки кожи, и эмо-
лиентов на всю кожу, а  также 
предварительного расписания 
врачебных визитов для конт-
рольного осмотра [26]. 
Первое исследование интермит-
тирующего применения топичес-
ких ГКС при АтД было опублико-
вано в  1999  г. [27]. Проактивная 
терапия, заключающаяся в  ин-
термиттирующем применении 
топических ГКС обычно дважды 
в  неделю на ранее пораженные 

Рис. 3. Единица кончика пальца взрослого (� ngertip unit, 
FTU) – количество топического ГКС при выдавливании 
из тубы диаметром 5 мм, покрывающего концевую 
фалангу пальца

Мометазона фуроат (Элоком®) 
эффективен и безопасен 
в интермиттирующей терапии АтД. 
В результате проактивной терапии 
мометазона фуроатом у подавляющего 
большинства больных (90%) 
на протяжении всего курса лечения 
не отмечалось обострений АтД.
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участки кожи, начинается сра-
зу после достижения ремиссии 
в  результате каждодневной (1–
2 раза в день), интенсивной тера-
пии топическими ГКС, при этом 
применение эмолиентов во вре-
мя ремиссии продолжается [28, 
29]. Увлажняющий крем следует 
наносить за 15  минут до проти-
вовоспалительных препаратов, 
а если это мазь, то через 15 минут 
после их применения [28, 29].
Существует достаточно много 
исследований, демонстрирую-
щих эффективность проактив-
ной терапии с  использованием 

топических ГКС и  ингибиторов 
кальциневрина в отношении пре-
дотвращения обострений АтД 
[28, 29].
Правильное дозирование топи-
ческого ГКС является залогом 
безопасной терапии и  должно 
осуществляться в  соответствии 
с правилом ¡ ngertip unit (FTU) – 
единица кончика пальца взросло-
го человека. 1 FTU определяется 
как количество топического ГКС 
при выдавливании из тубы диа-
метром 5 мм, покрывающего кон-
цевую фалангу пальца взрослого 
человека (рис. 3). Считается, что 
около 1 FTU необходимо, чтобы 
нанести препарат на кисть руки 
или паховую область, 2 FTU – для 
лица или ступни, 3  FTU  – для 
всей руки, 6 FTU – для всей ноги, 
14 FTU – для туловища. Для то-
го чтобы покрыть тело среднего 
взрослого человека, необходимо 
около 30 г препарата.
Кратность применения топичес-
ких ГКС при проактивной тера-
пии составляет 1–3 раза в неделю: 
3  раза в  неделю  – при тяжелой 
степени дерматита, 2 раза в неде-
лю – при средней степени тяжести 
заболевания, 1 раз в неделю – при 
легком течении.
Продолжительность интермитти-
рующей терапии в каждом случае 
подбирается индивидуально и, 
в  первую очередь, определяет-
ся степенью тяжести АтД: при 
легком течении терапия может 

длиться в среднем 3 месяца; при 
среднетяжелом – 6 месяцев; при 
тяжелом – 9–12 месяцев [28, 29].
В одном из многоцентровых ис-
следований изучали эффектив-
ность и  безопасность примене-
ния мази мометазона фуроата, 
содержащей 0,1% гексиленглико-
ля (препарат Элоком®), при лече-
нии взрослых пациентов с  АтД 
с р ед ней с тепен и тя же с т и. 
Эффективность терапии оцени-
вали по регрессу клинических 
проявлений заболевания (эрите-
мы и  инфильтрации), динамике 
поражения кожного покрова, ко-
торые оценивали в баллах, кроме 
того, пациентам проводили бак-
териологическое исследование. 
Лечение осуществляли в 2 этапа. 
На первом этапе 90 пациентов по-
лучали мометазона фуроат 1 раз 
в  день на протяжении 3  недель. 
На втором этапе 68 больных с вы-
раженным эффектом от лечения 
продолжили терапию мометазо-
на фуроатом 2  раза в  неделю на 
протяжении 6 месяцев (24 неде-
ли). Кроме того, на протяжении 
всего курса терапии пациенты ис-
пользовали крем, содержащий 5% 
мочевины, в качестве эмолиента 
[30]. В  результате проактивной 
терапии мометазона фуроатом 
у  подавляющего большинства 
больных (90%) на протяжении 
всего курса лечения не отмеча-
лось обострений АтД (рис. 4). 
Следует отметить высокую бе-
зопасность интермиттирующего 
применения мометазона фуроата: 
лишь у  одного пациента наблю-
дались признаки атрофии кожи, 
возможно, связанные с терапией, 
у двух пациентов возникли про-
явления фолликулита, и один па-
циент отмечал ощущение жжения 
после нанесения препарата. У па-
циентов с АтД на фоне интермит-
тирующей терапии мометазона 
фуроатом два раза в  неделю на 
протяжении 24 недель снизилась 
обсемененность кожи S. aureus 
(табл. 3).
Таким образом, мометазона фу-
роат (Элоком®) эффективен и бе-
зопасен в  интермиттирующей 
терапии АтД. Проактивная ин-
термиттирующая терапия топи-

Таблица 4. Безопасные дозы топических ГКС

Активность ГКС Максимальное количество топического ГКС 
для безопасного применения в неделю, г

ГКС умеренной активности 60–100
ГКС высокой активности 60–100
ГКС очень высокой 
активности 30–50

Таблица 3. Динамика обсемененности кожи S. aureus у больных атопическим 
дерматитом на фоне интермиттирующей терапии мометазона фуроатом 
два раза в неделю на протяжении 24 недель* 

Среднее число 
микроорганизмов (n = 19)

Неделя лечения
0 3 24

S. aureus, КОЕ/мл 2,1 × 105 3,0 × 101 1,3 × 104

n – число пациентов.
* Адаптировано по [30].

Рис. 4. Частота рецидивов АтД 
у больных на фоне проактивной 
терапии мометазона фуроатом 
(Элоком®)*

* Адаптировано по [30].

  АтД без рецидива     Рецидив АтД

90% (n = 61)

10% (n = 7)
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ческими стероидами позволяет 
контролировать течение заболе-
вания, значительно снижая риск 
развития обострения и  продле-
вая период стабильной ремиссии. 
Феномен тахифилаксии, описан-
ный и  часто наблюдаемый при 
терапии топическими ГКС,  не 
развивается при лечении момета-
зона фуроатом (Элоком®) даже 
при длительной (более 6 месяцев) 
интермиттирующей терапии [30]. 
Побочные эффекты топических 
ГКС,  как правило, появляются 
только после длительного и/или 
неправильного применения пре-
паратов. Местные (кожные) по-
бочные эффекты включают стрии, 
атрофию, телеангиоэктазии, ги-
пертрихоз, гипопигментацию, 
акнеформную сыпь. Для профи-
лактики системных эффектов, 
которые могут развиться в  ре-
зультате подавления гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой 
системы вследствие системной 
абсорбции топических ГКС,  по-
добраны безопасные дозы этих 
препаратов (табл. 4) [31]. Иногда 
у  пациентов с  АтД может не на-
блюдаться ответа на терапию то-
пическим ГКС. Причинами этого 
могут быть продолжение контак-
та с аллергеном или ирритантом; 
суперинфекция S. aureus; выбор 
неадекватного по активности то-
пического ГКС; недостаточное ко-
личество используемого топичес-
кого ГКС; аллергия на топический 
ГКС; стероидная резистентность. 
Однако наиболее частой причи-
ной отсутствия эффекта от топи-
ческого ГКС является несоблюде-
ние режима лечения топическими 
ГКС, поскольку многие пациенты 
из-за боязни побочных эффектов 
не применяют их или применяют 
неправильно.
Топические ингибиторы каль-
циневрина пимекролимус (крем 
Элидел®) и  такролимус (0,1% 
и  0,03% мазь Протопик®) были 
разработаны и внедрены в прак-
тику лечения АтД у детей и взрос-
лых 10  лет назад. В  настоящее 
время накоплен уже достаточ-
но большой опыт клинического 
применения этих препаратов, 
представляющих собой клеточ-

носелективные ингибиторы вос-
палительных цитокинов и  дей-
ствующие преимущественно на 
Т-лимфоциты. Пимекролимус 
и  такролимус препятствуют об-
разованию и  высвобождению 
воспалительных цитокинов, та-
ких как ИЛ-2, ИЛ-3, ИЛ-4, ИЛ-8, 
ИЛ-10, интерферон (ИНФ)-гамма, 
ГМ-КСФ, ФНО, и предотвращают 
пролиферацию Т-лимфоцитов. 
Кроме того, они препятству-
ют высвобождению медиаторов 
воспаления (гистамин, триптаза, 
ФНО) из активированных туч-
ных клеток. Обладая высоким 
сродством к  коже, эти препара-
ты избирательно воздействуют 
на кожное воспаление, проника-
ют глубоко в  эпидермис, вмес-
те с  тем обладая минимальной 
способностью к всасыванию, что 
исключает развитие системных 
эффектов. Эти препараты не вли-
яют на синтез коллагена и, следо-
вательно, не вызывают атрофию 
кожи. Они хорошо переносятся 
пациентами всех возрастных 
групп и могут безопасно приме-
няться на любых участках кожи, 
включая лицо, шею и  складки 
кожи. Наиболее распространен-
ное побочное действие этих 
препаратов  – чувство жжения 
и  покраснение кожи в  местах 

их применения, которое обыч-
но не требует отмены препарата. 
В  международных согласитель-
ных документах по АтД препара-
ты этой группы предлагаются как 
альтернативная терапия топи-
ческим стероидам в острую фазу 
болезни, а  также как поддержи-
вающая терапия при персистиру-
ющем или непрерывно-рециди-
вирующем течении атопического 
дерматита (рис. 5) [32]. Недавний 
метаанализ [33], в который были 
включены данные 17  клиничес-
ких исследований, сравниваю-
щих эффективность топическо-
го такролимуса с  топическими 
ГКС у детей (n = 2328) и взрослых 
(n = 2849), продемонстрировал 
одинаковую эффективность та-
кролимуса и высоко и умеренно 
активных топических ГКС. 

Системная терапия 
(ГКС, фототерапия, 

циклоспорин А)

Топические ГКС средней или 
высокой активности и/или 

ингибиторы кальциневрина

Топические ГКС низкой активности 
и/или ингибиторы кальциневрина

Избегание ирритантов, выявление триггеров, 
гидратация кожи, эмолиентыСтупень 1

Ступень 2

Ступень 3

Ступень 4Резистентный АтД 
тяжелого течения 

АтД среднетяжелого 
течения

АтД легкого течения

Сухость кожи

Рис. 5. Ступенчатая терапия атопического дерматита*

* Адаптировано по [32].

Феномен тахифилаксии, описанный 
и часто наблюдаемый при терапии 
топическими ГКС, не развивается при 
лечении мометазона фуроатом (Элоком®) 
даже при длительной (более 6 месяцев) 
интермиттирующей терапии.
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К средствам традиционной то-
пической терапии атопического 
дерматита относятся препараты 
нафталана, дегтя, ихтиола, пре-
параты цинка. Они используются 
в виде паст, мазей, кремов различ-
ных концентраций в зависимости 
от стадии и клинической формы 
заболевания (чем острее воспа-
лительный процесс, тем мень-
ше должна быть концентрация 
входящих в лекарственную фор-
му препаратов). Препараты на-
фталана, дегтя, ихтиола издавна 
применяли для лечения больных 
атопическим дерматитом, особен-
но в стационарных условиях. Их 
общим недостатком, ограничива-
ющим применение у  пациентов 
с  АтД, является неприятный за-
пах и то, что они пачкают одежду.
Препараты, содержащие цинк, об-
ладают противовоспалительным, 
бактериостатическим и  проти-
вогрибковым действием и  в не-
которых случаях при умеренно 
выраженных обострениях АтД 
оказываются эффективными да-
же в  виде монотерапии. К  гото-
вым формам цинксодержащих 
препаратов относятся препара-
ты линии Скин-кап (крем, аэро-
золь и шампунь), Деситин (мазь), 
Цинокап (крем). 
Основное действующее вещест-
во препарата Скин-кап  – цинка 
пиритионат, активированный 
на молекулярном уровне дей-
ствием электромагнитного по-
ля, приводящим к  структурной 
перестройке молекулы с  акти-
вацией атомов цинка и  серы, 
стабилизации молекулы цинка 
пиритионата и  длительному ее 
сохранению в  активной форме 
на коже. Вспомогательные по-
верхностно-активные вещества, 
содержащиеся в  препарате, уве-
личивают проницаемость кожи, 
обеспечивают быстрое всасыва-
ние основного активного вещест-
ва и доставку его в корневой слой 
эпидермиса, что приводит к  су-
щественному усилению актив-
ности цинка пиритионата. Этим 
механизмом и объясняется быс-
трый и  выраженный лечебный 
и косметический эффект препа-
ратов Скин-кап. Действующим 

веществом препарата Цинокап 
также является пиритионат цин-
ка. Деситин – мазь, содержащая 
40% оксида цинка, рыбий жир 
(масло из печени трески), вазелин 
и ланолин, – оказывает подсуши-
вающее, противовоспалитель-
ное и антисептическое действие. 
Деситин уменьшает экссудацию 
и  мокнутие, снимает местные 
проявления воспаления и раздра-
жения в месте нанесения.
При присоединении вторичной 
микробной или грибковой ин-
фекции могут быть эффектив-
ны комбинированные препа-
раты, содержащие топический 
ГКС,  антибиотик и/или анти-
микотик (Тридерм, Акридерм, 
Пимафукорт и др.).
Системная фармакотерапия АтД 
включает применение антигиста-
минных препаратов, ГКС, имму-
носупрессоров (циклоспорин А). 
Антигистаминные препараты яв-
ляются наиболее часто использу-
емыми системными средствами 
в лечении АтД у детей и взрослых, 
хотя гистамин играет не самую 
значительную роль в  патогенезе 
заболевания, и нет исследований, 
которые убедительно доказывали 
бы эффективность этой группы 
препаратов в  лечении АтД, осо-
бенно у  взрослых. Однако бес-
спорно, что антигистаминные 
препараты показаны пациентам 
с АтД, страдающим сопутствую-
щими аллергическими заболева-
ниями (ринитом, конъюнктиви-
том, крапивницей).
Препараты, являющиеся сис-
темными иммуномодулятора-
ми, используются в  лечении 
тяжелого АтД, рефрактерного 
к  топической терапии. К  таким 
препаратам относятся, прежде 

всего, системные ГКС и  цикло-
спорин А. Иногда короткий курс 
системных ГКС (преднизолон) 
оказывается полезен при выра-
женном обострении АтД, когда 
исчерпаны другие возможности 
лечения (прежде всего возмож-
ности применения топических 
ГКС). Однако в процессе корот-
кого курса системной терапии 
необходимо начать терапию 
топическим ГКС,  чтобы избе-
жать обострения кожного про-
цесса после отмены системных 
ГКС. Циклоспорин А – сильный 
иммуносупрессивный препарат, 
ингибирующий кальциневрин. 
Во многих исследованиях проде-
монстрирован эффект коротких 
курсов (1–4 месяца) терапии цик-
лоспорином А у детей и взрослых 
с тяжелым, рефрактерным к тра-
диционной терапии АтД [34–36]. 
Лечение циклоспорином А при-
водит к редуцированию кожного 
процесса и улучшению качества 
жизни больного, однако при пре-
рывании лечения происходит, 
как правило, возврат симптомов 
заболевания. Лечение циклоспо-
рином А  всегда связано с  высо-
ким риском развития серьезных 
побочных эффектов: повышения 
уровня сывороточного креати-
нина, нарушения функции почек, 
артериальной гипертонии. 
Таким образом, хотя выбор тера-
пии АтД и является сугубо инди-
видуальным процессом в отноше-
нии каждого пациента, он должен 
основываться на общепринятых 
международных рекомендациях. 
Успех терапии АтД зависит от 
эффективного взаимодействия 
врача и пациента, а также от под-
держки больного родственника-
ми, друзьями и коллегами.  

Литература 
→ С. 60

Хотя выбор терапии АтД и является сугубо 
индивидуальным процессом в отношении каждого 
пациента, он должен основываться на общепринятых 
международных рекомендациях. Успех терапии АтД 
зависит от эффективного взаимодействия врача 
и пациента.
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Д.м.н., проф. Н.Г. КОЧЕРГИН

Что такое 
аллергодерматозы 
и что их объединяет 

Среди всего многообразия 
кожных заболеваний мож-
но выделить ряд дермато-

зов, которые встречаются доста-
точно часто, иногда протекают 
в легких клинических формах, не 
нарушая трудоспособности па-
циента, но в то же время нередко 
приобретают длительное, хрони-
чески рецидивирующее течение 
и  трудно поддаются лечению. 
В эту группу заболеваний входят 
такие распространенные болезни, 
как атопический дерматит, кра-
пивница, экзема и некоторые дру-
гие. Помимо несложной в  боль-
шинстве случаев клинической 
диагностики этих заболеваний, 
их объединяет разная степень 
выраженности аллергического 
компонента в патогенезе развития 
всей объективной симптоматики 

и  присутствие у  подавляющего 
большинства больных субъектив-
ного симптома  – кожного зуда. 
По этой причине в отечественной 
дерматологии эту группу кожных 
заболеваний принято называть 
аллергодерматозами, или зудящи-
ми дерматозами. Последнее, одна-
ко, не означает, что все остальные 
дерматозы «не должны» иметь 
аллергического компонента или 
сопровождаться зудом, а является 
объективным недостатком любой 
классификационной терминоло-
гии или попытки группировать 
болезни по каким-либо общим 
признакам. Важнее другое – тер-
мин «аллергодерматоз» ассоции-
руется для дерматолога в первую 
очередь с  хроническим характе-
ром течения заболевания, которое 
сопровождается кожным зудом, 

нередко мучительным, что приво-
дит к резкому снижению качества 
жизни пациента и лежит в основе 
недостаточной эффективности 
существующих терапевтических 
подходов.
Одним из наиболее ярких пред-
ставителей зудящих дерматозов 
является атопический дерматит 
(АтД), которому принадлежит 
едва ли не первое место среди 
всех аллергодерматозов по сте-
пени клинической выраженнос-
ти кожного зуда. АтД отличается 
широкой распространенностью 
и встречается в возрастных груп-
пах от нескольких месяцев жизни 
до 40 лет и старше. Общая попу-
ляционная частота АтД может 
достигать 5–7%, а  среди детей 
в возрасте до 3 лет различные про-
явления этого заболевания встре-
чаются более чем в 50% случаев. 
В настоящее время уже установ-
лены основные звенья патогенеза 
АтД, первым среди которых яв-
ляется генетическая предраспо-
ложенность, уже при рождении 
определяющая наличие мутаци-
онного дефекта барьерной функ-
ции кожи и  особое функцио-
нальное состояние врожденной 
иммунности, приводящее к  ги-
перактивному реагированию на 
самые разнообразные триггеры, 
антигены и инфекционные аген-
ты. В  результате через сложные 

Наличие нарушений со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), представляющего собой один из компонентов единого барьера 

организма, является одним из значимых факторов, от которых 
зависит заболеваемость аллергодерматозами и тяжесть их течения. 
Исследования показали, что применение препарата Лактофильтрум®, 

эффективного средства восстановления барьерной функции ЖКТ, 
в комплексной терапии атопического дерматита в подавляющем 

большинстве случаев существенно улучшает состояние кожи пациентов 
и позволяет повысить качество их жизни.
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цитокиновые и  клеточные взаи-
модействия у  пациента форми-
руются основные клинические 
симптомы АтД. Таким образом, 
дефект барьерной функции кож-
ных покровов атопика, обеспечи-
вающий легкость антигенной или 
инфекционной инвазии извне, яв-
ляется одним из первичных ком-
понентов начального звена пато-
генеза АтД.
Будучи генетически детермини-
рованным, атопический дерматит 
клинически начинается, как пра-
вило, в раннем детском возрасте. 
Эта детская фаза АтД, иногда на 
практике называемая экссуда-
тивным диатезом или детской 
экземой, обычно характеризуется 
эритематозно-сквамозными и/
или везикуло-крустозными про-
явлениями. В типичных случаях 
у  больного наблюдаются очаги 
покраснения различных разме-
ров, иногда с  выраженной отеч-
ностью, а  в ряде случаев  – мок-
нущие. Могут присутствовать 
мелкие папулы розовато-крас-
новатого цвета. Нередко очаги 
характеризуются небольшим ше-
лушением. В легких случаях эри-
тема может быть слабо выражена, 
и  тогда у  больного доминируют 
шелушение и  небольшой гипер-
кератоз, придающие очагам ощу-
щение «шершавости» при ощу-
пывании. Указанные изменения 
на коже в  большинстве случаев 
сопровождаются зудом, иногда 
весьма выраженным и  приводя-
щим к нарушению сна. Вызванные 
зудом расчесывания дополняют 
клиническую картину экскориа-
циями, корочками, присоедине-
нием вторичной инфекции, чаще 
всего в  виде импетигинизации. 
Зоны поражения при АтД у детей 
обычно локализуются на щеках, 
ягодицах, голенях, кистях рук 
и предплечьях. У взрослых прояв-
ления АтД чаще всего располага-
ются в крупных складках (локте-
вые и коленные сгибы, шея), в ряде 
случаев в патологический процесс 
вовлекается лицо и другие участки 
тела. Кожа в очагах лихенифици-
рована, застойно гиперемирова-
на, сухая, шероховатая на ощупь, 
нередко с многочисленными экс-

кориациями вследствие сильного 
зуда. В  легких случаях, которых 
большинство, проявления АтД 
сводятся к умеренной или слабо 
выраженной эритеме очагового 
характера, слегка шелушащейся 
и сопровождающейся небольшим 
эпизодическим зудом.
Течение АтД характеризуется 
частыми рецидивами, обычно 
приуроченными к  межсезоньям 
и  провоцируемыми разнообраз-
ными триггерами в  виде стрес-
сов, инфекций, сопутствующих 
заболеваний, в том числе и желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). 
Невозможность эффективного 
контроля этих причинных факто-
ров обострений, включая диети-
ческие рекомендации, профилак-
тику инфекций или психогенных 
воздействий, делает наступающие 
ремиссии кратковременными да-
же в  случае успешной терапии 
обострения. Вслед за ремиссиями 
у таких больных неминуемо сле-
дуют очередные ухудшения кли-
нической симптоматики.
Сегодня лечение АтД строится на 
принципах доказательной меди-
цины, согласно данным которой 
эффективными у  большинства 
больных при легкой и  средней 
тяжести дерматоза признаны на-
ружные кортикостероиды и  ан-
тагонисты кальциневрина. При 
распространенных и  тяжелых 
формах заболевания эффектив-
ны циклоспорин А  и  фототера-
пия. Следует отметить, что этот 
ограниченный перечень средств, 
даже в  сочетании с  другими по-
пулярными и  традиционными 
методами, далеко не всегда может 
быть использован в качестве под-
держивающей терапии в  период 
между обострениями, которые 
неизбежно замыкают порочный 
круг заболевания после достиже-
ния ремиссии.
Другим часто встречающимся 
аллергодерматозом является кра-
пивница. Едва ли не каждый чело-
век в течение жизни так или иначе 
наблюдал у себя на коже волдыр-
ные (крапивные) высыпания в от-
вет на такие раздражители, как 
укус комара или ожог крапивой. 
Центральное место в  механизме 

формирования волдыря занимает 
избыточное высвобождение гис-
тамина в ходе иммунологического 
или неиммунологического ответа 
на причинный фактор.
Как заболевание крапивница ха-
рактеризуется распространен-
ными, часто рецидивирующими 
высыпаниями волдырей, характе-
ризующимися интенсивным, му-
чительным зудом. По распростра-
ненности среди аллергических 
заболеваний крапивница зани-
мает второе место после бронхи-
альной астмы и может возникать 
в  любом возрасте. Специальные 
опросы показали, что каждый 
третий человек на Земле перенес 
ее хотя бы однократно, а у пациен-
тов дерматологических стациона-
ров крапивница встречается чаще 
чем в 3% случаев.
В  подавляющем числе случаев 
высыпания волдырей при кра-
пивнице представляют собой ал-
лергическую кожную реакцию, 
главным образом немедленного 
типа, вызываемую разнообразны-
ми эндогенными и  экзогенными 
факторами. Сам механизм форми-
рования волдыря при крапивни-
це обусловлен повышением про-
ницаемости капиллярной стенки 
и  острым отеком периваскуляр-
ного пространства. Повышение 
сосудистой проницаемости связа-
но с биологически активными ве-
ществами (гистамин, серотонин, 
простагландины и  др.), которые 
относятся к  медиаторам, высво-
бождаемым при дегрануляции 
тучных клеток и  базофилов. За 
повышение сосудистой проница-
емости в  основном ответствен-
ны Н1-гистаминовые рецепторы, 
хотя не отрицается роль и  Н2-
рецепторов.
С точки зрения патогенеза выде-
ляют аллергическую крапивницу, 
характеризующуюся иммуноло-
гическим (часто IgE-зависимым) 
механизмом образования меди-
аторов; псевдоаллергическую 
крапивницу, объединяющую 
большую группу физических 
крапивниц; крапивницу, связан-
ную с дефицитом С1-компонента 
комплемента, нарушениями ара-
хидонового метаболизма; крапив-

Лекции для врачей



18

ницу, обусловленную прямыми 
гистаминолибераторами, и спон-
танную крапивницу. 
Аллергическая крапивница яв-
ляется одним из наиболее часто 
встречающихся видов этого забо-
левания. Аллергическая крапив-
ница развивается по механизмам, 
сходным с  таковыми при аллер-
гических дерматитах и токсидер-
миях, и  в большинстве случаев 
связана с  действием экзо- или 
эндогенного аллергена. В группу 
физических крапивниц входят ур-
тикарный дермографизм, крапив-
ница от давления, вибрационный 
ангиоотек, холодовая крапивни-
ца, холинергическая крапивница, 
тепловая крапивница, адренерги-
ческая крапивница и аквагенная 
крапивница. При дефиците сис-
темы комплемента крапивница 
может быть доминантно наследу-
емой, в виде сывороточной болез-
ни или вирус-ассоциированной. 
Едва ли не самую большую часть 
всех клинических вариантов кра-
пивниц составляет хроническая 
спонтанная крапивница, причина 
и  механизмы развития которой, 
как правило, остаются неизвест-
ными.
В  зависимости от клинического 
течения в качестве практическо-
го дерматологического диагноза 
обычно выделяют острую кра-
пивницу продолжительностью до 
6 недель и хроническую спонтан-
ную крапивницу, длительность 
которой превышает эти сроки. 

Развитие хронической крапив-
ницы нередко связывают с нару-
шением функции печени, почек, 
желудочно-кишечного тракта, 
глистными инвазиями, трудно 
диагностируемыми или не под-
дающимися эффективной кор-
рекции очагами хронической 
инфекции. Именно этот вариант 
крапивницы представляет осо-
бые терапевтические трудности 
и  приводит к  резкому сниже-
нию качества жизни пациентов. 
Важно отметить существенную 
роль функционального состояния 
ЖКТ, который тоже исполняет 
роль барьера между внутренней 
и внешней средами.
Вне зависимости от патогенети-
ческой разновидности, клиничес-
ки крапивница характеризуется 
появлением на любом участке ко-
жи многочисленных или одиноч-
ных сильно зудящих волдырей 
ярко-розового цвета, имеющих 
разнообразные очертания, плот-
ную консистенцию и величину, до-
стигающую размеров ладони и бо-
лее. Обычно волдыри держатся 
несколько часов, затем бесследно 
исчезают, однако могут появлять-
ся новые. Чаще всего крапивница 
длится несколько дней, но в случае 
хронического варианта заболева-
ние может продолжаться многие 
месяцы, характеризуясь ежеднев-
ными или повторяющимися реже 
приступами высыпаний. 
В подходах к лечению любой кра-
пивницы можно выделить два ос-
новных компонента: поиск и уст-
ранение возможного триггера или 
аллергена и  симптоматическая 
терапия в  зависимости от выра-
женности клинической симптома-
тики. Первый подход при его ус-
пешном осуществлении считается 
идеальным и приводит к полному 
выздоровлению пациента. К сожа-
лению, обнаружить причину вы-
сыпаний удается далеко не во всех 
случаях, кроме того, даже при ус-
тановлении этой причины ее эли-
минация не всегда представляется 
возможной. Чаще всего подобная 
ситуация складывается в  случае 
хронической спонтанной крапив-
ницы. Патогенетической и симп-
томатической терапией признает-

ся применение Н1-гистаминовых 
антагонистов (антигистаминных 
препаратов) разных поколений 
в  адекватных терапевтических 
дозах и при регулярном курсовом 
приеме. В ряде случаев хроничес-
кой крапивницы целесообразно 
комбинировать антигистамин-
ные препараты первого и второ-
го поколений или использовать 
одновременный прием Н1- и  Н2-
блокаторов. Заслуживает вни-
мания тактика сочетания ан-
тигистаминных препаратов со 
стабилизаторами мембран тучных 
клеток, например с кетотифеном. 
Во многих случаях алиментарной 
или медикаментозной крапивни-
цы целесообразны усилия по ско-
рейшему выведению аллергена из 
организма с помощью слабитель-
ных и мочегонных препаратов.
На примере этих двух «больших» 
аллергодерматозов очевидно, что 
при рассмотрении путей антиген-
ной или другой триггерной ин-
вазии возникает необходимость 
оценки состоятельности тех барь-
еров, через которые происходит 
эта инвазия. Многочисленными 
исследованиями и  клинически-
ми наблюдениями убедительно 
показано, что при многих аллер-
годерматозах усилия по восста-
новлению целостности кожного 
барьера путем применения увлаж-
няющих и  ожиряющих средств 
и  попытки улучшить функцию 
ЖКТ путем применением сорбен-
тов и пребиотиков значимо повы-
шают эффективность проводимой 
основной терапии.
Результаты этих наблюдений 
и  анализ аналогичной ситуации 
при респираторных аллерги-
ях, где роль барьера исполняют 
слизистые оболочки носоглот-
ки, глаз и  бронхов, наводят на 
мысль о возможном существова-
нии единого барьера организма, 
в  котором во взаимосвязанном 
состоянии функционируют че-
тыре его составные части – кожа, 
слизистые оболочки ЖКТ и глаз 
и  слизистые оболочки верхних 
дыхательных путей. Эту концеп-
туальную систему единого барье-
ра можно представить в виде схе-
мы, изображенной на рисунке.Рис. Система единого барьера организма

Дыхательные 
пути ЖКТ

Глаза

Кожа

Система 
единого 
барьера
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Подтверж дением реа льного 
фу нкционирования системы 
единого барьера могут служить 
некоторые отечественные иссле-
дования, в которых было показа-
но, что применение уникального 
комбинированного препарата 
Лактофильтрум® по поводу нару-
шений со стороны  ЖКТ приво-
дило не только к восстановлению 
нормальной функции ЖКТ, но и к 
улучшению состава микрофлоры 
кожи, уменьшению сопутствую-
щей сухости кожных покровов 
(то есть к  восстановлению кож-
ного барьера) и улучшению визу-
альных характеристик кожи ли-
ца, особенно у женщин [1]. 
Препарат Лактофильтрум®, выпус-
каемый компанией «АВВА РУС», 
входящей в российско-швейцар-
ский фармацевтический холдинг 
AVVA AG, содержит активные 
вещества: лигнин гидролизный 
и лактулозу. 
Лигнин гидролизный представ-
ляет собой природный энтеро-
сорбент, состоящий из продуктов 
гидролиза компонентов древеси-
ны, он обладает высокой сорбци-
онной активностью и  неспеци-
фическим дезинтоксикационным 
действием. Лигнин гидролизный  
обладает способностью связывать 
в кишечнике и выводить из орга-
низма патогенные бактерии и бак-
териальные токсины, аллергены, 
а также эндотоксины. Лигнин не 
всасывается в организме, не ток-
сичен и полностью выводится из 
кишечника в течение 24 часов.
Лактулоза, второй компонент 
Лактофильтрума, является синте-
тическим дисахаридом, молекула 
которого состоит из остатков га-

лактозы и фруктозы. Лактулоза не 
всасывается и  не гидролизуется 
в желудке и верхних отделах ки-
шечника. В  толстом кишечнике 
лактулоза ферментируется нор-
мальной микрофлорой в качестве 
субстрата, стимулируя рост бифи-
до- и лактобактерий. В результате 
гидролиза лактулозы в  толстом 
кишечнике образуются органи-
ческие кислоты – молочная, уксус-
ная и муравьиная, подавляющие 
рост патогенных микроорганиз-
мов и, следовательно, уменьшаю-
щие продукцию азотсодержащих 
токсических веществ. Описанный 
процесс приводит к увеличению 
осмотического давления в  про-
свете толстого кишечника и сти-
мулированию перистальтики. 
Комплексное действие препара-
та направлено на нормализацию 
микробиоценоза толстого кишеч-
ника и снижение интенсивности 
эндогенной токсической нагрузки.
Препарат Лактофильтрум® мо-
жет применяться у детей начиная 
с возраста 1 год. При атопическом 
дерматите и крапивнице у взрос-
лых и детей старше 12 лет рекомен-
дуется следующая схема приема 
Лактофильтрума: по 2–3 таблетки 
3 раза в день, средняя продолжи-
тельность курса лечения состав-
ляет 2–3 недели. 
К р о м е  т о г о ,  с у щ е с т в у е т 
Лактофильтрум® Эко (зарегист-
рирован в  РФ  как биологически 
активная добавка к пище), пред-
ставляющий собой порошок для 
приготовления суспензии (форма 
выпуска – саше). Суспензия имеет 
приятный вкус, благодаря чему ее 
удобно давать детям.
Результаты проведенных ран-
домизированных двойных сле-
пых исследований показали, что 
в группе взрослых больных АтД, 
получавших Лактофильтрум® 
на фоне стандартной терапии, 
у большинства пациентов наблю-
далось разрешение высыпаний 
или снижение их интенсивнос-
ти более чем на 75%. Слабый по-
ложительный ответ при приеме 
Лактофильтрума или ухудшение 
состояния пациента в ходе иссле-
дований не были зафиксированы, 
что отражает высокую эффек-

тивность комплексной терапии 
с  использованием препарата 
Лактофильтрум® у больных АтД. 
В  контрольной группе больных, 
получавших стандартную тера-
пию, значительное улучшение на-
блюдалось лишь у 20% пациентов 
и не было зафиксировано ни од-
ного случая полного разрешения 
высыпаний [2].
Лактофильтрум® продемонстри-
ровал свою эффективность и в дет-
ской дерматологической практике. 
Так, по данным Ю.В. Черненкова 
и  соавт. [3], при монотерапии 
препаратом Лактофильтрум® де-
тей в  возрасте 3–6  лет, больных 
АтД средней степени тяжести, 
значимый эффект был достигнут 
в 63,7% случаев, а при легкой сте-
пени АтД – у 86,4% детей.
Таким образом, отвечая на воп-
рос, что объединяет аллерго-
дерматозы, можно назвать по 
крайней мере несколько общих 
для них признаков: прежде все-
го, это присутствие в патогенезе 
дерматозов данной группы тех 
или иных компонентов аллерги-
ческих механизмов; второе – это 
хронический рецидивирующий 
характер течения (по крайней 
мере, для основных представите-
лей группы – АтД и хронической 
спонтанной крапивницы); тре-
тьим объединяющим признаком 
служит наличие выраженного 
субъективного симптома – зуда, 
неминуемо приводящего к  сни-
жению качества жизни пациен-
тов, и, наконец, аллергодермато-
зы объединяет то, что на тяжесть 
заболевания существенное вли-
яние оказывает наличие у  па-
циентов нарушений со стороны 
ЖКТ, являющегося одной из 
составляющих единого барье-
ра организма наряду с кожными 
покровами и  слизистыми обо-
лочками верхних дыхательных 
путей. Последнее обстоятельство 
требует использования при тера-
пии аллергодерматозов средств 
и методов восстановления барь-
ерной функции ЖКТ – таких как 
препарат Лактофильтрум®, кото-
рый уже доказал свою эффектив-
ность в составе комплексного ле-
чения аллергодерматозов.  

Применение препарата Лактофильтрум® 
приводит не только к восстановлению 

нормальной функции желудочно-
кишечного тракта, но и к улучшению 

состава микрофлоры кожи, уменьшению 
сухости кожных покровов и улучшению 

визуальных характеристик кожи лица.

Лекции для врачей
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■ Новые прогрессивные технологии диагностики, лечения и профилактики основных заболеваний человека ■ Результаты 
изучения генома человека – практическому здравоохранению ■ Редкие болезни. Новейшие технологии диагностики и 
лечения ■ Персонализированная медицина ■ Рациональная фармакотерапия в педиатрии ■ Некоторые аспекты женско-
го здоровья с позиции врачей различных специальностей ■ Важные задачи вакцинопрофилактики и иммунодиагнос-
тики заболеваний человека ■ Депрессивные и болевые расстройства в общемедицинской практике – актуальная меж-
дисциплинарная проблема. Пути решения ■ Непрерывное образование врача первичного звена как основа повышения 
качества медицинской помощи

Организационные формы: пленарные доклады, актовые лекции, пленумы, конференции, телеконференции, научные 
симпозиумы, дискуссии, совещания, деловые встречи, клинические разборы, лекции для практикующих врачей, образо-
вательные семинары, школы для практикующих врачей, конкурсы научных работ молодых ученых, конкурс студенчес-
ких научных работ

ОСНОВНЫЕ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ НАПРАВЛЕНИЯ КОНГРЕССА:

ШКОЛЫ ДЛЯ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:

■ Кардиология ■ Акушерство и гинекология ■ Педиатрия (гастроэнтерология)
■ Гастроэнтерология ■ Фтизиатрия ■ Педиатрия (догоспитальная помощь)
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология ■ Педиатрия (кардиология) 
■ Химиотерапия и антибиотики ■ Стоматология ■ Педиатрия (неврология и нейрогенетика)

КОНКУРСЫ НАУЧНЫХ РАБОТ МОЛОДЫХ УЧЕНЫХ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТЯМ:
■ Кардиология ■ Стоматология                                                      ■ Гастроэнтерология
■ Внутренние болезни ■ Клиническая фармакология

КОНКУРС СТУДЕНЧЕСКИХ НАУЧНЫХ РАБОТ ПО ТЕМЕ:
■ «Новое в фармакотерапии основных заболеваний человека»
В РАМКАХ КОНГРЕССА ПРОХОДИТ выставка современных лекарственных средств, новых информационных технологий, 
изделий медицинского назначения и специализированных изданий
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Комбинированная 
терапия тяжелых 
форм акне у женщин

В настоящее время, несмот-
ря на обилие препаратов 
как местного, так и  сис-

темного действия, терапия акне 
остается сложной задачей, что 
в значительной степени связано 
с патогенезом заболевания. В па-
тогенезе акне большое значение 
имеют такие факторы, как па-
тологический фолликулярный 
кератоз, образование избыточ-
ного секрета в сальных железах, 
размножение Propionibacterium 
acnes и  воспаление. У  больных 
акне наблюдается замедление 
от торжени я керат иноцитов 
в  устье сально-волосяных фол-
ликулов, что связано со сниже-
нием дезинтеграции десмосом, 
а также с изменением качествен-

ного и  количественного соста-
ва кожного сала. Эти процессы 
приводят к закупорке протоков 
сально-волосяных фолликулов 
роговыми массами и  образова-
нию комедонов [1].
В  условиях нарушения оттока 
кожного сала начинает активно 
размножаться резидентная ли-
пофильная микрофлора. Р. acnes 
могут жить как в аэробных, так 
и в анаэробных условиях, поэто-
му в  открытых и  закрытых ко-
медонах эти бактерии получают 
питательный субстрат и  благо-
приятные условия для размноже-
ния. Количество этих микроорга-
низмов на коже больных акне во 
много раз превышает количество 
аэробных бактерий.

Р. аcnes повышают липолитичес-
кую активность микрофлоры, 
что, в свою очередь, стимулирует 
миграцию нейтрофилов в  пато-
логический очаг и  способствует 
формированию воспалительных 
высыпаний. Наряду с  Р.  acnes 
воспаление инициируют провос-
палительные цитокины, выделя-
емые эпителиальными и иммун-
ными клетками, разрыв стенки 
протока сальной железы с выхо-
дом содержимого в дерму, вторич-
ное инфицирование аэробной 
микрофлорой, в частности стреп-
то- и стафилококками [2].
Тесная связь всех указанных фак-
торов патогенеза ведет к образо-
ванию своеобразного замкнутого 
круга: проявление одного из фак-
торов вызывает цепную реакцию, 
к которой незамедлительно при-
соединяются остальные.
Определенное влияние на раз-
витие акне оказывают генети-
ческие факторы, предполагается 
ау тосомно-доминантный тип 
наследования этого заболевания, 
однако генетические исследова-
ния не дали однозначного под-
тверждения этой гипотезы. Тем 
не менее наличие у  пациентов 
с акне в семейном анамнезе близ-
ких родственников с этим забо-
леванием имеется всегда, и  чем 
тяжелее протекало акне у  них, 

Относительная гиперандрогения является частой причиной 
возникновения акне у женщин, для этиопатогенетической терапии 
могут использоваться препараты, оказывающие антиандрогенное 

воздействие. Исследования показывают, что применение 
комбинированного орального контрацептива Джес, оказывающего 

антиминералокортикоидное и антиандрогенное действие, способствует 
уменьшению выраженности акне, в том числе при тяжелой 

и среднетяжелой формах заболевания. Наибольших успехов удается 
достичь при применении препарата Джес в сочетании 

с Акнекутаном (изотретиноин).



ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 3/2012
23

Клинические исследования

тем тяжелее оно протекает у па-
циента [3, 4].
Одним из основных звеньев в па-
тогенезе акне является генети-
чески обусловленная гиперанд-
рогения, которая может быть как 
абсолютной (увеличение общего 
количества гормонов), так и  от-
носительной (повышенная чувст-
вительность рецепторов кожи 
к нормальному или низкому ко-
личеству андрогенов). Наиболее 
часто врачи сталкиваются с отно-
сительной гиперандрогенией.
Возникновению акне в пубертат-
ном периоде способствует изме-
нение гормонального статуса ор-
ганизма. Под влиянием гормонов 
происходит стимуляция секре-
ции сальных желез и  изменение 
состава кожного сала, что обус-
ловливает пик проявления акне 
именно в этот период.
Специальные рецепторы, которые 
находятся на поверхности керати-
ноцитов и себоцитов и влияют на 
себосекреторную функцию, об-
ладают высокой чувствительнос-
тью к влиянию половых гормонов 
(андрогенов и эстрогенов), рети-
ноидов, а  также соматотропина, 
меланокортина и кортикотропин-
рилизинг-гормона (КРГ) [5–7].
В стимуляции секреции кожного 
сала принимает участие только 
1–2% несвязанного тестостерона. 
При попадании в клетки сальных 
желез тестостерон под воздействи-
ем внутриклеточных ферментов 
преобразуется в более активный 
метаболит дигидротестостерон, 
который активизирует процес-
сы роста и созревания себоцитов 
и образования кожного сала [8].
Сложные патогенетические ме-
ханизмы развития акне, а также 
различные клинические формы 
этого заболевания предполагают 
многообразие используемых ме-
тодов лечения. Индивидуальный 
подход к  подбору как систем-
ных (при более тяжелых или 
осложненных формах акне), так 
и  топических препаратов спо-
собствует достижению хороших 
терапевтических результатов 
у пациентов с акне; применение 
комплексной терапии позволяет 
достичь лучших результатов за 

более короткий срок и  добить-
ся более длительной ремиссии. 
Назначение специальных вспо-
могательных средств для ухода 
за кожей во время наружного 
или системного лечения дает 
возможность уменьшить дозы 
и  кратность применения ле-
карственных средств, обеспечить 
более комфортное состояние ко-
жи пациента. Терапия акне обя-
зательно должна проводиться 
с учетом особенностей развития 
и течения болезни [8, 9].
В связи с вышесказанным, средст-
вом этиопатогенетической те-
рапии акне у  женщин являются 
препараты, оказывающие антиан-
дрогенное воздействие. К  таким 
препаратам относятся комбини-
рованные оральные контрацеп-
тивы (КОК). При тяжелых формах 
акне применение КОК и ретинои-
дов может оказать наиболее выра-
женный эффект.
Изотретиноин  – стереоизомер 
полностью транс-ретиноевой кис-
лоты (третиноина). Точный ме-
ханизм действия изотретиноина 
пока не установлен, однако пока-
зано, что улучшение клинической 
картины тяжелых форм акне свя-
зано с  подавлением активности 
сальных желез и гистологически 
подтвержденным уменьшением 
их размеров. Кожное сало – основ-
ной субстрат для роста P.  acnes, 
поэтому уменьшение образования 
кожного сала подавляет бактери-
альную колонизацию протока. 
Акнекутан угнетает пролифера-
цию себоцитов и воздействует на 
акне, восстанавливая нормаль-
ный процесс дифференцировки 
клеток, стимулирует регенераци-
онные процессы. Кроме того, до-
казано противовоспалительное 
действие изотретиноина на кожу.
Одним из препаратов, которые 
можно применять для лечения 
акне у  женщин, является Джес. 
Джес  – гормональный контра-
цептив с  антиминералокорти-
коидным и  антиандрогенным 
эффектами. Одна таблетка препа-
рата содержит этинилэстрадиол 
20 мкг, дроспиренон 3 мг.
Дроспиренон обладает выражен-
ной антиандрогенной активнос-

тью и способствует уменьшению 
акне, жирности кожи и волос. Это 
действие дроспиренона подобно 
действию естественного прогес-
терона, вырабатываемого орга-
низмом.
Дроспиренон не обладает андро-
генной, эстрогенной, глюкокор-
тикоидной и антиглюкокортико-
идной активностью. В сочетании 
с  антиминералокортикоидным 
и  антиандрогенным действием 
это обеспечивает дроспиренону 
биохимический и  фармакологи-
ческий профиль, сходный с тако-
вым естественного прогестерона. 
В сочетании с этинилэстрадиолом 
дроспиренон оказывает благо-
приятное действие на липидный 
профиль, характеризующийся по-
вышением уровня липопротеинов 
высокой плотности (ЛПВП).
Эффективность применения 
Джеса при акне была изучена 
в  рандомизированном двойном 
слепом исследовании, прове-
денном в  32  центрах США при 
участии женщин в  возрасте от 
14 до 45 лет. Было показано, что 
кожные высыпания у пациенток, 
получавших этинилэстрадиол 
(20 мкг) и дроспиренон (3 мг) в те-
чение 6  циклов длительностью 
по 28 дней, к концу исследования 
полностью разрешились. При 
этом отношение шансов в данной 
группе по сравнению с  группой 
плацебо составляло 4,31 (95% ДИ 
2,11–9,60) [10].
Аналогичные результаты были 
получены и в другом зарубежном 
исследовании эффективности 
применения этинилэстрадиола/
дроспиренона, в  котором при-
нимали участие 583  пациентки. 

Дроспиренон обладает выраженной 
антиандрогенной активностью 
и способствует уменьшению акне, 
жирности кожи и волос. Это действие 
дроспиренона подобно действию 
естественного прогестерона, 
вырабатываемого организмом.
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Полный регресс высыпаний на-
блюдался у  46,3% больных, от-
ношение шансов по сравнению 
с плацебо составляло 3,31 (95% ДИ 
1,69–5,81) [11].
Исследования, проведенные 
в  России, также продемонстри-
ровали высокую эффективность 
препарата Джес в терапии акне.
При обследовании 112 пациенток 
было отмечено, что при комп-
лексной терапии с применением 
препарата Джес уже через три ме-
сяца среднее значение дермато-
логического индекса акне (ДИА) 
снизилось на 60,51%, а через год – 
на 92,66%. Отмечалось достовер-
ное снижение уровня лютеини-
зирующего гормона (ЛГ) более 
чем в  2  раза в  сочетании c нор-
мализацией показателей гонадо-
тропного индекса. Повышенная 
секреция себума к концу лечения 
сохранялась лишь у 10,26% паци-
енток [12, 13].
В другом исследовании с участи-
ем 40 пациенток после примене-
ния Джеса показатели себометрии 
и  рН-метрии нормализовались 
у 95% больных [14].
Под нашим наблюдением нахо-
дилось 26 женщин в возрасте от 
19 до 32 лет с тяжелой и среднетя-
желой формой акне. Все пациент-
ки ранее получали антибиотики 
системно и топические препара-
ты с незначительным эффектом. 
Прием Акнекутана (изотретино-
ин) в дозе 32 мг в сутки начинали 

на 11-й день от отрицательного 
теста на беременность и после ме-
сячного приема препарата Джес 
в  соответствии с  инструкцией 
по его применению. В  качестве 
средства ухода за проблемной ко-
жей лица использовалась лечеб-
ная косметика (рис. 1, А).
Уже через 4–5 недель комплексной 
терапии у всех пациенток отмече-
на положительная динамика: от-
сутствовали узлы, уменьшилось 
количество папуло-пустулезных 
элементов (рис. 1, Б). Это позво-
лило уменьшить дозу Акнекутана 
до 16 мг в сутки на фоне приема 
препарата Джес. Через 3 месяца от 
начала терапии на коже лица па-
циенток оставались рубцовые из-
менения, единичные папулезные 
элементы, комедоны (рис. 1, В).
Далее лечение продолжали по сле-
дующей схеме: Акнекутан по 8 мг 
в сутки в течение 1 месяца, в по-
следующие 2–3 месяца Акнекутан 
назначался по 8 мг 2–3 раза в не-
делю до полной отмены в зависи-
мости от клинической картины. 
Препарат Джес пациентки полу-

чали в течение всего периода при-
ема Акнекутана, а после оконча-
ния его приема – в течение от 3 до 
6 месяцев.
В  результате терапии клиничес-
кая ремиссия наступила у  19  па-
циенток, значительное улучше-
ние наблюдалось у  7  женщин. 
Переносимость Акнекутана была 
хорошей, длительный прием ма-
лых доз препарата не давал неже-
лательных побочных эффектов. 
В  то же время прием КОК обес-
печивал отсутствие наступления 
беременности и  усиливал поло-
жительный эффект терапии акне. 
Проблема сухости кожи решалась 
посредством применения лечеб-
ной косметики. Обследование 
пациенток, проведенное через 
6–8 месяцев после окончания при-
ема Акнекутана, показало стабиль-
ность полученных результатов.
Таким образом, сочетанное ис-
пользование КОК и  Акнекутана 
у  женщин согласно предложен-
ной схеме терапии демонстрирует 
удобство применения и высокую 
эффективность.  

Рис. 1. Состояние кожи пациенток: А – до начала терапии, Б – через 4–5 недель комплексной терапии, 
В – через 3 месяца от начала терапии

А Б В

При обследовании 112 пациенток было отмечено, что при 
комплексной терапии с применением препарата Джес уже 
через три месяца среднее значение дерматологического 
индекса акне (ДИА) снизилось на 60,51%, а через год – 
на 92,66%.
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Корнеотерапия как метод 
коррекции эпидермальных 
нарушений при хронических 
дерматозах у детей

Являясь основным органом 
человека, контактирую-
щим с  внешней средой, 

кожа осуществляет множество 
функций, позволяющих челове-
ческому организму сохранять 
гомеостатические константы. 
В  условиях современной эколо-
гической ситуации значительно 
участились случаи неблагопри-
ятного воздействия на кожу раз-
личных аллергенов, поллютантов, 
а также физических и химических 
факторов [1]. В этой связи боль-
шую актуальность приобретает 
защита барьерных свойств кожи 
и их восстановление у пациентов, 
страдающих дерматозами, в осно-

ве которых лежат воспалительные 
и десквамативные процессы, про-
исходящие в эпидермисе.
В первую очередь это касается 
детей первых лет жизни, имею-
щих ряд анатомо-конституцио-
нальных особенностей строения 
кожи, обусловливающих незре-
лость эпидермальных и дермаль-
ных барьерных структур. К таким 
особенностям относятся нежный 
и  рыхлый эпидермис, тонкая ба-
зальная мембрана, нейтральный 
или слабощелочной уровень рН 
поверхности кожи, повышенная 
проницаемость эндотелия сосудов, 
высокая резорб ционная способ-
ность жирорастворимых веществ. 

Защитные свойства кожи реали-
зуются посредством многочис-
ленных кооперативных взаимо-
действий различных структур 
эпидермиса, дермы, клеток мест-
ного иммунологического надзора, 
экскреторной функцией сальных 
и потовых желез и т.д. 
Одну из ведущих ролей среди 
защитных барьеров эпидермиса 
в  настоящее время отводят ро-
говому слою. Наружные ряды 
клеток, регулярно отторгаясь, 
очищают поверхность кожи от 
внешних загрязнений и микроб-
ных агентов, в средней зоне рас-
положены плотно упакованные 
ряды корнеоцитов, образующие 
малопроницаемый слой, в  ниж-
ней части располагается липид-
ный эпидермальный барьер.
Считается, что роговой слой 
представляет собой не отмершие 
участки кожи с  аморфной мас-
сой кератиновых нитей, а живую, 
динамичную и  очень активную 
ткань с выраженным метаболиз-
мом в  межкератиноцитарном 
матриксе таких липидов, как 
церамиды, гликосилцерамиды, 
свободные сфингоидные основа-
ния, холестерин и его сульфаты, 
жирные кислоты, фосфолипиды 
и  некоторые другие. Кроме то-
го, это ткань, характеризующа-

Приводятся современные представления о формировании барьерных 
свойств кожи и раскрываются патогенетические особенности их 

нарушения при воспалительных и десквамативных дерматозах 
у детей. По результатам клинического исследования эффективности 

монотерапии препаратом Латикорт крем 0,1% (гидрокортизона 
бутират) в сравнении с комбинированной терапией препаратом 

Латикорт крем и Клобейз крем у детей, больных атопическим 
дерматитом, показано, что применение комбинированной терапии 

быстрее уменьшает выраженность основных клинических проявлений 
заболевания, продлевает ремиссию и позволяет сократить 

длительность терапии топическим кортикостероидом.

К.м.н. Н.Н. МУРАШКИН1, 2, д.м.н. М.И. ГЛУЗМИН1, 2, 
А.И. МАТЕРИКИН1, 2, А.А. ХОТКО1, 2
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яся упорядоченной структурой 
и  движением кератиноцитов [2, 
3, 4]. При этом липиды рогового 
слоя отличаются от находящих-
ся на поверхности кожи липидов 
кожного сала как своим составом, 
так и способностью организовы-
вать определенные структуры, от 
состояния которых зависит на-
дежность барьера [5]. Церамиды – 
это сфинголипиды, которые 
представляют собой соединения 
сфингоидного основания (с ко-
личеством атомов углерода от 16 
до 32) и  жирной кислоты (олеи-
новая, линолевая и др.). Двойные 
ковалентные связи жирных кис-
лот прочно, подобно цементу, 
скрепляют липидные пласты 
между собой, а  также с  роговы-
ми «кирпичиками» корнеоцитов. 
Следствием этой уникальной осо-
бенности строения рогового слоя 
является обеспечение одной из 
жизненно важных функций ко-
жи – предотвращения трансэпи-
дермальной потери воды.
Содержание и распределение во-
ды в роговом слое играют важную 
роль в поддержании его прочнос-
ти и  контроле проницаемости. 
Для обеспечения надежности 
эпидермального барьера важное 
значение имеет и наличие на его 
поверхности водно-липидной 
мантии Маркионини, являю-
щейся смесью кожного сала, сек-
рета эккринных потовых желез 
и  церамидов рогового слоя [2]. 
Эмульгирование кожного сала 
происходит благодаря гидро-
фильным высокомолекулярным 
спиртам и  холестерину, входя-
щему в  его состав. При этом на 
поверхности кожного покрова 
устанавливается слабокислый 
уровень рН (4,5–5,5). Благодаря 
такому составу данная водно-ли-
пидная эмульсионная пленка вы-
полняет ряд уникальных функ-
ций:
 ■ поддержание нормальной элас-

тичности кожи, препятствие ее 
пересушиванию;

 ■ поддержание постоянной темпе-
ратуры тела (за счет изменений 
ее физического состава);

 ■ нейтрализация щелочей органи-
ческими жирными кислотами, 

поддержание постоянного сла-
бокислого уровня pH;

 ■ подавление размножения мик-
роорганизмов благодаря свобод-
ным низшим жирным кислотам 
кожного сала;

 ■ один из путей экскреции про-
дуктов метаболизма, лекарст-
венных и токсических веществ.

Таким образом, сложная дина-
мическая система межклеточных 
взаимодействий и межкератино-
цитарного обмена липидов созда-
ет стойкий, малопроницаемый 
эпидермальный барьер, надежно 
защищающий организм от воз-
действия факторов внешней сре-
ды, а  также предотвращающий 
трансэпидермальные потери 
влаги.
Одним из частых клинических 
проявлений многих кожных забо-
леваний, в частности, ихтиоза, ке-
ратодермии, атопического дерма-
тита, экземы, псориаза, хейлита, 
болезни Дарье, болезни Девержи 
и др., является сухость кожи.
Сухая кожа  – это истонченная 
кожа с  шелушением и/или мел-
кими трещинами и  субъектив-
ным ощущением стягивания. 
Причинами сухости, как прави-
ло, являются дегидратация ро-
гового слоя и  нарушения кера-
тинизации, свидетельствующие 
о снижении барьерной функции 
кожи. В  некоторых случаях из-
менение проницаемости кожи 
является первичным патогене-
тическим звеном, влекущим за 
собой комплекс патологических 
изменений, в других случаях на-
рушение барьерной функции ро-
гового слоя ухудшает течение уже 
существующих заболеваний [5]. 
В  последнее время все большее 
число исследователей доказыва-
ют, что во многих случаях в раз-
витии воспаления и гиперплазии 
эпидермиса существенную роль 
играют цитокины, вырабатывае-
мые самими кератиноцитами при 
повреждении эпидермального 
барьера. Установлено, что сразу 
после повреждения рогового слоя 
повышается концентрация ин-
терлейкина альфа (ИЛ-1-альфа) 
и фактора некроза опухоли альфа 
(ФНО-альфа), которые действу-

ют по сигнальному механизму – 
каждая сигнальная молекула спо-
собна стимулировать выработку 
других сигнальных молекул с раз-
личными функциями, которые, 
в свою очередь, побуждают клет-
ки к секреции новых биологичес-
ки активных веществ [5, 6].
При повреждении рогового слоя 
в эпидермисе развивается ответ-
ная реакция, направленная на 
восстановление его липидных 
структур. Если восстановление 
происходит недостаточно быс-
тро, то клетки эпидермиса под-
вергаются массированной атаке 
со стороны микроорганизмов 
и  токсинов, в  процессе которой 
поврежденные кератиноциты на-
чинают секретировать цитокины, 
запускающие воспалительную 
реакцию. Воспаление всегда со-
провождается продукцией сво-
бодных радикалов, что приводит 
к  дальнейшему повреждению 
клеток эпидермиса, которые уже 
не могут обеспечить полное вос-
становление липидного барьера, 
поэтому эпидермис постепенно 
обезвоживается. Кожа становит-
ся сухой, шелушащейся и воспа-
ленной. 
Наиболее распространенным 
заболеванием кожи в  детской 
дерматологической практике 
является атопический дерматит 
(АтД) [7]. Нарушения барьерных 
свойств кожи при этом дерматозе 
связаны со сложными и  много-
гранными процессами, протека-
ющими в эпидермисе. Так, в ро-
говом слое отмечается снижение 
уровня свободных церамидов, 
в частности С1-линолеата, кото-
рый играет важную роль в фор-
мировании билипидного слоя 
и  которому принадлежит особо 
важная роль в  защитном меха-
низме при повторном раздра-
жении – именно с его нехваткой 
связывают предрасположенность 
кожи к  экзематозным реакциям 
под воздействием различных ир-
ритантов. Кроме того, отмечается 
повышение активности фермен-
та сфингомиелиназы, свободных 
жирных кислот, сфингозинфос-
фатидилхолина, на которые в зна-
чительной степени влияют уро-
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вень рН и осмотическое давление. 
Все это в  значительной степени 
нарушает нормальную регуля-
цию метаболизма липидов, ока-
зывает влияние на гидролитичес-
кую деградацию корнеодесмосом 
при терминальном разъединении 
роговых клеток и  высвобожде-
ние кератиноцитами ИЛ-1-альфа, 
активирующего ответ эпидер-
миса на внешние раздражители. 
Помимо сказанного, имеются 
данные о  дефиците филагрина 
у  пациентов, страдающих АтД. 
Аминокислоты, высвобождаю-
щиеся в процессе деградации это-
го белка, в норме создают высокое 
осмотическое давление в клетке, 
создавая приток воды в корнео-
циты по градиенту концентра-
ций, делая роговые чешуйки 
упругими. Напротив, обезвожи-
вание эпидермиса стимулирует 
выброс провоспалительных ци-
токинов, способствуя формиро-
ванию кожных патологических 
реакций [3, 7].
Указанные изменения приводят 
к  формированию атопического 
ксероза, нарушению барьерных 
функций кожи и  снижению ее 
способности препятствовать аг-
рессии различных микробных 
агентов, играющих важную роль 
в хронизации воспаления, нося-
щего атопический или неатопи-
ческий характер. Сегодня уже 
общеизвестно, что практически 
в 100% случаев АтД кожный пок-
ров пациентов колонизирован 
штаммами золотистого стафило-
кокка, который высевается как 
с  пораженных, так и  с непора-
женных участков кожи. При этом 
клинические признаки инфекци-
онного процесса на коже нередко 
отсутствуют [7, 8].
Колонизация золотистым стафи-
лококком становится возможной 
вследствие наличия на клеточной 
стенке бактерий рецепторов ад-
гезинов к ламелину и фибронек-
тину эпидермиса, формирования 
фолликулярных структур между 
клетками золотистого стафило-
кокка и корнеоцитами, что при-
водит к формированию бактери-
альной биопленки, участвующей 
в адгезии стафилококка [9].

Кроме стафилококка при АтД вы-
севаются и другие микроорганиз-
мы, наиболее часто – стрептококк. 
Зачастую в очагах поражения об-
наруживается микст-инфекция.
Нарушения барьерных свойств 
кожи наблюдаются и  у пациен-
тов с псориазом. Эти изменения 
происходят вследствие сниже-
ния концентрации свободных 
и  связанных церамидов C3b, C5 
и В соответственно. Вместе с тем 
отмечается снижение уровня 
экспрессии свободных церами-
дов – C2, C3a и C4; кислот – гид-
роксикислот, жирных кислот 
(олеатов и линолеатов, ковалент-
но связанных с  корнеоцитами). 
Совокупность указанных транс-
формаций приводит к изменени-
ям сцепления корнеоцитов и на-
рушениям десквамации.
Особенностью нарушений барь-
ерных свойств кожи при ихти-
озе является снижение уровней 
свободных церамидов C3b, C5 
и  уровня сфингозина на фоне 
повышенной концентрации сво-
бодных церамидов C2, C3a и C4. 
Результатом этих процессов явля-
ется формирование ретенционно-
го гиперкератоза [2].
Кроме того, нарушения эпидер-
мального барьера у  детей, стра-
дающих воспалительными дер-
матозами, могут быть вызваны 
многочисленными внешними 
воздействиями, приводящими 
к по вреждению кожного покрова, 
в том числе расчесами, травмами, 
различными аллергенами и  ир-
ритантами, вторичной инфекци-
ей, а  зачастую и  неправильным 
уходом за кожей [1]. В известной 
степени нарушает барьерные 
свойства кожи и  неправильное 
использование больными наруж-
ных лечебных и  косметических 
средств. В особенности это касает-
ся часто применяемых глюкокор-
тикостероидных лекарственных 
препаратов, которые вызывают из-
менения липидного барьера кожи.
Целями наружной терапии воспа-
лительных и десквамативных дер-
матозов и состояний кожи у детей 
являются купирование воспа-
ления и  зуда путем назначения 
противовоспалительных средств, 

а также восстановление водно-ли-
пидного слоя и барьерной функ-
ции кожи посредством использо-
вания смягчающих питательных 
средств. Важен также и адекват-
ный уход за кожей после лечения, 
осуществляемый с использовани-
ем очищающих и увлажняющих 
средств, позволяющих продлить 
ремиссию у пациентов [10].
Для проведения рациональной 
наружной терапии необходимо 
оценивать характер и  локализа-
цию морфологических изменений 
кожи. Выбирать лекарственное 
средство следует с  учетом меха-
низмов его действия, а  подбор 
адекватной лекарственной фор-
мы осуществлять в зависимости 
от активности воспалительного 
процесса, выраженности сухос-
ти кожи и степени нарушения ее 
барьерных свойств.
В качестве современных средств 
увлажнения кожи используют 
различные лечебные космети-
ческие формы. Одни из них  – 
средства непосредственного 
увлажнения на основе натураль-
ных увлажняющих компонентов 
(пирролидонкарболовая кислота, 
мочевина, производные молоч-
ной кислоты), липосом, полиолов, 
полисахаридов, хондроитинсуль-
фатов, коллагена, эластина и др. 
Вторая косметическая форма 
средств, препятствующих потере 
воды, представляет собой средст-
ва, в  состав которых входят ве-
щества, образующие пленку на 
поверхности кожи, – воски, вазе-
лин, парафин, пергидросквален, 
ланолин, многоатомные спирты, 
жирные кислоты, триглицериды, 
силиконы; либо препараты с кера-
толитическим действием.
Особенностью современных 
тенденций создания средств ле-
чебной косметики является ком-
бинация биосовместимых увлаж-
нителей и  пленкообразующих 
веществ; кроме того, в состав мно-
гих таких средств входят микро-
элементы. Тем самым достигается 
наибольшая эффективность ув-
лажнения и дополнительная мо-
дификация действия посредством 
включения тех или иных микро-
элементов [11].



ЭФ. Дерматовенерология и дерматокосметология. 3/2012
29

Клинические исследования

Тем не менее, если обратиться 
к динамике восстановления кожи, 
становится очевидно, что эффек-
тивное восстановление ее барьер-
ной функции наблюдается лишь 
при использовании смеси трех 
ключевых липидов (церамидов, 
холестерина и  жирных кислот), 
взятых в определенном, а именно 
в эквимолярном, соотношении [5]. 
Кроме того, важно помнить, что, 
несмотря на косметологические 
инновации последних лет, не все 
кремы, состоящие из вышеука-
занных ингредиентов, могут хо-
рошо переноситься пациентами, 
страдающими воспалительными 
и десквамативными поражения-
ми кожи.
В этой связи особенно выде-
ляется зарегистрированный 
в России Клобейз крем, произво-
димый компанией «Ельфа А.О.» 
(Польша). В состав Клобейз крема 
входит медилан, представляющий 
собой высокоочищенный лано-
лин. Медилан является эффек-
тивным увлажняющим и  смяг-
чающим средством, поскольку 
обладает рядом химических и фи-
зических свойств, которые схожи 
со свойствами липидов рогового 
слоя кожи человека, и  именно 
поэтому он может имитировать 
и  усиливать многие функции 
кожных липидов человека [12].
Биоэквивалентность медила-
на и  кожных липидов человека 
подразумевает как химическое 
подобие (сходство со структу-
рой холестерина, ланостерина 
и  других восковых эфиров, чис-
тых и этерифицированных жир-
ных кислот, углеводородов), так 
и  физическое (фазовый переход 
из твердого состояния в жидкое 
при температуре кожи человека, 
способность образовывать жид-
кокристаллические структуры, 
мультиламеллярные (многослой-
ные) везикулы и частично окклю-
зионные пленки).
Установлено, что благодаря сво-
им биомиметическим свойствам 
медилан накапливается преиму-
щественно в областях между кор-
неоцитами и проникает в межкле-
точные липидные бислои, а также 
в трехслойные структуры, образуя 

наружную оболочку корнеоцитов 
[12]. Медилан, входящий в состав 
Клобейз крема, обеспечивает вто-
ричный механизм, посредством 
которого в роговом слое эпидер-
миса может храниться влага, до-
полнительная к тому запасу, кото-
рый имеется в липидных бислоях 
[13, 14].
И медилан, и все остальные ком-
поненты Клобейз крема зареко-
мендовали себя как безопасные 
и эффективные:
 ■ вазелин  – «золотой стандарт» 

создания окклюзионной пленки;
 ■ белый пчелиный воск  – смесь 

эфиров жирных кислот и  спир-
тов – хорошо впитывается кожей 
и придает ей упругость;

 ■ пропиленгликоль  – «несущий 
элемент»  – обладает стабилизи-
рующим и  увлажняющим эф-
фектом;

 ■ сорбитана сесквиолеат  – эмуль-
гатор.

На базе детского отделения 
ГБУЗ «Клинический кожно-ве-
нерологический диспансер» 
Департамента здравоохранения 
Краснодарского края было про-
ведено исследование, целью ко-
торого явилась сравнительная 
оценка эффективности моноте-
рапии препаратом Латикорт крем 
для наружного применения 0,1% 
(гидрокортизона бутират) в срав-
нении с комбинированной тера-
пией Латикорт кремом и Клобейз 
кремом у детей, больных АтД.
В открытое проспективное иссле-
дование было включено 80 детей 
в  возрасте от 3  до 17  лет с  АтД 
средней тяжести. Пациенты были 
разделены на 2 группы по 40 чело-
век, сопоставимые по гендерному 
и возрастному составу, а также по 
антропометрическим данным па-
циентов и тяжести течения АтД, 
оцененной по индексу SCORAD. 
Исходные показатели индекса 
SCORAD в  группе наблюдения 
колебались от 12,3 при легкой 
форме АтД до 78,5 при тяжелой 
форме заболевания. Пациенты 
1-й группы наносили на поражен-
ные участки кожи Латикорт крем 
2 раза в день тонким слоем, паци-
енты второй группы – Латикорт 
крем 2 раза в день и Клобейз крем 

2 раза в день; Латикорт и Клобейз 
наносили на кожу раздельно с ин-
тервалом между нанесениями не 
менее 1 часа. Длительность кур-
са лечения в  обеих группах не 
превышала 21 день и зависела от 
индивидуальной динамики рег-
ресса кожного патологического 
процесса. 
Клиническую эффективность 
оценивали на основании следу-
ющих критериев: увлажненность 
кожи, трансэпидермальная по-
теря воды (ТЭПВ), жирность (су-
хость) кожи, уровень pH, выра-
женность эритемы.
Измерение биофизических пара-
метров кожи проводилось на диа-
гностическом комбайне Multi Skin 
Test Center MC 900  до, во время 
и после лечения.
Уже к  7-му дню лечения у  детей 
отмечалась положительная дина-
мика регресса кожного патологи-
ческого процесса – уменьшались 
эритема, сухость кожи, шелуше-
ние, отчетливо наблюдалась эпи-
телизация трещин. Субъективно 
дети старшей возрастной группы 
отмечали снижение ощущения 
зуда и чувства стянутости кожи. 
К  14–21-му дню лечения замет-
но уменьшалась выраженность 
ли хенифика ции, значитель-
но улучшалась текстура кожи, 
определяемая при пальпации. 
Отсутствие эффекта наблюда-
лось у 1 ребенка (1,25%) с тяжелой 
формой АтД, сочетавшейся со 
сложной полиорганной патоло-
гией. Достоверность уменьшения 
основных симптомов атопичес-
кого дерматита наглядно демонс-
трируют показатели измерений 
мультитестера (рис. 1–4). В даль-
нейшем, к  20-му дню лечения, 
у большинства больных детей 2-й 

Комбинированное использование 
кремов Латикорт и Клобейз приводит 
к более быстрому уменьшению 
основных проявлений АтД по сравнению 
с монотерапией топическими 
кортикостероидами.
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группы было отмечено стойкое 
улучшение показателей и состоя-
ния кожного покрова.
У больных детей 2-й группы по-
казатели увлажненности кожи, 
ТЭПВ и сухости кожного покрова 

нормализовывались более быст-
ро по сравнению с больными 1-й 
группы. Так, увлажненность кожи 
к концу терапии составила 65 СМ, 
что является достаточным уров-
нем увлажненности и превышает 
этот показатель в  1-й группе на 
10,8%. ТЭПВ к  окончанию лече-
ния в 1-й группе соответствовала 
коже с  нарушенным трансэпи-
дермальным барьером, а  во 2-й 
группе  – нормальной коже с  не-
сколько пониженным барьером. 
Приблизительно такая же карти-
на наблюдалась при сопоставле-
нии показателей жирности кожи: 
у  детей 1-й группы кожа к  кон-
цу лечения была более сухой, ее 
жирность составила 22  rH%, что 
на 21,4% ниже показателей, отме-
ченных у  пациентов 1-й группы. 
Интенсивность эритемы во 2-й 
группе снижалась несколько быс-
трее.
Таким образом, комбиниро-
ванное использование кремов 
Латикорт и  Клобейз приводит 
к  более быстрому уменьшению 
основных проявлений АтД по 
сравнению с монотерапией топи-
ческими кортикостероидами. 
В результате наблюдения за па-
циентами обеих групп было ус-
тановлено, что средняя длитель-
ность использования препарата 
Латикорт крем в  1-й группе со-
ставила 14,2 ± 1,3  дня, а  во 2-й  – 
7,3 ± 0,8 дня.
Таким образом, вк лючение 
Клобейз крема в комбинирован-
ную терапию обострения АтД 
позволило уменьшить длитель-
ность использования топического 
глюкокортикостероида.

В сравнении с  группой, полу-
чавшей монотерапию Латикорт 
кремом, наступление ремиссии 
у  пациентов группы, использо-
вавшей комбинированное наруж-
ное лечение с  дополнительным 
применением Клобейз крема, ус-
корялось в 2,35 раза. Пациентам 
с  проявлениями атопического 
хейлита Клобейз крем назначался 
на зоны поражения 3–5 раз в день. 
Это позволило уже в течение пер-
вой недели наблюдения добиться 
значительной положительной ди-
намики в  большинстве случаев. 
Значительно уменьшались отеч-
ность, шелушение, сухость кожи, 
морщиноподобная складчатость 
в  углах рта, активно эпителизи-
ровались трещины, заметно осла-
бевали ощущения жжения и зуда.
Клобейз крем использовался в ка-
честве средства наружной тера-
пии у пациентов с ламеллярным, 
вульгарным и Х-сцепленным их-
тиозом, а также ихтиозиформной 
эритродермией Брока. Явления 
кру пнопластинчатого шелу-
шения у  больных значительно 
уменьшались через 1,5–2  недели 
его применения.
Каких-либо нежелательных и по-
бочных реакций при использова-
нии данных наружных средств не 
отмечалось ни у одного пациента.
Адекватное использование мест-
ного лечения с применением сов-
ременных дерматологических 
технологий безопасно, обеспечи-
вает стойкую ремиссию заболева-
ний, предупреждает их рецидиви-
рование и значительно улучшает 
качество жизни маленьких паци-
ентов и членов их семей. 
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→ С. 61
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Клиника 
дерматовенерологии 
и дерматоонкологии 

ГБУЗ МО 
«МОНИКИ им. 

М.Ф. Владимирского»

Наружные средства 
серии Сенсибио 
в комплексном лечении 
розацеа и себорейного 
дерматита

Лечение розацеа и  себорей-
ного дерматита – актуаль-
ная задача современной 

дерматологии. В  настоящее вре-
мя ведется непрерывный поиск 
средств и  методов, обладающих 
как высокой терапевтической 
эффективностью, так и  малым 
спектром побочных эффектов 
и  хорошей переносимостью при 
длительном приеме.
Включение комплекса средств 
лечебной косметики в  терапев-
тическую программу по ведению 

пациента с  розацеа и  себорей-
ным дерматитом крайне важно, 
поскольку позволяет сократить 
сроки медикаментозной терапии, 
снизить дозировку препарата, 
а  также закрепить положитель-
ный результат лечения и сущест-
венно продлить ремиссию.
Розацеа и себорейный дерматит – 
хронические рецидивирующие 
дерматозы системного характера, 
при которых в  зависимости от 
выраженности общих нарушений 
меняется и интенсивность мест-

ных воспалительных проявлений, 
главными из которых являют-
ся стойкая эритема и  повышен-
ная чувствительность кожи. Это 
мультифакторные заболевания, 
вызываемые экзогенными и  эн-
догенными триггерами, в  число 
которых входят заболевания пи-
щеварительного тракта, эндок-
ринные и гормональные наруше-
ния, инфекционные заболевания, 
ангионевротические расстрой-
ства, инсоляция, перегревание 
и  тепловые про цедуры, дли-
тельное использование мазей, 
в  состав которых входят глюко-
кортикостероиды, наличие гипер-
чувствительности к  различным 
раздражителям (косметические 
средства) и т.д. [1, 2].
В общей структуре дерматологи-
ческих заболеваний розацеа со-
ставляет около 5%, себорейный 
дерматит – 1–3% [2].
Розацеа – хроническое рецидиви-
рующее заболевание кожи лица, 
встречающееся преимущественно 
у женщин. Заболевание дебютиру-

Благодаря включению средств лечебной косметики серии Сенсибио 
в состав комплексной терапии 28 пациентов с розацеа и себорейным 

дерматитом клиническое излечение было достигнуто у 12 пациентов, 
значительное улучшение – у 16. Наилучшие результаты были 

достигнуты при лечении больных себорейным дерматитом. 
Установлено, что очищающий раствор Сенсибио Н2О, крем Сенсибио 

Форте и очищающий гель Сенсибио DS + характеризуются хорошей 
переносимостью и не вызывают нежелательных побочных явлений. 

К.м.н. Е.И. ТРЕТЬЯКОВА
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ет обычно в течение третьего-чет-
вертого десятилетия жизни боль-
ного и достигает расцвета между 
40–50 годами. Розацеа встречает-
ся у всех рас, но преимуществен-
но у светлокожих пациентов [3] и, 
как правило, имеет четкое стадий-
ное течение. В  настоящее время 
принято придерживаться развер-
нутой классификации, совместно 
разработанной немецкими дерма-
тологами G.  Plewig и  Th.  Jansen 
и  американским дерматологом 
A.M. Kligman. К  классическим 
проявлениям розацеа относят: 
эпизодические приливы (роза-
цеа-диатез), стадию 1  – эрите-
матозно-телеангиэктатическую, 
стадию 2 – папуло-пустулезную, 
стадию 3  – пустулезно-узлова-
тую; к особым формам розацеа – 
стероидную, гранулематозную, 
конглобатну ю, фульминант-
ную, грамнегативную, болезнь 
Морбигана, офтальморозацеа, 
ринофиму и аналогичные формы 
заболевания других локализаций 
(гнатофима, метафима, отофима, 
блефарофима) [3]. Таким образом, 
помимо классических форм ро-
зацеа современные дерматологи 
также выделяют обособленные 
и атипичные варианты заболева-
ния [4].
Начинается розацеа с  периоди-
чески возникающих приливных 
эритем, провоцируемых метео-
рологическими, алиментарными 
факторами и стрессами. Эритема 
держится от нескольких минут 
до нескольких часов, затем бес-
следно исчезает. Такие достаточ-
но частые рецидивы сменяют-
ся ремиссиями, процесс может 
длиться от нескольких месяцев 
до нескольких лет. Далее на коже 
щек, носа, лба, подбородка появ-
ляется застойная эритема, отек, 
умеренная инфильтрация, затем 
формируются множественные 
телеангиэктазии, шелушение 
кожи  – наступает эритематоз-
но-телеангиэктатическая стадия 
заболевания. При прогрессиро-
вании процесса на фоне эритемы 
появляются изолированные или 
сгруппированные длительно пер-
систирующие папулы и гнойные 
пустулы, больных беспокоят зуд, 

жар и жжение – болезнь перехо-
дит в папулезную и пустулезную 
стадии. При остром течении забо-
левания развиваются выражен-
ный отек и гиперемия, особенно 
выраженные в периорбитальной 
области. В  запущенных случаях 
заболевания на коже образуются 
глубокие воспалительные узлы 
и инфильтраты – это инфильтра-
тивно-продуктивная стадия и ри-
нофима [3, 5]. Опухолевидные 
разрастания формируются за счет 
прогрессирующей гиперплазии 
сальных желез и соединительной 
ткани. У каждого третьего паци-
ента розацеа протекает с  пора-
жением глаз в  виде блефарита, 
конъюнктивита  – развивается 
офтальморозацеа [6]. 
Течение заболевания усугубляет-
ся наличием клеща угревой же-
лезницы (Demodex folliculorum), 
который при розацеа обнаружи-
вается чаще, чем у здоровых лю-
дей. Он является переносчиком 
микробов и вирусов в более глу-
бокие слои сальных желез и  во-
лосяных фолликулов, усиливает 
пустулизацию в очагах воспале-
ния [7, 8]. Кроме того, на течение 
заболевания влияют физические 
воздействия окружающей среды – 
низкие и  высокие температуры 
и повышенная влажность.
Себорейный дерматит  – хрони-
ческий эритематозно-сквамоз-
ный дерматоз, локализующийся 
на себорейных областях и проте-
кающий с частыми рецидивами. 
Пик заболеваемости приходится 
на 20–40 лет, чаще болеют муж-
чины [3]. При поражении кожи 
лица сыпь располагается в  об-
ласти бровей, переносицы, носо-
щечных и  носогубных складок, 
бороды и усов, высыпания часто 
сочетаются с  поражением воло-
систой части головы. Очаги пора-
жения представляют собой эри-
тематозно-сквамозные элементы 
или бляшки, образованные в ре-
зультате слияния милиарных па-
пул желтовато-розового цвета, 
покрытых жирными чешуйками. 
За счет периферического роста 
и слияния друг с другом бляшки 
могут приобретать кольцевид-
ные, гирляндообразные очерта-

ния. Нередко заболевание пред-
ставлено наслоением жирных 
чешуек на эритематозном фоне 
[5]. Под действием психоэмоцио-
нальных и физических нагрузок, 
а иногда и без видимых причин 
интенсивность окраски поражен-
ной кожи может меняться. При 
себорейном дерматите в патоло-
гический процесс могут вовле-
каться веки (краевой блефарит) 
и красная кайма губ (эксфолиа-
тивный хейлит) [2].
В механизмах развития себорей-
ного дерматита большую роль 
играют следующие факторы: 
нарушение секреторной функ-
ции сальных желез, изменение 
химического состава кожного 
сала, усиленная пролиферация 
грибков рода Malassezia, а также 
иммунные и эндокринные нару-
шения (дисфункция желез внут-
ренней секреции – гипофиза, щи-
товидной и половых желез, коры 
надпочечников), органические 
и  функциональные поражения 
нервной системы (особенно ее ве-
гетативного отдела), нарушение 
процессов пищеварения. Ведущая 
роль того или иного фактора про-
является в  каждом конкретном 
случае по-разному [8, 9].
Несмотря на существенные раз-
личия в  клинической картине, 
у  розацеа и  себорейного дерма-
тита имеется ряд общих патоге-
нетических нарушений. Прежде 
всего, это наличие воспалитель-
ных изменений кожи, сопро-
вождающихся более или менее 
выраженным нарушением мик-
роциркуляции крови и соедини-
тельнотканного каркаса дермы, 

Средства серии Сенсибио производства 
лаборатории «Биодерма», Франция, 
являются эффективными наружными 
препаратами и предназначены 
для лечения и ежедневного ухода 
за чувствительной кожей при розацеа, 
периоральном и себорейном дерматите.
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что приводит сначала к  транзи-
торной, а затем к стойкой дилата-
ции сосудов; дисбаланс клеточно-
го и  гуморального иммунитета, 
в том числе снижение активности 
по отношению к бактериальным 
аллергенам; снижение барьерно-
защитной функции кожи; при-
сутствие фоновых заболеваний 
со стороны различных органов 
и  систем, а  также нарушения 
обмена веществ, вегетативного 
и  психологического статуса па-
циента [1]. Косметический дефект 
или длительно существующий 
зуд формируют в  общей клини-
ческой картине этих дерматозов 
выраженные психические рас-
стройства, заметно снижающие 
качество жизни и  дезадаптиру-
ющие пациента в  социальном 
и профессиональном плане. В жа-
лобах больных часто на первый 
план выдвигаются не конкретные 
проблемы с кожей, а те психосо-
циальные переживания, кото-
рые доставляют массу неудобств. 
Чувство собственной неполно-
ценности, гиперболизированное 
вниманием окружающих создает 
и  углубляет депрессивную сим-
птоматику у  таких пациентов, 
толкая их на путь социальной 
изоляции.
Поскольку розацеа и себорейный 
дерматит представляют собой 
заболевания, вызванные как вне-
шними, так и внутренними при-
чинами, то и лечение этих дерма-
тозов должно быть комплексным. 
Наряду с медикаментозной тера-
пией, предусматривающей при-
менение антигистаминных, де-
сенсибилизирующих, седативных 
средств, витаминов группы  В, 

а  также С,  Е, А, ароматических 
ретиноидов, противомикробных 
и  антигрибковых препаратов 
и т.д., важное место занимают об-
щеукрепляющие рекомендации, 
включающие достаточный сон, 
прогулки, рациональные занятия 
спортом и диету с преобладани-
ем молочно-растительной пищи, 
ограничивающую потребление 
углеводов, животных жиров, экс-
трактивных веществ. 
Добившись регресса основных 
проявлений заболевания, по 
окончании основного курса ме-
дикаментозной терапии бывает 
достаточно сложно поддерживать 
процесс в  состоянии длитель-
ной ремиссии. Для успешного 
достижения этой цели большое 
значение имеет правильный еже-
дневный уход с  использовани-
ем смягчающих, увлажняющих 
и  антисептических препаратов. 
Существует целый ряд специаль-
ных наружных средств, помогаю-
щих улучшить внешний вид кожи 
при розацеа и себорейном дерма-
тите.
Средства серии Сенсибио произ-
водства лаборатории «Биодерма», 
Франция, являются эффектив-
ными наружными препаратами 
и  предназначены для лечения 
и ежедневного ухода за чувстви-
тельной кожей при локальных 
и  распространенных формах 
розацеа и  периорального дер-
матита, себорейном дерматите 
и  после косметических манипу-
ляций. Они могут применяться 
как монотерапия для лечения 
легких степеней поражения кожи 
и  в комплексе с  медикаментоз-
ным лечением при более тяже-
лых проявлениях этих дермато-
зов [7]. Достоинствами средств 
серии Сенсибио при местном 
применении являются нетоксич-
ность, хорошая переносимость 
пациентами, малая вероятность 
взаимодействия с другими препа-
ратами и отсутствие случаев пе-
редозировки. Средства отвечают 
и  косметическим требованиям: 
не имеют запаха, легко впитыва-
ются кожей, не оставляя жирного 
блеска, не пачкают одежду, могут 
наноситься под макияж.

В состав крема Сенсибио Форте 
входят активные противовоспа-
лительные компоненты рамноза 
(экстракт крушины) и  глицир-
ретиновая кислота (экстракт 
солодки), снижающие секрецию 
интерлейкина-8 и  блокирую-
щие разрушение 17-гидрокси-
кортикостероидов; уменьшаю-
щий ощущения жара и  жжения 
эноксолон; а  также возвращаю-
щие коже комфорт, смягчающие 
и  увлажняющие ее пирролидон 
карбоксилат натрия, аллантоин 
и витамин Е.
Раствор Сенсибио Н2О для мяг-
кого очищения лица и  контура 
век содержит мицеллы эфиров 
жирных кислот, что способству-
ет идеальному очищению кожи, 
поддерживает ее баланс, освежа-
ет и тонизирует, а входящий в его 
состав экстракт огурца оказывает 
успокаивающее и противовоспа-
лительное действие. Спирт и аро-
матизаторы в составе раствора от-
сутствуют. Жидкость необходимо 
наносить легкими движениями, 
по возможности сильно не расти-
рая, не растягивая кожу.
Очищающий гель Сенсибио 
DS + содержит в  своем соста-
ве запатентованный комплекс 
DSактив®, ундециловый спирт 
и дециленгликоль, способствую-
щие удалению чешуек и подавле-
нию размножения грибков рода 
Malassezia; оказывающие проти-
восеборейное действие запатен-
тованный комплекс Толеридин, 
цинк, витамин В6 и азелаиновую 
кислоту; а  также подавляющие 
воспаление и уменьшающие пок-
раснение кожи глицирретиновую 
кислоту и  экстракт ламинарии. 
Гель Сенсибио DS +, устраняя 
причины возникновения себо-
рейного дерматита, уменьшает 
выраженность его симптомов 
и оказывает противорецидивное 
действие [8].
Мы использовали препараты се-
рии Сенсибио в  составе комп-
лексной терапии 28  больных 
(15  – в  стационаре, 13  – амбула-
торно) – 8 мужчин и 20 женщин 
в возрасте от 18 до 46 лет. Из них 
у 21 пациента (3 мужчин, 18 жен-
щин) была розацеа, у 7 (4 мужчин, 

В результате проведенной терапии 
с применением средств серии Сенсибио 

клиническое излечение наступило 
у 6 (28,7%) больных розацеа и у 6 (89%) 

больных себорейным дерматитом; 
у 15 (71,3%) больных розацеа установлено 

значительное улучшение. 
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3 женщины) – себорейный дерма-
тит. Длительность заболевания 
составила от 1 месяца до 5 лет. 
Из числа больных с розацеа эри-
тематозно-телеангиэктатическая 
стадия была у  10, папулезная  – 
у 7, пустулезная – у 4 пациентов. 
18  (85,7%) больных предъявляли 
жалобы на жжение, ощущения 
жара и стянутости кожи, у 3 паци-
ентов (14,3%) субъективные ощу-
щения отсутствовали. У 14 (66,7%) 
пациентов ухудшение со стороны 
кожного процесса наступило на 
фоне инсоляции и тепловых про-
цедур. 
9  больных с  эритематозно-теле-
ангиэктатической и  папулезной 
стадиями розацеа ранее лечения 
по поводу данного заболевания 
не получали. 12 пациентов с раз-
ными стадиями розацеа получали 
предшествующую медикаментоз-
ную терапию, в том числе местно 
применяли фторированные глю-
кокортикостероиды. 
К лещ у г р ев ой желе зн и ц ы 
(Demodex folliculorum) был на-
ми обнаружен при микроскопии 
соскоба с кожи лица у 16 (76,2%) 
больных розацеа, с  ресниц  – 
у 8 (38%).
Для выявления и лечения очагов 
хронической инфекции и сопут-
ствующих заболеваний пациен-
ты были проконсультированы 
у  смежных специалистов: гаст-
роэнтеролога, эндокринолога, 
гинеколога, терапевта, психонев-
ролога. Те или иные заболевания 
желудочно-кишечного тракта 
(гастрит, ассоциированный с хе-
ликобактерной инфекцией; хро-
нический панкреатит; дисбакте-
риоз кишечника) были выявлены 
у всех (100%) больных. Очаги хро-
нической инфекции верхних ды-
хательных путей (хронический 
бронхит, хронический тонзиллит) 
выявлены у 3  (14,3%) пациентов, 
мочевыводящих путей (хрони-
ческий цистит, рецидивирующий 
генитальный герпес)  – у  2  (9%), 
эндокринные и  гормональные 
нарушения (узловой зоб, ауто-
иммунный тиреоидит, гипоти-
реоз, нарушение толерантности 
к глюкозе) – у 10 (47,6%), гинеко-
логические заболевания/нару-

шения (дисменорея, миома мат-
ки) – у 6 (28,7%), функциональные 
расстройства нервной системы 
(невротические и  психогенные 
реакции) – у 14 (66,7%) больных. 
Принимая во внимание то, что 
в  основе патогенеза розацеа ле-
жит ангионевроз с  изменением 
тонуса сосудов кожи под действи-
ем различных экзогенных и  эн-
догенных причин, мы рекомен-
довали больным по возможности 
исключить провоцирующие забо-
левание факторы – перегревание 
и  переохлаждение, инсоляцию, 
стресс, потребление алкоголя 
и кофе, а также ограничить прием 
в пищу углеводов, животных жи-
ров, экстрактивных веществ. Все 
пациенты в составе комплексной 
терапии получали седативные 
препараты. 
Выбор терапии розацеа опреде-
лялся стадией и формой заболе-

вания, а также выявленными со-
путствующими заболеваниями. 
При обнаружении хеликобактер-
ной инфекции больным назна-
чали комплексную эрадикаци-
онную терапию (амоксициллин, 
кларитромицин, омепразол). 
При сопутствующем демодекозе 
в течение 7–14 дней проводилось 
лечение 10–20% эмульсией или 
мазью бензилбензоата, на веки 
по линии роста ресниц пациен-
ты наносили 1  раз в  сутки мазь 
Демалан. 
Основной акцент в лечении эри-
тематозно-телеангиэктатичес-
кой стадии розацеа нами делался 
на местном лечении. При этом 
внутрь больные принимали мет-
ронидазол по 0,5–1,0  г в  сутки 
в течение 4–6 недель, Аскорутин, 
препараты кальция. Как средст-
во для умывания и  для снятия 
макияжа с кожи лица и  глаз мы 

Сенсибио Форте
Снижает гиперреактивность воспаленной кожи, успокаивает ее, возвращая чувство 
комфорта. Обладает интенсивным увлажняющим действием. Восстанавливает 
защитные функции кожи. Не содержит ароматизаторов. Может применяться 
у мужчин, женщин и детей для ухода за чувствительной, раздраженной кожей, 
в том числе при раздражении после эпиляции, бритья, пилинга, лазерного 
воздействия (лечения).

Сенсибио H2O
Качественно и быстро очищает кожу лица и контур глаз путем 
микроэмульгирования загрязнений и макияжа, сохраняя при этом гидролипидный 
баланс рогового слоя кожи. Успокаивает и увлажняет кожу. Не содержит щелочи, 
спирта, феноксиэтанола и ароматизаторов; рН-нейтральный. Предназначен 
для очищения хрупкой, тонкой, чувствительной кожи, склонной к появлению 
покраснений.

Сенсибио DS + 
Предназначен для специфического ухода за чувствительной кожей, имеющей 
раздражения, покраснения и шелушение, преимущественно в себорейных зонах: 
крылья носа, брови, лоб, подбородок. Содержит запатентованный комплекс 
DSактив®, который оказывает 2 основных действия: ограничивает размножение 
микрофлоры (грибков рода Malassezia) и предупреждает рецидивы за счет 
уменьшения секреции кожного сала – источника размножения Malassezia. 
Отличается превосходной переносимостью и некомедогенностью. Легкая 
и нежирная текстура обеспечивает коже идеальный комфорт. 

NB



36

Клинические исследования

назначали пациентам раствор 
Сенсибио Н2О, обладающий хо-
рошими очищающими и успока-
ивающими свойствами. Холодные 
примочки с 1–2%-ным раствором 
резорцина больные чередовали 
с  нанесением крема Сенсибио 
Форте 2  раза в  день утром и  ве-
чером в течение 5–10 дней. После 
купирования остроты процесса 
в  качестве поддерживающей те-
рапии мы рекомендовали боль-
ным продолжить применение 
раствора Сенсибио Н2О и крема 
Сенсибио Форте утром и вечером 
в течение 1–6 месяцев. 
Больным с  папулезной и  пусту-
лезной стадией розацеа в  соста-
ве общей терапии мы назначали 
препараты метронидазола по 1,0 г 
в сутки в течение 6–8 недель, со-
судистые средства, витамины 
С  и  Р (рутин), препараты каль-
ция и цинка, а также препараты 
Беллатаминал, Атаракс. Для мяг-
кого очищения раздраженной ко-
жи лица и глаз больные использо-
вали раствор Сенсибио Н2О. Для 
купирования жжения и уменьше-
ния отека назначались примочки 
с 1–2%-ным раствором резорцина, 
с настоем чая, ромашки, череды 
3–4 раза в сутки. Крем Сенсибио 
Форте как основное наружное 
средство для возвращения ком-
форта и снятия воспаления боль-
ные розацеа наносили на очи-
щенную кожу 2 раза в день утром 
и вечером. За счет выраженного 
противовоспалительного эффек-
та крема Сенсибио Форте, сопос-
тавимого с действием глюкокор-
тикостероидов, уже в первые дни 
применения пациенты отмечали 
исчезновение чувства жжения, 
жара и стянутости кожи; интен-
сивность гиперемии, отек, коли-
чество папулезных и пустулезных 
элементов заметно уменьшились. 
После купирования остроты про-
цесса в качестве поддерживающей 
терапии мы рекомендовали паци-
ентам продолжить применение 
раствора Сенсибио Н2О и крема 
Сенсибио Форте в течение 1–6 ме-
сяцев. 
В результате проведенной тера-
пии у 6 (28,7%) больных розацеа 
наступило клиническое излече-

ние, у  15  (71,3%)  – значительное 
улучшение; интенсивность зуда, 
жжения, эритемы, количество па-
пулезных и пустулезных элемен-
тов значительно уменьшились. 
У 7 наблюдаемых нами больных 
с  себорейным дерматитом рас-
пространенная сыпь локализова-
лась на лице (скулы, крылья носа, 
подбородок, область бровей, лоб), 
в области грудины, на волосистой 
части головы и  сопровождалась 
незначительным зудом. Элементы 
на коже были представлены розо-
выми пятнами с нечеткими гра-
ницами, поверхность которых 
была покрыта легко отделяющи-
мися жирными чешуйками. 
Все пациенты ранее получали ме-
дикаментозную терапию, в  том 
числе некоторые из них местно 
применяли фторированные глю-
кокортикостероиды. 
Различные заболевания желудоч-
но-кишечного тракта (гастрит, 
хронический панкреатит, диски-
незия желчевыводящих путей, 
дисбактериоз кишечника) бы-
ли выявлены у  6  (89%) больных. 
Эндокринные и  гормональные 
нарушения (заболевания щито-
видной железы, нарушение толе-
рантности к глюкозе) имели место 
у 3 (42,8%), гинекологические нару-
шения (дисменорея) – у 2 (28,9%), 
функциональные расстройства 
нервной системы (невротические 
реакции) – у 4 (57%) пациентов. 
Поскольку болезнь имела хрони-
ческое течение и обострения бы-
ли связаны со стрессом, употреб-
лением в пищу острых и жирных 
продуктов, сладостей, алкоголя, 
а также нерациональным приме-
нением косметических средств, 
всем пациентам нами были реко-
мендованы гипоаллергенная ди-
ета, рациональный режим труда 
и отдыха. 
В комплексной терапии себо-
рейного дерматита мы назнача-
ли пациентам препараты серы, 
кальция, витамины А, Е, В, ан-
тигистаминные средства, седа-
тивные препараты, такие как 
Беллатаминал. Для очищения ко-
жи, удаления чешуек и уменьше-
ния явлений воспаления больные 
применяли местно 2 раза в сутки 

утром и вечером пенящийся гель 
Сенсибио DS +, активные вещест-
ва которого подавляли размно-
жение грибков рода Malassezia. 
Пациентам со стойкой эритемой, 
развившейся на фоне примене-
ния мазей, содержащих фториро-
ванные глюкокортикостероиды, 
сначала мы назначали противо-
воспалительный успокаиваю-
щий крем Сенсибио Форте 2 ра-
за в сутки сроком на 10–15 дней 
вплоть до устранения симптомов 
отека и раздражения. После ку-
пирования остроты процесса 
и  отмены медикаментозной те-
рапии в качестве поддерживаю-
щей терапии мы рекомендовали 
продолжить применение очища-
ющего лечебного геля Сенсибио 
DS + дважды в  день в  течение 
1–2 месяцев.
В результате проведенной тера-
пии у 6 (89%) больных себорейным 
дерматитом наступило клиничес-
кое излечение, а  у 1  пациента  – 
значительное улучшение, интен-
сивность эритемы и  шелушения 
значительно уменьшилась. 
Лечение средства ми серии 
Сенсибио у  больных розацеа 
и  себорейным дерматитом дли-
лось в среднем от одного до трех 
месяцев. Клиническое излечение 
было достигнуто у  12  больных, 
значительное улучшение  – у  16. 
Наилучшие результаты мы полу-
чили в лечении пациентов с себо-
рейным дерматитом. Случаев воз-
никновения непереносимости или 
нежелательных побочных эффек-
тов от применения очищающего 
раствора Сенсибио Н2О, крема 
Сенсибио Форте и  очищающего 
геля Сенсибио DS + у больных мы 
не наблюдали.
Таким образом, препараты серии 
Сенсибио являются эффективны-
ми наружными средствами, ко-
торые могут использоваться как 
в качестве монотерапии, так и в 
комплексе с другими препарата-
ми для лечения острых воспали-
тельных явлений при выражен-
ной эритеме в случае локальных 
и  распространенных форм ро-
зацеа и  себорейного дерматита, 
а также для ежедневного ухода за 
кожей пациентов.  

Литература 
→ С. 62
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Использование препарата 
изотретиноина (Акнекутан®), 
созданного на базе 
технологии Lidose®, в терапии 
торпидно протекающих форм 
розацеа и схемы его дозирования

Введение
Розацеа относится к  распростра-
ненным дерматологическим за-
болеваниям, в некоторых случаях 
протекающим тяжело. Для розацеа 
характерно преимущественное по-
ражение кожи лица, вызванное 
экзогенными и эндогенными про-
воцирующими факторами, в  том 
числе нарушениями кровоснаб-
жения кожи и расстройствами со 
стороны нервной системы, повы-

шенной активностью клеща рода 
Demodex и бактериальной флоры, 
нарушением функций пищева-
рительного тракта, гормональ-
ными и  эндокринными наруше-
ниями, инсоляцией и  т.д. [1–14]. 
Заболеваемость розацеа составля-
ет от 3 до 10% от общего количества 
дерматозов и стоит на 7-м месте по 
частоте среди кожной патологии. 
По некоторым данным, розацеа 
страдают от 10 до 20% людей в воз-

расте от 30 до 60 лет преимущест-
венно со светлой кожей кельтского 
происхождения [15, 16]. Многие 
авторы отмечают, что у  женщин 
розацеа возникает в 2–4 раза чаще, 
чем у мужчин, другие связывают 
это с тем, что мужчины реже обра-
щаются за медицинской помощью. 
Розацеа у мужчин протекает более 
реактивно, приводя к запуску про-
лиферативных процессов, обус-
ловливающих формирование фим 
[17, 18].
Одна из основных проблем, с ко-
торыми сталкиваются дерма-
тологи при лечении пациентов 
с  розацеа, заключена в  том, что 
даже адекватное применение ле-
карственных препаратов не всегда 
обеспечивает желаемый эффект, 
тогда как нерациональная и  не-
достаточная терапия и вовсе при-
водит к хронизации заболевания 
и психосоциальной дезадаптации 
больных. Одним из методов пре-
одоления такой терапевтической 
резистентности является, по мне-
нию некоторых ученых [19–22], 
использование малых доз изотре-
тиноина, однако в этом случае от-

В результате проведенного исследования установлена эффективность 
применения Акнекутана* – препарата изотретиноина, созданного 
на базе технологии Lidose®, – у пациентов с тяжелыми, постоянно 
рецидивирующими и длительными торпидными формами розацеа. 
Наилучший результат наблюдается при применении Акнекутана 

в дозе 16 мг ежедневно до достижения стойкой клинической ремиссии, 
с последующим переходом на прием по 8 мг в сутки или по 16 мг один раз 

в двое суток в течение месяца. Улучшение клинической картины 
наступает уже через 1 месяц после начала терапии, лечение в течение 

3–3,5 месяцев приводит к наступлению клинической ремиссии, 
сохраняющейся в течение 7 месяцев наблюдения 

после проведенного лечения.

* В Бельгии препарат зарегистрирован под торговым названием Isosupra Lidose и производится компанией Laboratoires SMB S.A.
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сутствуют четкие рекомендации 
относительно режимов дозирова-
ния и  суммарной дозы препара-
та. Появление на рынке иннова-
ционной формы изотретиноина, 
созданной на базе технологии 
Lidose® (Акнекутан, АО «Ядран»), 
предоставило дерматологам воз-
можности для более широкого 
внедрения этого метода лечения 
торпидных форм розацеа в  по-
вседневной практике и послужи-
ло поводом для нашего исследо-
вания. Целью исследования было 
изучение особенностей фармако-
коррекции длительно существую-
щих и торпидных к лечению форм 
розацеа препаратом Акнекутан 
и режимов его дозирования.

Материалы и методы 
исследования
Под наблюдением находились 
56  пациентов (33  женщины 
и 23 мужчины) в возрасте от 25 до 
63 лет, из них 49 с диагнозом «па-
пуло-пустулезная форма роза-
цеа» и 7 – со стероидной розацеа. 
Длительность заболевания варьи-
ровала от 2,5 до 11 лет, более чем 
у половины обследуемых (63,5%) 
она составляла от 6  до 10  лет. 
Предшествующее неоднократное 
лечение, даже с  использовани-
ем полноценных комплексных 
схем лечения, с включением дли-
тельных курсов антибиотиков, 
сосудистых препаратов, анти-
гистаминных средств, а  также 
десенсибилизирующих средств 
и витаминов, не привело к поло-
жительной динамике процесса.
На первичном приеме всеми па-
циентами заполнялись индивиду-
альные опросники и проводилась 
беседа для определения возмож-
ных триггерных факторов, в хо-
де которых было выявлено, что 
наиболее частые обострения за-
болевания наблюдаются у  лиц 
с  эмоциональной неустойчивос-
тью, подверженных постоянным 
стрессам, инсоляции, а также про-
водящих более 6 часов в день за 
компьютером. Связь обострений 
с изменением температуры окру-
жающей среды и алиментарными 
факторами была отмечена все-
го у 15% наблюдаемых, а 21% на-

блюдаемых не могли определить 
причину обострения. Оценку дер-
матологического статуса помимо 
традиционного клинического об-
следования проводили с исполь-
зованием шкалы диагностической 
оценки розацеа (ШДОР)  [23] до 
лечения, а также в конце каждой 
4-й недели терапии. Оценка вклю-
чала выраженность эритемы, ко-
личество папул и пустул, наличие 
телеангиэктазий, сухости кожи, 
ощущений жжения и  покалыва-
ния, отека лица, а  также выра-
женность симптомов офтальмо-
розацеа. У пациентов со средней 
степенью тяжести заболевания 
оценка по ШДОР в  среднем со-
ставляла 13 баллов, при тяжелой 
степени – 18 баллов.
Для оценки влияния кожного за-
болевания на качество жизни 
пациентов использовали шкалу 
дерматологического индекса ка-
чества жизни (ДИКЖ), включа-
ющую 6  основных параметров: 
симптомы и  самочувствие [1, 2], 
ежедневная активность [3, 4], до-
суг [5, 6], работа и учеба [7], лич-
ные отношения [8, 9], лечение [10]. 
Максимальная сумма показателей 
по ДИКЖ составляет 30  баллов 
(качество жизни пациента обрат-
но пропорционально сумме бал-
лов). Проведенное исследование 
показало, что средняя тяжесть по-
ражения у женщин, больных роза-
цеа, на момент первичного осмот-
ра составляла в среднем 15 баллов, 
в группе мужчин – 17 баллов, при 
этом различие между группами 
пациентов с  тяжелой и  средней 
степенью тяжести заболевания не 
было существенным.
Все женщины детородного воз-
раста прошли обследование на 
беременность до начала лечения, 
а  также подписали информиро-
ванное согласие, в котором насто-
ятельно рекомендовано предох-
раняться от беременности в ходе 
всего лечения и в течение 5 недель 
после его окончания. 
Больным проводились соскоб 
с кожи лица для идентификации 
клеща Demodex folliculorum/brevis, 
общий и  биохимический анали-
зы крови в  динамике (определе-
ние уровней общего билирубина 

и  его фракций, триглицеридов, 
аланинаминотрансферазы, ас-
партатаминотрансферазы, хо-
лестерина, щелочной фосфатазы, 
креатинина, глюкозы), пациенты 
получили консультации специ-
алистов смежных специальнос-
тей (гастроэнтеролог, эндокри-
нолог, гинеколог, офтальмолог). 
Сопутствующие заболевания: 
хронический гастрит  – 1, язвен-
ная болезнь двенадцатиперстной 
кишки вне обострения – 1, хрони-
ческий панкреатит вне обостре-
ния – 1, хронический холецистит 
вне обострения  – 1, гипертони-
ческая болезнь I–II степени  – 4, 
СД – 1. У 83% были выявлены те 
или иные глазные проявления.
Пациенты были разделены на 
3  группы, первая и  вторая  – по 
19 человек, в третью вошло 18 че-
ловек. Получаемая пациентами 
доза изотретиноина в  первой 
группе составляла 16 мг в сутки, 
во второй группе – 8 мг в сутки, 
в третьей – 16 мг один раз в два 
дня. Дозировка Акнекутана на 
протяжении всего лечения не 
снижалась в связи с купировани-
ем всех возникающих побочных 
эффектов наружными средства-
ми. Длительность приема препа-
рата составила от 16 до 20 недель. 
Дополнительно больным назна-
чались Афобазол по 10–20  мг 
3  раза в  день в  течение первых 
42  дней лечения, что позволя-
ло снизить влияние состояния 
нервной системы на течение ро-

Одним из методов преодоления 
терапевтической резистентности при 
розацеа является использование малых 
доз изотретиноина. Появление на рынке 
инновационной формы изотретиноина, 
созданной на базе технологии 
Lidose®, предоставило дерматологам 
возможности для более широкого 
внедрения этого метода лечения 
торпидных форм розацеа.
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зацеа. Для очищения кожи паци-
ентов применялись специальные 
средства для умывания Сетафил 
и  Физиогель или мицеллярный 
раствор Сенсибио H2O. Для лече-
ния применялись крем Розамет, 
содержащий 1% метронидазо-
ла, и  гель Демотен, в  качестве 
средств поддерживающей лечеб-
ной косметики – крем Сенсибио 
AR, а  в летнее время  – крем 
Фотодерм AR SPF 50+ (произво-
дитель – компания «Биодерма»). 
При развитии конъюнктивита 
пациентам назначались глазные 
капли Искусственная слеза или 
Альбуцид, одновременно при-
менялись Блефарошампунь для 
гигиены век и Блефарогель 1 и 2 – 
для массажа век.

Результаты и их обсуждение
Срок наблюдения составлял 18 ме-
сяцев, из которых 3–6 месяцев (в 
зависимости от группы больных) 
отводилось на лечение. В первой 
группе отмечалось более быст-
рое нарастание эффекта терапии, 
лечение в  течение 3–3,5  месяцев 
приводило к наступлению клини-
ческой ремиссии, сохранявшейся 
длительное время после лечения. 
В первой группе оценка по ШДОР 
после 1 месяца терапии снизилась 
до 9 у пациентов со средней степе-
нью тяжести розацеа и до 12 при 
тяжелой степени заболевания, 
к концу курса терапии показате-
ли ШДОР достигали 1 у всех па-
циентов. Оценка по ДИКЖ к кон-
цу 5-го месяца лечения в первой 
группе достигала 2 баллов по всем 
подгруппам и у мужчин, и у жен-
щин. Во второй и третьей группах 

больных клинический эффект 
в первые месяцы лечения был ме-
нее выраженным, и в итоге этим 
пациентам потребовалось более 
длительное лечение, продолжи-
тельность которого составила 
4–5  месяцев, однако при этом 
больные субъективно не отмеча-
ли побочных эффектов терапии. 
Показатели эффективности тера-
пии во второй и третьей группах 
были соизмеримы, к  концу пер-
вого месяца лечения оценка по 
ШДОР у больных со средней сте-
пенью тяжести розацеа составила 
11 баллов, а у пациентов с тяже-
лой степенью – 15 баллов, к концу 
пятого месяца лечения оценка по 
ШДОР достигла 2 у всех пациен-
тов. Оценка по ДИКЖ к  концу 
5-го месяца лечения достигала 
3  баллов по всем подгруппам 
как у  мужчин, так и  у женщин. 
Объективные побочные явления 
у  пациентов различных групп 
были равнозначны, отмечались 
следующие признаки: невыра-
женная сухость кожи – у 20 боль-
ных (46%), хейлит – у 2 (4,4%). По 
результатам анкетирования па-
циентов можно предположить, 
что все побочные эффекты были 
связаны с индивидуальными осо-
бенностями кожи и другими фак-
торами, не связанными с приемом 
препарата Акнекутан. У 2 пациен-
тов (4,4%) во время лечения отме-
чались динамические изменения 
ряда биохимических показателей 
крови (АЛТ, АСТ), в  целом по 
группе они были статистически 
недостоверны и при контрольном 
исследовании находились в пре-
делах нормы. Следует отметить, 
что улучшение клинической кар-
тины у пациентов первой группы 
наступало обычно уже через 1 ме-
сяц после начала терапии, и с каж-
дым месяцем оно становилось 
более выраженным, продолжаясь 
и после отмены препарата. Во вто-
рой и третьей группах улучшение 
отмечалось, как правило, к концу 
второго месяца лечения – началу 
третьего, хороший клинический 
результат наблюдали в  среднем 
после 5 месяцев лечения.
Рецидива заболевания в течение 
7 месяцев наблюдения после про-

веденного курса терапии не на-
блюдалось ни в  одной из групп. 
Для профилактики заболевания 
пациентам было рекомендовано 
использовать специальные очи-
щающие средства, а также средст-
ва ухода за кожей, например, крем 
Сенсибио AR или гель Демотен.

Заключение
В проведенном исследовании 
было установлено, что препарат 
изотретиноина, созданный на ба-
зе технологии Lidose® (Акнекутан 
производства компании «Ядран»), 
является эффективным средством 
терапии длительных и  торпид-
но протекающих форм розацеа. 
Наилучший результат наблюда-
ется при применении Акнекутана 
в дозе 16 мг ежедневно до достиже-
ния стойкой клинической ремис-
сии, с последующим переходом на 
прием по 8 мг в сутки или по 16 мг 
один раз в  двое суток в  течение 
месяца (1-я группа пациентов). 
В данной группе в ответ на лече-
ние наблюдалась выраженная по-
ложительная динамика клиничес-
кого процесса, при этом оценки по 
ДИКЖ и ШДОР в первой группе 
были ниже как во время лечения, 
так и после окончания терапии, по 
сравнению с таковыми во второй 
и  третьей группах. Кроме того, 
исследование показало, что при-
меняемый в первый месяц анксио-
литик небензодиазепинового ряда 
положительно влиял как на общий 
эмоциональный фон пациентов, 
так и на показатели ДИКЖ, осо-
бенно в  первые недели лечения, 
пока эффект от изотретиноина 
был не столь очевиден. Рецидивы 
заболевания в  последующие ме-
сяцы наблюдения не отмечались 
ни в  одной из групп пациентов, 
таким образом, в выборе режима 
дозирования врач может опирать-
ся на собственные предпочтения 
с учетом переносимости этих доз 
препарата пациентами, а также на 
свой опыт. Исходя из этих данных, 
препарат Акнекутан может быть 
рекомендован пациентам с тяже-
лыми, постоянно рецидивирую-
щими и длительными торпидны-
ми формами розацеа как препарат 
выбора. 
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При дозе Акнекутана 16 мг в сутки 
улучшение клинической картины 

у пациентов наступало обычно уже 
через 1 месяц после начала терапии, 
а курс лечения продолжительностью 

3–3,5 месяца приводил к наступлению 
клинической ремиссии, сохранявшейся 

длительное время после лечения. 
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Новые возможности 
местной терапии рецидивов 
простого герпеса

Введение
Простой герпес – одно из наиболее 
распространенных вирусных за-
болеваний. В типичном варианте 
герпес характеризуется склонны-
ми к рецидивам высыпаниями на 
коже и слизистых оболочках в ви-
де сгруппированных пузырьков на 
отечно-гиперемированном фоне 
[1]. По существующим оценкам, 
инфицированность вирусом про-
стого герпеса (ВПГ) очень высока: 
более 90% взрослого населения 
в  мире имеют антитела к  вирусу 
того или иного типа [2].
При лечении больных простым 
герпесом необходимо решать две 
основные проблемы: купирова-
ние острых проявлений болезни 
и  предотвращение развития по-
следующих рецидивов [3]. При 

этом применение наружных про-
тивовирусных средств возможно 
как на фоне общей противовирус-
ной терапии, так и отдельно.
Одним из наружных противови-
русных средств, представленных на 
российском рынке, является гель 
Алломедин® – инновационное дер-
матологическое средство, содержа-
щее уникальный синтетический 
пептид Аллостатин®1. Проникая 
в  ткань эпителия, Аллостатин®1 
активирует распознавание клетка-
ми иммунной системы организма 
(Т-киллерами и НК-клетками) ин-
фицированных клеток кожи и сли-
зистых, что приводит к смерти этих 
клеток по механизму апоптоза. 
При этом Аллостатин®1 не оказы-
вает повреждающего действия на 
окружающие нормальные клетки.

В 2011  г. на базе ГБУЗ «Ставро-
польский краевой клинический 
кожно-венерологический диспан-
сер» (клиническая база кафедры 
дер матовенерологии и косметоло-
гии Ставропольской государствен-
ной медицинской академии) было 
проведено исследование эффектив-
ности средств для наружного лече-
ния рецидивов простого герпеса. 
Целью исследования являлось 
изучение эффективности геля 
Алломедин® в  лечении больных 
простым герпесом, в  сравнении 
с 5% кремом Зовиракс и 1% кре-
мом Фенистил Пенцивир, а  так-
же оценка безопасности геля 
Алломедин® путем регистрации 
нежелательных явлений.

Материалы и методы 
исследования
В исследование были включены 
45 пациентов обоего пола в возрас-
те от 20 до 71 года (средний возраст 
составил 40,7 ± 2,1 лет): 29 мужчин 
и 16 женщин с клинически уста-
новленным диагнозом «хроничес-
кий рецидивирующий простой 
герпес». Генитальный герпес диа-
гностировался у 29 (64,4%) боль-
ных, лабиальный  – у  13  (28,9%), 
у  3  (6,7%) пациентов высыпа-
ния имели другую локализацию 
(кисть, ягодица, подбородок). 
Всем пациентам было назначено 
лечение, которое начиналось не 
позднее 3 дней от возникновения 
рецидива. У большинства пациен-
тов (46,7%) давность заболевания 
составила 2–3 года и обострения 

Широкая распространенность простого герпеса и его склонность 
к рецидивирующему течению обусловливают актуальность 

поиска эффективных средств терапии. В результате проведенного 
исследования показана эффективность геля Алломедин®, содержащего 

синтетический пептид Аллостатин®1, для лечения больных хроническим 
рецидивирующим простым герпесом. Установлено более выраженное 
влияние применения Алломедина по сравнению с терапией кремами 

Зовиракс и Фенистил Пенцивир на интенсивность проявления 
субъективных симптомов (зуд, боль) у пациентов, использование 

Алломедина быстрее снижало интенсивность гиперемии, приводило 
к более активной эпителизации эрозий, а также более эффективно 

предупреждало формирование корочек. Нежелательных явлений 
и побочных действий геля Алломедин® не отмечено.

Д.м.н., проф. В.В. ЧЕБОТАРЕВ
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были частыми: 3–4  раза в  год  – 
у 44,4%, 5–6 – у 20%, 7 и более – 
у 22,3% больных. 
Из исследования исключались па-
циенты с  проявлениями острой 
респираторной инфекции, тяже-
лыми соматическими заболевани-
ями, беременные и женщины в пе-
риод лактации.
Пациенты были рандомизиро-
ваны в  3  группы по 15  человек 
в  зависимости от применяемого 
препарата, при этом гендерные 
признаки и локализация герпети-
ческого процесса не учитывались. 
Пациенты 1-й группы наносили на 
очаги поражения гель Алломедин® 
3 раза в сутки, пациенты второй 
группы  – крем Зовиракс 5  раз 
в  сутки, больные третьей груп-
пы  – крем Фенистил Пенцивир 
8 раз в сутки ежедневно в течение 
10 дней. Если высыпания регрес-
сировали раньше, применение 
препарата прекращалось. Оценка 
жалоб и  клинической картины 
заболевания (наличие субъек-
тивных симптомов, локализация 
процесса, размеры высыпаний, 
наличие в  очаге пузырьков, ги-
перемии, отека, эрозий, корочек) 
проводилась до начала лечения 
(1-й день) и  на 3, 5, 8, 10-й дни 
терапии (общее число визитов 
пациента к врачу – 5). Указанные 
симптомы оценивали в  баллах: 
0 – симптом отсутствует; 1 – сим-
птом слабо выражен; 2 – симптом 
умеренно выражен; 3  – симптом 
сильно выражен. В ходе и по окон-
чании исследования регистриро-
вались нежелательные явления, 
возникающие в процессе лечения, 
оценивалась их возможная связь 
с  применяемым препаратом. На 
5-м визите исследователем и паци-
ентом проводилась субъективная 
оценка эффективности лечения.

Результаты и их обсуждение
При анализе динамики прояв-
ления зуда в  процессе лечения 
оказалось, что при применении 
Алломедина треть пациентов не 
отмечала его уже на 2-м визи-
те, однако у пациентов 2-й и 3-й 
групп зуд сохранялся. На 3-м 
визите зуд присутствовал лишь 
у 3 из 15 пациентов в 1-й группе, 

во 2-й группе – у 9 больных, в 3-й 
группе  – у  10. На 4-м визите зуд 
сохранился лишь у  одного боль-
ного из 3-й группы. Больными, 
применявшими Алломедин®, на 
2-м визите отмечено снижение 
среднего балла интенсивнос-
ти боли в 6,4 раза, тогда как при 
лечении Зовираксом  – в  3,3  ра-
за, Фенистилом Пенцивиром  – 
в  3,2  раза. На 3-м визите боль 
сохранялась только у  одного па-
циента 3-й группы. Что касается 
динамики чувства жжения, про-
явлений отечности и  пузырьков, 
то существенной разницы меж-
ду группами отмечено не было. 
Показатель гиперемии у  паци-
ентов 1-й группы ко 2-му визиту 
снизился в 2,3 раза, во 2-й группе – 
остался на прежнем уровне, в 3-й 
группе он снизился лишь в 1,2 ра-
за. Отмечена высокая эффектив-
ность эпителизации эрозий на фо-
не применения Алломедина. Так, 
к 3-му визиту средний балл нали-
чия эрозий у пациентов 1-й группы 
снизился в 2,2 раза, во 2-й – всего 
в 1,5 раза, в 3-й группе остался на 
прежнем уровне. Более выражен-
ным было влияние Алломедина 
и на формирование и регресс ко-
рочек в местах высыпаний. По ре-
зультатам 4-го визита в 1-й группе 
больных средний балл наличия 
корочек составил всего 0,07; во 
2-й группе он был выше в 9,6 раза, 
в третьей – в 7,6 раза. На 4-м визи-
те в 1-й группе больных оставался 
лишь один пациент, имеющий ко-
рочки на месте высыпаний, во 2-й 
группе – 7, в 3-й группе – 8 пациен-
тов. Все больные оценили перено-
симость назначенных препаратов 
для наружного лечения как хоро-
шую. Местных и общих побочных 
реакций зафиксировано не было.
По совокупности всех показате-
лей (регресса жалоб, клиничес-
ких симптомов, переносимости 
назначенного препарата) была 
проведена оценка эффективности 
лечения обострения простого гер-
песа пациентами и врачом-иссле-
дователем. Субъективная оценка 
проведенной терапии пациентом 
и врачом в большинстве случаев во 
всех группах совпадала. В 1-й груп-
пе мнения пациента и врача совпа-

ли в 100% случаев, то есть эффект 
от лечения был однозначным и не 
вызывал затруднений в  оценке. 
Результат лечения как «хороший» 
оценили 14  из 15  больных пер-
вой группы (93,3%). Во 2-й группе 
(Зовиракс) у 4 больных (26,7%) по 
совпадающему мнению врача и па-
циента результат оценен как «удов-
летворительный», как «хороший» – 
у 11 (73,3%) пациентов. В 3-й группе 
(Фенистил Пенцивир) несовпаде-
ние мнений врача и пациента отме-
чено в 1 случае – больной оценил 
эффект лечения как «удовлетвори-
тельный», а врач – как «хороший». 
В  остальных случаях оценка те-
рапии врачом и  пациентом в  3-й 
группе совпала: «хороший» эффект 
от терапии отмечен у 11 пациентов 
(73,3%), «удовлетворительный»  – 
у 3 (26,7%).

Заключение
Анализ полученных данных сви-
детельствует о преимуществе на-
значения геля Алломедин® в срав-
нении с 5% кремом Зовиракс и 1% 
кремом Фенистил Пенцивир в ле-
чении рецидива простого герпеса. 
Установлено более выраженное 
влияние применения Алломедина 
по сравнению с терапией кремами 
Зовиракс и  Фенистил Пенцивир 
на интенсивность проявления 
субъективных симптомов (зуд, 
боль) у пациентов, кроме того, ис-
пользование Алломедина быстрее 
снижало интенсивность гипере-
мии, приводило к более активной 
эпителизации эрозий, а также бо-
лее эффективно предупреждало 
формирование корочек. Регресс 
высыпаний при использовании 
Алломедина происходил в  более 
короткие сроки, чем при лече-
нии Зовираксом и  Фенистилом 
Пенцивиром. Нежелательных 
явлений и  побочных действий 
геля Алломедин® не отмечено. 
Препарат косметически удобен 
(прозрачен), наносится всего 
2–3 раза в день, что увеличивает 
приверженность пациентов к те-
рапии. Гель Алломедин® может 
быть рекомендован для широко-
го внедрения в практику с целью 
купирования рецидивов простого 
герпеса. 
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Для эффективного лечения больных такими распространенными кожными заболеваниями, как 
атопический дерматит, псориаз, экзема и другие хронические дерматозы, необходимо применение 
современных сочетающихся между собой и взаимно дополняющих друг друга лекарственных 
средств наружной терапии. Этим разработкам, уже успешно применяемым в клинической 
практике, был посвящен сателлитный симпозиум, организованный компанией «Астеллас» в рамках 
XII Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов.

Открывая симпозиум, д.м.н., профессор ка-
федры кожных и  венерических болезней 
лечебного факультета Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова Н.Г. КОЧЕРГИН отметил, что более 
50% больных атопическим дерматитом (АтД) плохо 
привержены лечению.
По словам профессора Н.Г. Кочергина, привержен-
ность лечению  – достаточно серьезный и  каждо-
дневный аспект работы с пациентами, страдающи-
ми кожными заболеваниями. На первом месте (59%) 
среди факторов, которые сильнее всего ухудшают 
приверженность пациентов лечению, стоит необ-
ходимость частого применения лекарственного 
средства. На втором месте находятся временные за-
траты, связанные с приемом препарата. На третьем 
месте – неэффективность лечения в самом начале 
терапии, которая тоже отталкивает больных от ее 
продолжения. Низкая приверженность пациентов 
лечению существенным образом ухудшает результа-
ты терапии, поэтому сегодня, по словам профессора 
Н.Г. Кочергина, мерам по повышению привержен-
ности пациентов лечению уделяется большое вни-
мание. Одним из способов мотивировать больного 
на продолжение лечения и точное следование реко-
мендациям является тесное общение врача и боль-

ного, более частое приглашение пациента на визиты, 
а также предоставление более четких терапевтичес-
ких инструкций и беседы с больным о его заболе-
вании.
Для лечения АтД применяются как системная те-
рапия (антибиотики, антигистаминные препараты, 
средства биологической терапии и  иммунотера-
пии, кортикостероиды, циклоспорин А, цитоста-
тики), так и  фототерапия и  наружная терапия 

Современная 
фармакология на службе 
практического дерматолога

Наружные формы кортикостероидов при 
атопическом дерматите: наука, практика 
и приверженность пациентов лечению

Профессор Н.Г. Кочергин
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(ингибиторы кальциневрина, кортикостероиды, 
увлажняющие и  ожиряющие средства). К  высо-
конадежным (эффективность 60–100%) видам те-
рапии АтД относятся фототерапия, применение 
циклоспорина А, наружных кортикостероидов, та-
кролимуса или пимекролимуса. 
При лечении АтД наружными средствами выбор 
схемы лечения определяется характеристиками за-
болевания, а также эффективностью и безопаснос-
тью терапии. По словам профессора Н.Г. Кочергина, 
разнообразие лекарственных форм позволяет врачу 
делать оптимальный выбор в самых разных случа-
ях – при разной степени выраженности заболева-
ния и при разной локализации процесса. Наружные 
кортикостероиды в  форме мазей обладают более 
высокой активностью, чем в форме кремов или ло-
сьонов. Кроме того, жирные мази, такие как пара-
финовая и вазелиновая, оказывают большее смяг-
чающее действие на кожу, чем кремы. Эмульсии 
с низким содержанием липидов имеют более вы-
сокую косметическую приемлемость, чем средства 
с высоким содержанием жиров.
Фундаментом современной дер матологии, отме-
тил докладчик, являются разнообразные стероиды. 
В настоящее время используется множество соеди-
нений этого класса. Особое место принадлежит 
гидрокортизона 17-бутирату (Локоиду®), который 
имеет достаточно много преимуществ по сравне-
нию со многими другими стероидами, прежде всего 
это выражается высоким значением его терапевти-
ческого индекса, равного 2. Терапевтический ин-
декс наружных стероидов, разработаный Немецким 
обществом дерматологов, позволяет оценить соот-
ношение риска и пользы при использовании препа-
рата. Он является частным от деления суммы бал-
лов эффективности на сумму баллов безопасности. 
Максимально достижимое для существующих на 
сегодня стероидов значение этого индекса – 21.
Гидрокортизона 17-бутират – негалогенизирован-
ный кортикостероид для наружного применения, 
относящийся к сильнодействующим кортикосте-
роидам (III класс по Европейской классификации 
активности). Он обладает высокой клинической 
эффективностью, сравнимой с действием галоге-

низированных кортикостероидов2, и характеризу-
ется быстрым началом противовоспалительного 
действия3. 
Локоид® характеризуется низким риском разви-
тия местных и системных аллергических реакций, 
может применяться на участках кожи с высокой 
абсорбцией (лицо, складки), а  также на обшир-
ных участках зоны поражения4. Локоид® может 
применяться в течение длительного (до 1 месяца 
ежедневно) времени, кратность нанесения может 
составлять от 1 до 3 раз в день. У детей Локоид® 
можно применять с шестимесячного возраста5.
Что касается риска возникновения побочных эффек-
тов, профессор Н.Г. Кочергин привел результаты спе-
циального исследования длительного применения 
Локоида, в котором приняли участие 485 пациентов 
с  АтД средней тяжести и  тяжелого течения. Мазь 
Локоид® наносилась 2 раза в день до купирования 
симптомов, продолжительность наблюдения соста-
вила 6 месяцев. Установлено, что нежелательные яв-
ления, потребовавшие отмены лечения, наблюдались 
только у 9 пациентов (1,9%): экзема – у 1 пациента, ат-
рофия кожи – у 2, контактный дерматит – у 1, отек – 
у 1, эксфолиативный дерматит – у 1, простой герпес – 
у 1, периферические сосудистые расстройства – у 1, 
инфекция кожи – у 16. 
По данным исследования эффективности Локоида 
у детей7, проведенного в России в 2006 г., клиничес-
кая ремиссия и значительное улучшение наблюда-
лись у ~80% пациентов (табл. 1).
Препарат Локоид® выпускается в  нескольких ле-
карственных формах:
 ■ мазь (100% жира);
 ■ Липокрем® (70% жира);
 ■ крем (30% жира);
 ■ Крело® (15% жира).

Широкий спектр лекарственных форм Локоида 
позволяет использовать один и  тот же препарат 
при разных степенях выраженности воспаления.
В тех случаях, когда дерматоз сопровождается су-
хостью кожи, удобен Липокрем®, содержащий боль-
шую массовую долю жира. Если имеет место острое 
воспаление на лице и в складках кожи, особенно 
сопровождающееся мокнутием, оптимальным ва-

1 AWMF-Leitlinien-Register № 013/034.
2 Falk E.S. et al. // J. Dtsch Dermatol. Ges. 1994. Vol. 42. № 7. P. 744, 747–750.
3  Piérard-Franchimont C., Willemaers V., Fraiture A.L. et al. Squamometry in seborrheic dermatitis // Int. J. Dermatol. 1999. Vol. 38. № 9. 

P. 712–715.
4 Хамаганова И.В. // Клиническая дерматология и венерология. 2007. № 3. C. 87–89.
5 Инструкция по медицинскому применению мази Локоид®.
6  Reitamo S. et al. A 4-year follow-up study of atopic dermatitis therapy with 0.1% tacrolimus ointment in children and adult patients // 

Br. J. Dermatol. 2008. Vol. 159. № 4. P. 942–951.
7  Короткий Н.Г., Тихомиров А.А., Гамаюнов Б.Н. Локоид в терапии хронических воспалительных заболеваний кожи у детей // 

Педиатрия. 2006. № 3. С. 2–4.
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риантом будет Крело®, который по своим характе-
ристикам приближается к лосьонам, но содержит 
небольшое количество жирового компонента. Если 
острое воспаление не сопровождается мокнутием, 
оптимальной формой будет крем.
Мазь Локоид®, основа которой содержит 100% жи-
ра, обладает наиболее выраженным окклюзионным 
эффектом. Высокое содержание липидной фазы 
оказывает определенное смягчающее действие на 
кожу и способствует более глубокому проникнове-
нию в нее действующего вещества. Локоид® в виде 
мази особенно эффективен при процессах, сопро-
вождающихся сухостью кожи, лихенификацией 
и инфильтрацией. Кроме того, мазь Локоид® не со-
держит консервантов.
Что касается препарата Локоид Липокрем®, который 
содержит 30% воды и 70% жира и представляет со-
бой уникальную лекарственную форму типа «жир 
в воде», то, как отметил профессор Н.Г. Кочергин, 
по своим лечебным характеристикам (увлажне-
нию и восстановлению барьерной функции кожи) 
эта лекарственная форма близка к мази, но в то же 
время характеризуется и высокой косметической 
приверженностью (легко наносится, не оставляет 
пятен, легко смывается).
Согласно исследованию применения четырех то-
пических глюкокортикостероидов, проведенному 
в США, эффективность гидрокортизона 17-бути-
рата (Локоид Липокрем®), флутиказона (Кутивейт), 
предникарбата (Дерматоп) и мометазона фуроата 
(Элоком) сопоставима, при этом косметическая 
приемлемость препарата Локоид Липокрем® была 
выше, чем остальных средств8.
Говоря о  Локоид Крело®, докладчик отметил, что 
эта лекарственная форма содержит только 15% жи-
ра, остальное составляет водная основа (эмульсия 
«жир в  воде»). Преимуществом этой формы пре-

парата является его охлаждающее и успокаиваю-
щее действие, не вызвающее сухости кожи. Локоид 
Крело® содержит в своем составе пропиленгликоль 
и масло бурачника, которые обеспечивают увлаж-
няющий и репаративный эффект. Данная лекарст-
венная форма предназначена для использования на 
обширных поверхностях экссудативного пораже-
ния кожи и участках с волосяным покровом. 
Профессор Н.Г. Кочергин привел данные много-
центрового рандомизированного простого слепого 
клинического исследования Локоид Крело® и  ло-
сьона бетаметазона дипропионата (Дипрозон) для 
лечения псориаза волосистой части головы. В рам-
ках исследования Дипрозон получал 71  пациент, 
Локоид Крело® – 70 больных. Установлено, что эф-
фективность лечения была сопоставимой в обеих 
группах, но побочные эффекты были отмечены 
у  29  пациентов из числа получавших Дипрозон 
и только у 7 из получавших Локоид®. При этом, под-
черкнул профессор Н.Г.  Кочергин, следует иметь 
в виду, что бетаметазона дипропионат относится 
к классу более активных препаратов, чем гидрокор-
тизона 17-бутират9.
Подвод я итог своего док ла да , профессор 
Н.Г. Кочергин отметил, что рациональное приме-
нение наружных кортикостероидов должно быть 
основано на предпочтительном выборе препара-
та с высоким терапевтическим индексом, выборе 
оптимальной наружной формы с учетом остроты 
процесса и  его локализации, кратковременном 
применении препарата до признаков заметного 
улучшения и последующей ротации с наружными 
нестероидными средствами. В этом случае соче-
тание наружных кортикостероидов с увлажняю-
щими средствами обеспечит эффективное лечение 
больного и создаст благоприятные условия для по-
вышения его приверженности лечению.

XII Всероссийский съезд дерматовенерологов 
и косметологов

8  Fowler J.F. Jr., Fransway A.F., Jackson J.M. et al. Hydrocortisone butyrate 0.1% cream in the treatment of chronic dermatitis // Cutis. 2005. 
Vol. 75. № 2. P. 125–131.

9 De Cuyper C., Degreef H.J., de la Brassine M. et al. // J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 1995. Vol. 5. Suppl. 1. P. S104–S105.

Таблица 1. Результаты лечения детей, страдающих хроническими дерматозами, препаратом Локоид

Результат лечения

Количество пациентов 
Атопический 

дерматит 
(n = 35)

Лишай Видаля 
(n = 7)

Cтрофулюс 
(n = 5)

Хроническая 
крапивница 

(n = 12)

Вульгарный 
псориаз 
(n = 25)

Клиническая ремиссия 7 2 3 1 6
Значительное улучшение 18 4 2 9 15
Улучшение 10 1 – 2 4
Без эффекта – – – – –
Ухудшение – – – – –

n – число пациентов.
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Реальной альтернативой или дополнением 
к топическим глюкокортикостероидам явля-
ются топические ингибиторы кальциневри-

на. Эти препараты уже прочно вошли не только во 
взрослую, но и, прежде всего, в детскую практику. 
Именно этой группе препаратов был посвящен до-
клад руководителя научного клинического отдела 
ФГУ «Уральский НИИ дерматовенерологии и имму-
нопатологии» Росмедтехнологий (г. Екатеринбург), 
д.м.н., профессора М.М. КОХАН.
Согласно клиническим рекомендациям по атопи-
ческому дерматиту, которые были разработаны под 
эгидой Российского общества дерматовенерологов 
и косметологов в 2010  г., лечение АтД у взрослых 
и детей должно быть ступенчатым. На первой ступе-
ни лечения назначается базовая терапия, предпола-
гающая применение смягчающих и увлажняющих 
средств. На второй ступени лечения, при легком 
и среднетяжелом течении АтД, назначается глюко-
кортикостероидная терапия наружными препара-
тами умеренной степени активности и/или топи-
ческими блокаторами кальциневрина. Топические 
блокаторы кальциневрина применяются и на тре-
тьей ступени лечения АтД (при среднетяжелом те-
чении заболевания) наряду с глюкокортикостероид-
ными препаратами наружного действия умеренной 
или высокой степени активности. При тяжелом те-
чении АтД, на четвертой ступени лечения, применя-
ется системная терапия иммуносупрессантами или 
цитостатиками либо фототерапия на фоне продол-
жения наружного лечения. 
По словам профессора М.М. Кохан, опыт лечения 
АтД топическими ингибиторами кальциневрина се-
годня есть уже практически у каждого врача. Уже 
больше года в России и более 10 лет во всем мире 
успешно применяется препарат Протопик®, пред-
ставляющий собой такролимус в форме моногид-
рата. Для лечения взрослых пациентов использует-
ся мазь наружного применения, содержащая 0,1% 
действующего вещества, для лечения детей в воз-
расте от 2 до 16 лет – мазь наружного применения, 
содержащая 0,03% такролимуса. Протопик® (такро-
лимус) – препарат, оказывающий противовоспали-
тельное действие, селективный ингибитор синтеза 
и  высвобождения медиаторов воспаления, селек-
тивно воздействующий на иммунные механизмы 
формирования АтД. Показаниями к его примене-
нию служат АтД средней степени тяжести, а также 
тяжелые формы АтД в случае недостаточного ответа 
пациента на традиционную терапию или при нали-
чии противопоказаний к ее назначению.

Профессор М.М. Кохан подчеркнула, что 
к Протопику неприменимы термины «иммуносуп-
рессия» и  «иммунодепрессия». Такролимус  – это 
противовоспалительный препарат, селективно ин-
гибирующий именно воспалительную активность. 
По словам докладчика, Протопик® доказательно 
предоставляет врачу новые возможности эффек-
тивной терапии АтД. Он является препаратом 1-й 
линии терапии при локализации процесса на лице 
и в других чувствительных зонах, а также у паци-
ентов, нечувст вительных к терапии топическими 
глюкокортико стероидами, или при наличии рисков 
их применения. Клиническая эффективность так-
ролимуса соответствует эффективности топических 
глюкокортикостероидов III класса по Европейской 
классификации активности, то есть сильных, при 
этом препарат не вызывает побочных эффектов, 
характерных для топических глюкокортикостерои-
дов. Профессор М.М. Кохан особо подчеркнула бе-
зопасность применения такролимуса, отметив, что 
в инструкциях по медицинскому применению этого 
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препарата он разрешен для использования с целью 
предотвращения обострений и удлинения периода 
ремиссий (2 раза в неделю). Это особенно важно, по-
скольку, по словам докладчика, врачи зачастую пока 
еще не привыкли применять препараты вне обост-
рения АтД, в малой дозе для удлинения ремиссии. 
Говоря о  механизме действия такролимуса, про-
фессор М.М. Кохан отметила, что препарат ин-
гибирует активацию, пролиферацию Т-клеток 
(Т-лимфоцитов), которые и  являются морфоло-

гическим субстратом АтД в коже. Мазь Протопик 
подавляет продукцию провоспалительных цито-
кинов, в том числе главного – интерлейкина-2, ко-
торый является инициатором всего атопического 
иммунного или цитокинного каскада. Препарат 
снижает экспрессию рецепторов на ден дритных 
клетках и клетках Лангерганса, что тоже в самом 
начале подавляет аллергическое воспаление. Кроме 
того, отметила докладчик, препарат ингибирует вы-
свобождение гистамина из тучных клеток, а имен-
но гистамин и другие цитокины, которые «связаны» 
и «слеплены» из гистаминов, обладают выражен-
ным влиянием на активацию кожного зуда. Таким 
образом, топическое применение такролимуса сни-
жает выраженность зуда и воспаления и в эпидер-
мисе, и в дерме.
Изучение патоморфологии и  функциональных 
свойств кожи у больных АтД показало, что в пора-
женной коже есть определенная выраженность про-
воспалительных или воспалительных феноменов. 
Кроме того, было установлено, что кожа больного 
АтД в зоне поражения, которая клинически прак-
тически здорова на вид, тоже обнаруживает и пато-
морфологические, и иммунологические изменения. 
Таким образом, при АтД имеется субклиническое, 
перманентное, не видимое глазом воспаление ко-
жи, которое присутствует всегда10, 11. Именно это 
субклиническое воспаление кожи является осно-
вой того, что при воздействии триггера у больного 
очень быстро возникает очередное обострение про-
цесса. Из этих теоретических выкладок, конечно, 
сразу возникла идея пробовать каким-то образом 
уменьшить это субклиническое воспаление кожи. 
Такие попытки начали предприниматься на рубе-
же 1980–1990-х гг., однако эти исследования не на-
шли широкого отклика в клинической практике. 
Ситуация изменилась с появлением такролимуса 
и его применением в качестве агента, поддержива-
ющего клиническую ремиссию. Сегодня, по словам 
профессора М.М.  Кохан, абсолютно достоверно 
показано, что именно такролимус в режиме под-
держивающего лечения способен снижать субкли-
ническое воспаление кожи, способствуя пролонги-
рованию клинической ремиссии12. 
На данный момент разработана тактика «проактив-
ного» подхода, при котором больному назначается 
активное лечение в период обострения, а в период 
ремиссии – малодозная щадящая поддерживающая 
терапия противовоспалительными агентами на фо-
не ухода за кожей.

Средняя степень 
(индекс SCORAD 15–40 баллов)

Дети с 2 до 16 лет: в течение 
2–3 недель

Дети: Протопик мазь 0,03% 1 раз 
в день на участки кожи, обычно 

поражаемые при обострении, 
2 раза в неделю в течение 

3–6 месяцев

Дети: Протопик мазь 
0,03% 1 раз в день 

до полного регресса 
высыпаний

Такролимус мазь – терапия в стандартном режиме

Протопик мазь 0,03% (дети) или Протопик мазь 0,1% (взрослые) 
2 раза в день ежедневно

При регрессе SCORAD до 15 баллов, снижении активности воспаления

Регресс индекса SCORAD на 90%, состояние клинической ремиссии, 
отсутствие клинических проявлений

Терапия в поддерживающем режиме для уменьшения риска развития 
рецидивов

Тяжелая степень 
(индекс SCORAD более 40 баллов)

Взрослые: в течение 4–6 недель

Взрослые: Протопик мазь 0,1% 
или 0,03% 1 раз в день в сутки 

на участки кожи, обычно 
поражаемые при обострении, 
2 раза в неделю до 12 месяцев
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Взрослые: 
Протопик мазь 

0,1% 1 раз в день

Протопик мазь 
0,03% 1 раз в день, 

до полного регресса 
высыпаний

Рис. 1. Алгоритм применения мази Протопик 0,03% и 0,1% в этапной 
терапии больных АтД

10  Proksch E., Fölster-Holst R., Jensen J.M. Skin barrier function, epidermal proliferation and di� erentiation in eczema // J. Dermatol. Sci. 2006. 
Vol. 43. № 3. P. 159–169.

11 Wollenberg A., Bieber T. Proactive therapy of atopic dermatitis – an emerging concept // Allergy. 2009. Vol. 64. № 2. P. 276–278.
12  Wollenberg A., Reitamo S., Girolomoni G. et al. Proactive treatment of atopic dermatitis in adults with 0.1% tacrolimus ointment // Allergy. 

2008. Vol. 63. № 7. P. 742–750.
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Доклад профессора кафедры кожных и  ве-
нерических болезней Первого МГМУ им. 
И.М. Сеченова, д.м.н. А.Н. ХЛЕБНИКОВОЙ 

был посвящен одной из важнейших функций кожи – 
функции эпидермального барьера. Эпидермальный 
барьер, прежде всего, предотвращает проникно-
вение в  организм микроорганизмов, ирритантов, 
токсинов и антигенов. Кроме того, он препятствует 
трансэпидермальной потере жидкости, то есть пе-
ресушиванию и самой кожи, и всего организма в це-
лом. Еще одна роль эпидермального барьера – под-
держание оптимального уровня pH на поверхности 
кожи. 
В реализации функции эпидермального барьера 
основную роль играет роговой слой кожи, который 
состоит из корнеоцитов (кератиноцитов) и соединя-
ющих их липидной прослойки и  корнеодесмосом, Профессор А.Н. Хлебникова

Увлажняющие средства в комбинированной 
терапии хронических дерматозов

Что касается безопасности применения такролиму-
са, докладчик особо отметила, что его применение 
при терапии АтД хорошо переносится больными 
как при кратковременной, так и при долгосрочной 
терапии. Нежелательные побочные явления носят, 
как правило, местный характер (преходящее чувст-
во жжения, зуд и эритема в месте нанесения препа-
рата), обычно имеют легкую или среднюю степень 
выраженности, разрешаются в течение недели и ред-
ко требуют отмены препарата. 
По словам профессора М.М.  Кохан, в  Уральском 
НИИ дерматовенерологии и  иммунопатологии 
Росмедтехнологий осуществляется Наблюдательная 
программа контроля эффективности и  переноси-
мости препарата Протопик (такролимус) мазь 0,1% 
и 0,03% у взрослых и детей, больных АтД среднетя-
желого и тяжелого течения. В исследование вошло 
38 пациентов, из которых 18 – дети в возрасте от 
2 до 16 лет и 20 – взрослые (18–35 лет). Все пациенты 
страдали АтД в течение длительного времени, с час-
тыми обострениями, несмотря на проводимую стан-
дартную терапию, в том числе топическими глюко-
кортикостероидами. В ходе исследования больные 
получали системную терапию без применения сис-
темных глюкокортикостероидов, иммунодепрес-
сантов и фототерапии. Наружно больные получали 
лечение такролимусом в виде мази в дозировке, со-
ответствующей возрасту. Результаты лечения были 
положительными. 
Негативное влияние АтД на качество жизни паци-
ентов после 28 дней активной терапии Протопиком 
значительно уменьшилось: произошло сниже-
ние дер матологического индекса качества жизни 

(ДИКЖ) у детей с 18,1 до 4,8 ± 1,2 балла, у взрослых – 
с 20,2 до 4,7 ± 1,0 балла.
Индекс SCORAD у детей и взрослых снижался в хо-
де активной терапии и имел тенденцию к дальней-
шему снижению в течение периода поддерживаю-
щего лечения, общее снижение его у детей к концу 
терапии составило 87,4 ± 3,3% от исходного значе-
ния, у взрослых – 81,3 ± 1,5%. 
В итоге активная терапия детей с  АтД мазью 
Протопик 0,03% 2 раза в день в течение до 28 дней 
привела к клинической ремиссии и значительному 
улучшению состояния больного в 88,9% случаев, 
а поддерживающая терапия помогла сохранить это 
состояние после окончания курса.
Активна я терапия взрослых с  АтД мазью 
Протопик® 0,1% 2  раза в  день в  течение до 28–
40 дней привела к клинической ремиссии и значи-
тельному улучшению состояния больного в 75,0% 
случаев, а поддерживающая терапия помогла до-
вести это число до 84,2%.
Схема применения препарата Протопик® у  детей 
и взрослых приведена на рисунке 1. 
Необходимость проведения длительного поддержи-
вающего лечения больных АтД средней и тяжелой 
степени обусловлена субклиническим воспалени-
ем кожи, определяющим риск обострений. На се-
годня, по словам профессора М.М. Кохан, лучший 
препарат для поддерживающей терапии – это мазь 
Протопик® для детей (0,03%) и взрослых (0,1%). Эта 
терапия эффективна и безопасна и открывает путь 
к длительному поддержанию клинической ремис-
сии, что крайне важно и для больного, и для членов 
его семьи, и для врачей-дерматологов.
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располагающихся между клетками. Если разруша-
ется какой-либо из этих компонентов, образующих 
роговой слой, то происходит и нарушение проницае-
мости и защитных свойств эпидермального барьера. 
Если изменяются кератиноциты, то нарушается их 
структура, функциональная активность и  диффе-
ренцировка. Если нарушается десквамация, то есть 
отшелушивание кератиноцитов, если изменяется ка-
чественный и количественный состав липидов рого-
вого слоя, который образует липидную прослойку, 
изменяется и состав компонентов, входящих в ес-
тественный увлажняющий фактор, а также уровень 
pH на поверхности кожи. 
Профессор А.Н. Хлебникова уделила особое вни-
мание механизму десквамации кератиноцитов. 
Поскольку эти клетки соединены между собой 
корнео десмосомами, когда происходит процесс от-
шелушивания, очень важное значение имеют два мо-
мента. С одной стороны, это ферменты, которые вы-
зывают лизис десмосом и собственно десквамацию. 
С другой стороны, важную роль играют ингибиторы 
этих ферментов, то есть если у здорового человека де-
сквамация чуть-чуть повышается, тут же начинают 
работать ингибиторы и процесс уравновешивается. 
Липидная прослойка – также очень важный компо-
нент эпидермального барьера. Липиды синтезируют-
ся в зернистом слое эпидермиса (ламеллярные тель-
ца), затем происходит их выталкивание в верх ние 
слои эпидермиса, и уже непосредственно в роговом 
слое ламеллярные гранулы реорганизуются и фор-

мируется водонепроницаемая липидная прослой-
ка. По словам профессора А.Н. Хлебниковой, очень 
важно помнить, что липидная прослойка состоит из 
церамидов, холестерина и свободных жирных кис-
лот, их правильное соотношение таково: примерно 
40% приходится на церамиды, 25% – на холестерин 
и остальное – на свободные жирные кислоты. Только 
в этом случае липидная прослойка функционально 
активна и выполняет все свои функции: предотвра-
щает избыточную потерю воды; поддерживает оп-
ределенную степень гидратации эпидермиса, обес-
печивая его функциональные свойства и здоровый 
внешний вид; препятствует проникновению через 
кожу в организм водорастворимых веществ. 
Если говорить об уровне pH на поверхности кожи, то, 
как заметила докладчик, он тоже имеет очень важ-
ное значение для функционирования рогового слоя 
как эпидермального барьера. Причина заключается 
в том, что в норме на поверхности кожи слабокислая 
среда (pH 4,5–5,3). Если уровень pH изменяется, осо-
бенно в щелочную сторону, что часто встречается при 
различных заболеваниях, то десквамация корнеоци-
тов резко усиливается, нарушается процесс форми-
рования ламеллярных телец, эпидермальный барьер 
истончается, вследствие чего увеличивается транс-
эпидермальная потеря жидкости. 
В результате нарушения функции эпидермального 
барьера наступает состояние сухости кожи – ксероз. 
Причинами, которые его вызывают, могут быть на-
следственные и врожденные факторы, эндокринные 
и метаболические нарушения (диабет, болезни по-
чек, кардиоваскулярные заболевания, нарушения 
микроциркуляции), старение кожи, климатические 
факторы (инсоляция, сухой климат), неадекватный 
водный гигиенический режим, частое использова-
ние неадаптированных моющих средств, а  также 
хронические дерматозы. 
К хроническим дерматозам, вызывающим наруше-
ние эпидермального барьера и приводящим к состо-
янию ксероза или сухости, относятся АтД, экзема, 
контактный дерматит, псориаз, ихтиоз и красный во-
лосяной лишай. Ведущими компонентами, вызываю-
щими нарушение функции эпидермального барьера 
у больных этими заболеваниями, являются наруше-
ние дифференцировки кератиноцитов и нарушение 
липидной прослойки рогового слоя.
Для преодоления сухости кожи и ксероза, прежде все-
го, необходимо восстановление липидной прослой-
ки, а также создание окклюзии на поверхности кожи 
(масла, воски), заместительная терапия компонента-
ми натурального увлажняющего фактора (мочеви-
на, аминокислоты, молочная кислота), применение 
гигроскопичных средств (глицерин, гиалуроновая 
кислота, пропиленгликоль), которые дополнительно 
«притягивают» к себе воду, а также активация синте-
за аквапоринов.

Препарат Локобейз® Рипеа® относится к увлажняющим 
средствам. Это эмульсия типа «вода в жирах» с очень 

высоким содержанием липидов (до 63%). Такие проявления 
атопического дерматита, как сухость кожи, шелушение 

и трещины, компенсируются Локобейз® Рипеа® независимо 
от того, применяются ли топические стероиды или нет. 

Получены положительные результаты использования 
Локобейз® Рипеа® при лечении АтД у детей – установлено 

большее снижение индекса SCORAD при применении 
препаратов Локоид® + Локобейз® Рипеа® по сравнению 

с терапией Локоид® + крем Унны (на 21-й день терапии – 
2,5 против 5,9 соответственно).
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Таблица 2. Состав и свойства Локобейз® Рипеа®

Компонент Характеристика

Твердый парафин, жидкий 
парафин

Обладают окклюзионными свойствами, образуют на поверхности кожи 
водонепроницаемую пленку и снижают трансэпидермальные потери воды, 

приводя к быстрому развитию эффекта

Глицерин Гидратант, удерживает воду в роговом слое эпидермиса, оказывая увлажняющее 
действие

Липиды (холестерин, церамид 3, 
олеиновая и пальмитиновая 
кислоты)

Восполняют недостающие липиды, способствуют восстановлению 
и предупреждают дальнейшее повреждение эпидермального барьера, 

обеспечивают длительное (до 24 ч) действие препарата 

Наночастицы твердого парафина Придают хорошие косметические свойства (матирующий эффект), способствуют 
переносу эссенциальных липидов в глубокие слои эпидермиса

С этой целью используются увлажняющие средства. 
Основное требование, которому они должны отве-
чать, – это способность быстро и эффективно устра-
нять клинические проявления ксероза, обеспечивать 
регидратацию рогового слоя эпидермиса, восстанав-
ливать эпидермальный барьер. Они должны быть 
приемлемы с  косметической точки зрения, доста-
точно удобны в применении, иметь минимальную 
кратность нанесения. Особенно важно, по словам 
профессора А.Н. Хлебниковой, чтобы увлажняющие 
средства, если это возможно, предупреждали обост-
рения хронических заболеваний и уменьшали пот-
ребность в средствах активной терапии, в частности 
топических стероидах или топических ингибиторах 
кальциневрина. 
На сегодняшний день все увлажняющие средства, как 
правило, представляют собой эмульсии типа «жиры 
в воде» и «вода в жирах». Основными компонента-
ми увлажняющих средств являются пленкообразу-
ющие вещества (пчелиный воск, карнаубский воск), 
ланолин, парафин, вазелин; влагоудерживающие 
компоненты (глицерин, спирты, пантенол, мочевина, 
молочная и гликолевая кислоты), липиды, раститель-
ные и животные жиры (холестерин, триглицериды, 
жирные кислоты), растительные добавки, антиокси-
данты, консерванты, отдушки и красители. 
Как же действуют все эти компоненты? Первый этап – 
немедленное (в течение < 1 ч) снижение потерь воды 
за счет окклюзионных свойств увлажняющего средст-
ва. Второй этап – непосредственное восстановление 
липидной прослойки: проникновение в роговой слой 
и восполнение недостающих липидов. На третьем эта-
пе возможного действия увлажняющих средств липи-
ды проникают в глубокие слои эпидермиса, вплоть до 
зернистого слоя, встраиваются в состав ламеллярных 
телец и участвуют в синтезе липидов. 
Препарат Локобейз® Рипеа® относится к увлажняю-
щим средствам. Это эмульсия типа «вода в жирах» 
с  очень высоким содержанием липидов (до 63%). 
Состав препарата и вклад компонентов в его свойства 
представлены в таблице 2.

На сегодняшний день на рынке существует очень 
много увлажняющих средств, каждое из которых 
выполняют свою задачу и функцию. Многие из них 
содержат компоненты, оказывающее негативное по-
бочное действие. Это ланолин, способный выступать 
как сенсибилизатор, декспантенол, усиливающий 
пролиферацию кератиноцитов, которая и без того 
усилена при АтД, мочевина, способная вызвать ре-
активное воспаление, консерванты, раздражающие 
кожу, парабены, вызывающие появление пигмент-
ных пятен и фотостарение кожи. Локобейз® Рипеа® не 
содержит этих компонентов. 
Эффективность Локобейз® Рипеа® доказана в экспе-
рименте. По словам профессора А.Н. Хлебниковой, 
по эффективности этого препарата собрана очень 
большая доказательная база, в частности, по его при-
менению как при атопическом дерматите, так и при 
других заболеваниях. 
Докладчик особо отметила, что такие проявления 
АтД, как сухость кожи, шелушение и трещины, ком-
пенсируются Локобейз® Рипеа® независимо от того, 
применяются ли топические стероиды или нет. 
Получены положительные результаты использо-
вания Локобейз® Рипеа® при лечении АтД у детей – 
установлено большее снижение индекса SCORAD 
при применении препаратов Локоид® + Локобейз® 
Рипеа® по сравнению с  терапией Локоид® + крем 

Локобейз® Рипеа® может применяться для восстановления 
функции эпидермального барьера при атопическом 
дерматите и при заболеваниях кожи, сопровождающихся 
ксерозом, а также в качестве средства профилактического 
ухода у людей с сухой кожей, подверженных каким-либо 
неблагоприятным воздействиям.
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Унны (на 21-й день терапии – 2,5 против 5,9 соот-
ветственно)13. 
Убедительно и  исследование, проведенное 
Ю.Н. Перламутровым и соавт., в котором приняли 
участие 112 больных АтД легкого и среднетяжелого те-
чения14. Больные были рандомизированы в две груп-
пы. Первая группа получала стандартную терапию 
(топические глюкокортикостероиды, антигистамин-
ные и десенсибилизирующие препараты) + крем Унны 
2  раза в  сутки в  течение 4  месяцев. Вторая группа 
больных получала стандартную терапию в сочетании 
с Локобейз® Рипеа® 1 раз в сутки в течение 4 месяцев.
На рис. 2 приведены результаты лечения.
Относительно результатов на сроке шесть месяцев 
после лечения докладчик обратила внимание ауди-
тории на то, что после 4 месяцев стандартной тера-
пии, когда больные атопическим дерматитом уже не 
получали глюкокортикостероидов, поддерживающая 
терапия Локобейз® Рипеа® сохранялась. В итоге обос-
трение АтД во второй группе наступало значительно 
реже, чем в первой, где больные не получали эту под-
держивающую терапию. 

Применение Локобейз® Рипеа® эффективно и в комп-
лексной терапии хронической экземы15 – препарат 
дает наилучшие результаты по восстановлению 
гидратации рогового слоя эпидермиса у пациентов 
и  резкое снижение трансэпидермальной потери 
жидкости на фоне терапии.
Применение Локобейз® Рипеа® в  комплексной тера-
пии псориаза16 существенно уменьшает сухость кожи 
и чувство стягивания, а использование при лечении 
ацетритином красного волосяного лишая Девержи17 от-
мечали рост эластичности и увлажненности кожи па-
циентов, а также снижение ее сухости и стянутости. 
Таким образом, завершила свое выступление профес-
сор А.Н. Хлебникова, для восстановления функции 
эпидермального барьера при АтД и  заболеваниях 
кожи, сопровождающихся ксерозом, целесообразно 
использовать крем Локобейз® Рипеа®. При обостре-
ниях АтД он применяется в комбинации с топичес-
кими стероидами. В период ремиссии или при ми-
нимальных проявлениях АтД крем  Локобейз® Рипеа® 
назначают в качестве монотерапии. Он также может 
применяться в качестве средства профилактического 
ухода у людей с сухой кожей, подверженных каким-
либо неблагоприятным воздействиям. 
Локобейз® Рипеа® имеет высокое содержание липи-
дов, при этом липиды находятся в идеальном соотно-
шении, приближенном к таковому в здоровой коже, 
а наличие в креме наночастиц парафина обеспечивает 
проникновение этих липидов до зернистого слоя эпи-
дермиса. Крем можно применять 1 раз в сутки.

Современная стратегия применения средств наруж-
ной терапии дерматозов базируется на новых чрез-
вычайно перспективных препаратах, уже нашедших 
применение и заслуживших высокую оценку вра-
чей-практиков. Одним из таких препаратов явля-
ется Протопик®. Кроме того, современная терапия 
немыслима без применения эмолентов – средств, 
которые восполняют липидный спектр эпидермиса 
и имеют чрезвычайно важное значение для лечения 
и долгосрочной профилактики распространенных, 
в том числе зудящих, дерматозов.  

13  Тихомиров А.А., Гамаюнов В.Н., Короткий Н.Г. Крем Локобейз® Рипеа® в наружной терапии атопического дерматита у детей // 
Вопросы педиатрии. 2009. № 4. С. 21–25.

14  Перламутров Ю.Н., Мнацаканова Б.Ю., Ольховская К.Б. Преимущества применения современных эмолиентов в комплексной 
терапии атопического дерматита // Российский аллергологический журнал. 2009. № 6. С. 54–60.

15  Джорджиева О.В., Корсунская И.М., Багаева М.И. Опыт наружного лечения экземы кистей // Клиническая дерматология 
и венерология. 2011. № 4. С. 105–108.

16  Горланов И.А., Леина Л.М., Милявская И.Р., Куликова С.Ю. Опыт применения 0,1% мази гидрокортизона-17-бутирата в лечении 
псориаза у детей // Клиническая дерматология и венерология. 2010. № 6. C. 105–109.

17  Хлебникова А.Н. Увлажняющие средства в терапии хронических дерматозов // Клиническая дерматология и венерология. 2010. № 4. 
С. 32–39.

Заключение

Группа 1 Группа 2

  До лечения      Через 2 недели от начала терапии
  После лечения      Через 4 месяца      Через 6 месяцев

p = 0,03–0,0000001 (различия между группами высокодостоверны).
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Рис. 2. Сравнение эффективности Локобейз® Рипеа® и крема Унны 
в комбинации со стандартной терапией при лечении АтД
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Быстрое и эффективное лечение дерматозов на волосистой части головы имеет большое значение, так 
как наихудший показатель индекса качества жизни отмечается у больных именно с этой проблемой. 
В текущем году на российском рынке появилась новая лекарственная форма Белосалик спрей* с длинным 
«носиком» насадки-распылителя для лечения дерматозов с локализацией на волосистой части головы, 
разработанная компанией «Белупо». Для того чтобы российские специалисты смогли обсудить 
клинические преимущества инновационной формы препарата Белосалик в виде спрея, компания 
«Белупо» организовала сателлитный симпозиум, состоявшийся в Москве в рамках ХII Всероссийского 
съезда дерматовенерологов и косметологов.

Псориаз является одним из наиболее рас-
пространенных дерматологических за-
болеваний и  встречается у  2–4% насе-

ления. По данным, представленным в  докладе 
заведу ющей кафедрой дерматовенерологии 
ФПК и ППС Иркутского ГМУ, профессора, д.м.н. 
И.О. МАЛОВОЙ, у 33% пациентов дебют заболева-
ния начинается с волосистой части головы (ВЧГ). 
Псориаз – это болезнь, которая негативно действу-
ет на психику человека, особенно психологически 
тяжело переносится псориаз с  локализацией на 
волосистой части головы и видимых частях тела. 
Помимо того что шелушащиеся бляшки зудят, раз-
дражая и нервируя человека, заболевание сущест-
венным образом отражается на внешности боль-
ного, а вид очагов поражения зачастую вызывает 
неприязненные взгляды окружающих. Страдают 
самооценка человека, его карьера и личная жизнь. 
Пациентам приходится вести ежедневную и очень 
трудную борьбу с заболеванием и реакцией окру-
жающего мира. Они испытывают постоянный дис-
комфорт от ущербного образа жизни во время ле-
чения, усталость от тягостной и продолжительной 
повторяющейся терапии.

Поражение ВЧГ выявляется у  77% больных при 
стресс-индуцированной форме псориаза, у  89,3% 
больных – при инфекционно-обусловленной форме, 
у 90% больных – при аутоиммунном характере за-
болевания и у 65,5% больных – при спорадической 
форме псориаза1. При поражении волосистой части 

Инновационная лекарственная 
форма и новые возможности 
терапии дерматозов с локализацией 
на волосистой части головы

Псориаз волосистой части головы: 
современный подход к наружной терапии

Профессор И.О. Малова

* Белосалик лосьон с насадкой-распылителем.
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Сателлитный симпозиум компании «Белупо» 

головы диагноз «псориаз» необходимо дифферен-
цировать с себорейным дерматитом, ихтиозом, ато-
пическим дерматитом, красным плоским лишаем, 
себорейной пузырчаткой и микозами, часто вызы-
вающими похожие проявления. Наиболее ярко вы-
раженным признаком псориаза ВЧГ является появ-
ление так называемой «псориатической короны». 
Докладчик обратилась к  аллегории: «Тяжела ты, 
шапка Мономаха!» Эта фраза имеет не только ис-
торический смысл, но и характеризует всю тяжесть 
состояния пациента с «псориатической короной». 
К  основным проявлениям заболевания с  пораже-
нием волосистой части головы относятся эритема, 
инфильтрация, шелушение, сухость кожи, чувство 
ее стянутости, зуд и жжение.
Лечение псориаза чаще всего является комплекс-
ным и включает в себя общую и местную терапию, 
физиотерапевтические процедуры, фотохимиоте-
рапию. Согласно последним клиническим рекомен-
дациям Российского общества дерматовенерологов 
по наружной терапии псориаза с проявлениями на 
волосистой части головы, к препаратам первой ли-
нии относятся топические глюкокортикостероиды 
(ТГКС) в комбинации с салициловой кислотой (СК) 
в виде кремов, мазей, лосьонов и др. 
Современные требования к препаратам для лечения 
псориаза ВЧГ, содержащим топические ГКС в комби-
нации с салициловой кислотой, предполагают, что эти 
препараты, помимо эффективности, должны иметь 
разнообразные лекарственные формы и быть безопас-
ными и удобными в применении. Всеми перечисленны-
ми свойствами обладает препарат Белосалик, который 
выпускается в виде мази, лосьона, а теперь еще и в виде 
спрея со специальной длинной насадкой-«носиком» 
для нанесения под прическу на очаги поражения. 
Мазь Белосалик (0,05% бетаметазона дипропио-
нат + 3% СК), благодаря эффективности и хороше-
му профилю безопасности, с успехом применяется 
в лечении дерматозов на гладкой коже у взрослых 
и детей от 6 месяцев. Другой известной и востре-
бованной формой препарата является Белосалик 
лось он (50, 100 мл), который может применяться 
для лечения псориаза и  других гиперкератоти-
ческих дерматозов на волосистых участках тела 
у взрослых и детей от 6 месяцев. Белосалик в форме 
спрея является инновацией и создан специально 
для удобной терапии дерматозов на коже головы.
Терапия псориаза предполагает постоянное соблюде-
ние назначений врача и систематическое нанесение 
наружных средств, которым пациенты, к сожалению, 

зачастую пренебрегают. Причина кроется в том, что 
социально активные больные ожидают быстрого те-
рапевтического эффекта, но не всегда имеют возмож-
ность наносить препарат на область головы в форме 
мазей, кремов и гелей в связи с косметическими ог-
раничениями. Больные нуждаются в  максимально 
комфортной и удобной терапии, которую на сегод-
няшний день врачи уже могут им предоставить. «На 
российском фармацевтическом рынке появилась 
усовершенствованная инновационная форма препа-
рата – это Белосалик спрей, который сохранил все 
фармакотерапевтические эффекты лосьона и имеет 
дополнительные косметические и гигиенические пре-
имущества. Белосалик спрей, благодаря специальной 
насадке-распылителю в виде длинного “носика”, обес-
печивает удобное нанесение препарата под прическу, 
точечное нанесение и распределение препарата в оча-
ге поражения, не склеивает волосы, не пачкает воло-
сы и головной убор, что позволяет сохранять при-
ческу и эстетический вид и женщинам, и мужчинам. 
Дополнительным преимуществом спрея является его 
экономное расходование. Все эти качества способст-
вуют тому, что больные гораздо охотнее придержива-
ются режима терапии и сохраняют приверженность 
к лечению», – отметила профессор И.О. Малова.
Результаты четырехнедельного рандомизирован-
ного сравнительного исследования качества жиз-
ни и удовлетворенности наружным лечением ГКС 
в форме мази и спрея 94 больных псориазом2 показа-
ли, что лучшая удовлетворенность лечением достиг-
нута у пациентов, применявших спрей, а не мазь. 
Оценка удовлетворенности пациентов при примене-
нии спрея была выше на основании таких парамет-
ров, как простота применения, позитивная оценка 
своего внешнего вида и результатов лечения, жела-
ние использовать спрей снова. Резюмируя получен-
ные результаты, можно с уверенностью утверждать, 
что выбор лекарственной формы – спрея – поможет 

1 Кунгуров Н.В., Филимонкова Н.Н., Тузанкина И.А. 
Псориатическая болезнь. Екатеринбург, 2002. 193 с.
2 Menter A., Abramovits W., Colón L.E. et al. Comparing clobetasol 
propionate 0.05% spray to calcipotriene 0.005% betamethasone 
dipropionate 0.064% ointment for the treatment of moderate to severe 
plaque psoriasis // J. Drugs Dermatol. 2009. Vol. 8. P. 52–57.

Современное   направление  в  лечении  пациентов  с хроническими 
дерматозами с локализацией на голове:
 ■  понимание важности для больных вопроса совмещения лечения 

с личными и профессиональными потребностями;
 ■ назначение терапии, удовлетворяющей и врача, и пациента.

Использование спрея улучшает соблюдение пациентами назначен-
ного лечения и ускоряет наступление ремиссии заболевания.
Насадка-распылитель в виде длинного «носика» позволяет на носить 
препарат под прическу с сохранением чистоты волос.

NB
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врачу и пациенту добиться лучшего результата ле-
чения, ускорить наступление ремиссии и вернуть 
пациентам возможность вести привычный образ 
жизни и увереность в эффективности терапии.
Белосалик спрей имеет оптимальную проникающую 
способность, соответствующую характеристикам ко-
жи ВЧГ. Препарат назначают 2 раза в сутки в течение 
2–4 недель, а при легкой форме заболевания – 1 раз 
в  сутки. Удобная насадка-распылитель Белосалик 
спрея в виде длинного «носика» осуществляет «ад-
ресную доставку» лекарственного средства, давая 
пациенту возможность обходиться без посторонней 
помощи при нанесении препарата. Благодаря герме-

тичной упаковке спрей не испаряется и не загрязня-
ется посторонними примесями. Белосалик спрей вы-
пускается в трех видах упаковки разного объема – 20, 
50 и 100 мл, предоставляя пациентам широкий выбор 
наиболее удобной для них упаковки: как для исполь-
зования дома и на работе, так и для применения во 
время командировок и поездок. «Мы надеемся, что 
пациенты высоко оценят инновационную форму 
препарата – спрей, смогут забыть о псориазе и вновь 
обрести здоровый внешний вид и красивую причес-
ку, вернуться к активному образу жизни и чувство-
вать себя комфортно», – отметила в заключение про-
фессор И.О. Малова.

Себорейный дерматит считается хроническим 
поверхностным заболеванием кожи, прояв-
ляющимся папуло-сквамозными высыпани-

ями, чаще развивающимся на фоне жидкой себореи. 
Себорейный дерматит может проявляться в первые 
месяцы жизни ребенка («синдром чепчика»), в пубер-
татном периоде, после 20 лет и старше. Этим заболева-
нием страдают 2–5% населения, обычно оно протекает 
нетяжело, с улучшениями в летнее время. Себорейный 
дерматит волосистой части головы подразделяется на 
«сухой», «жирный» и экссудативный типы. 
Заболевание носит наследственный характер 
и  полному излечению не поддается, но при ус-
ловии правильного ухода за кожей и  противоре-
цидивного лечения возможна стойкая ремиссия. 
Профессор кафедры дерматовенерологии СПбГМУ 
им. И.П.  Павлова, д.м.н.  К.Н. МОНАХОВ отметил 
в своем выступлении, что большинство пациентов 
хотят, чтобы лечение было простым и эффективным, 
не создающим неудобств в  повседневной жизни. 
Поражение видимых участков кожи в значительной 
степени оказывает негативное воздействие на ка-
чество жизни больных. В большинстве случаев забо-
левание не угрожает жизни, но является причиной 
серьезных психологических проблем, поводом для 
самоизоляции и социальной дезадаптации пациен-
тов. Напротив, уменьшение клинических симптомов 
себорейного дерматита приносило значимые поло-
жительные перемены в характере и жизни больно-
го. «В моей врачебной практике были случаи, когда 
пациенты, у которых удавалось достигнуть стойкой 
ремиссии заболевания, добивались гораздо больших 
успехов, нежели ранее. Один мой пациент, который 
из-за себорейного дерматита внешне выглядел очень 
непривлекательно, после того как мы его вылечили, 
совершил буквально прорыв в карьере, за 2 года до-

бившись поста заместителя руководителя крупной 
компании. Однако наши пациенты зачастую не про-
являют приверженности к терапии, поэтому врачу 
следует добиваться комплаенса пациента», – уточ-
нил докладчик. Комплаенс подразумевает комплекс 
мероприятий, направленных на безукоризненное 
и осознанное выполнение больным врачебных реко-
мендаций в целях максимально быстрого и полного 
выздоровления (в случае острого течения заболе-
вания) или стабилизации состояния при хроничес-
кой болезни. Таким образом, по словам профессо-
ра К.Н. Монахова, врач должен поставить диагноз, 
назначить лечение и создать условия для выполне-
ния пациентом назначенного лечения. Несогласие 
больного с лечением проявляется в нарушении ре-
жима или прерывании терапии, отказе от лечения. 
Причины такого несогласия кроются в отношении 
пациентов к своему заболеванию, низком приоритете 
здоровья в шкале ценностей, неадекватной инфор-
мированности о  заболевании. По мнению доклад-

Себорейный дерматит: успех терапии 
напрямую зависит от приверженности 
и удовлетворенности пациента

Профессор К.Н. Монахов
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чика, для того чтобы уменьшить влияние «факторов 
несогласия», необходимо при первичном консуль-
тировании выбирать такую схему лечения, которая 
хорошо переносится больными и дает максимально 
быстрый результат, при этом назначаемые препараты 
должны быть «комфортными» для пациентов, то есть 
не соз дающими трудностей при применении. 
Выбор правильной лекарственной формы столь же 
важен, как и выбор самой терапии3. Зачастую имен-
но такие характеристики препарата, как простота 
использования и удобство применения, определяют 
приверженность пациента к лечению и, следователь-
но, общую эффективность терапии4, 5.
Кожа волосистой части головы тонкая и характе-
ризуется достаточно высокой проницаемостью, 
поэтому для лечения себорейного дерматита во-
лосистой части головы оправдано использование 
лекарственных средств в форме лосьонов и спреев. 
На сегодняшний день препараты с ГКС в виде спрея 
уже активно используются в зарубежной дермато-
логической практике. В 2012  г. эта лекарственная 
форма появилась и в арсенале российских врачей. 
Косметическая и гигиеническая привлекательность 
формы спрея, удобство использования специальной 
насадки-распылителя, оптимальное и равномерное 
распределение лекарственного препарата, удовлет-
воренность пациента внешним видом после нане-
сения лекарства, бесспорно, обеспечивают необхо-
димые преимущества спрею Белосалик при выборе 
наиболее комфортного способа лечения себорейно-
го дерматита на волосистой части головы. 
«Это настоящий прорыв в дерматологии за последнее 
время. Выбор формы спрея положительно влияет на 
приверженность больных к лечению по сравнению 
с мазевыми формами, а также классическими лось-
онами, особенно для волосистых участков головы 
и тела, – констатировал профессор К.Н. Монахов. – 
Почему для волосистой части головы показан именно 
Белосалик спрей? Потому что он разработан специ-
ально для кожи головы – имеет оптимальную прони-
кающую способность и минимально необходимую 
концентрацию 2-процентной салициловой кислоты, 
которая очищает участки поражения от чешуек, спо-
собствует проникновению бетаметазона в кожу, под-
держивает кислую среду кожи, предупреждая разви-
тие бактериальной и грибковой инфекции. Белосалик 
в форме спрея косметически очень удобен и позволяет 
пациенту самостоятельно выполнять назначения вра-
ча без отрыва от работы или учебы. Лекарственный 

препарат гигиеничен, поскольку сохраняет чистоту 
волос, одежды и рук больного при нанесении». 
Белосалик спрей оказывает быстрое противозудное 
и охлаждающее действие. Результаты исследования, 
проведенного сотрудниками дерматологического 
отделения больницы Sundsvalls в Швеции, проде-
монстрировали высокую эффективность комби-
нации (0,05% бетаметазон + 2% СК) при лечении 
себорейного дерматита – на 7-й день терапии значи-
тельное улучшение было достигнуто в 58% случаев, 
на 14-й день терапии клиническое излечение было 
достигнуто в 92% случаев (рис.). 
Таким образом, эффективная и наиболее удобная 
и  косметически привлекательная форма препарата 
Белосалик в виде спрея, специально предназначенного 
для применения на волосистой части головы, позволя-
ет достичь высокого комплаенса пациентов, эффектив-
но устранять основные симптомы дерматозов начиная 
со 2–3-го дня использования, добиваться клинического 
улучшения и излечения на 7–14-й день терапии. При 
терапии хронических заболеваний лечение следует 
продолжать еще некоторое время под наблюдением 
врача после исчезновения всех симптомов, чтобы избе-
жать рецидива заболевания, в течение года возможно 
неоднократное повторение терапии. Как отметил в за-
ключение профессор К.Н. Монахов, Белосалик спрей 
в  наибольшей степени соответствует требованиям, 
предъявляемым к препарату для терапии дерматозов 
на волосистой части головы и врачами, и пациентами.
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Рис. Эффективность комбинированного лосьона (0,05% бетаметазон + 2% 
СК) при лечении псориаза и себорейного дерматита на 7-й и 14-й дни терапии

3 Chan C.S., Van Voorhees A.S., Lebwohl M.G. et al. Treatment of severe scalp psoriasis: from the Medical Board of the National Psoriasis 
Foundation // J. Am. Acad. Dermatol. 2009. Vol. 60. P. 962–971.
4 Feldman S.R., Housman T.S. Patients' vehicle preference for corticosteroid treatments of scalp psoriasis // Am. J. Clin. Dermatol. 2003. Vol. 4. 
P. 221–224.
5 Housman T.S., Mellen B.G., Rapp S.R. et al. Patients with psoriasis prefer solution and foam vehicles: a quantitative assessment of vehicle 
preference // Cutis. 2002. Vol. 70. P. 327–332.
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Профессор, д.м.н. В.Г. АКИМОВ (консультатив-
ная поликлиника ГКБ № 14 им. В.Г. Короленко) 
в  начале своего выступления акцентировал 

внимание участников симпозиума на сложностях 
в  диагностике ряда заболеваний кожи головы. Не 
секрет, что дерматозы с локализацией на волосистой 
части кожи головы, наряду с такими мучительными 
симптомами, как зуд, шелушение, видимость очагов 
поражения, вызывают у больных социальные труд-
ности и  тяжелые психологические переживания. 
Несмотря на определенный спектр имеющихся ле-
карственных средств, стероидчувствительные дерма-
тозы на волосистой части головы трудно поддаются 
лечению и требуют эффективной и удобной для паци-
ента терапии.
Волосистая часть кожи головы является частой, 
а иногда и единственной локализацией красной вол-
чанки, особенно у женщин. Различают дискоидную 
и системную формы болезни. Начальные проявления 
дискоидной красной волчанки обычно представлены 
резко очерченными розоватыми шелушащимися пят-
нами, которые затем увеличиваются в размерах, очаг 
превращается в эритематозную бляшку. Бляшки могут 
сливаться между собой с образованием более крупных 
эритематозно-инфильтративных очагов, покрытых 
плотно сидящими беловатыми чешуйками (инфиль-
тративно-гиперкератотическая стадия). При насиль-
ственном удалении чешуек на их нижней поверх-
ности отчетливо видны роговые шипики, которыми 
они были внедрены в устья волосяных фолликулов 
или сальных желез – так называемый симптом «дам-
ского каблучка» или «канцелярской кнопки». После 
разрешения фолликулярного гиперкератоза развива-
ется рубцовая алопеция. Часто причиной алопеции 
является красный плоский лишай. Сочетание фол-
ликулярной формы красного плоского лишая, руб-
цовой алопеции на волосистой части головы, а также 
нерубцовой алопеции в области подмышечных впа-
дин и лобка известно как синдром Литтла – Ласюэра. 
Поражение волосистой части головы встречается 
у 50–75% больных псориазом. Оно может затронуть 
всю поверхность кожи головы, а может быть лока-
лизовано на лбу, за ушами. Для наружной терапии 
дерматозов применяются препараты, обладающие 
противовоспалительным и дезинфицирующим дей-
ствием, в том числе топические глюкокортикостеро-
иды и ТГКС в комбинации с кератолитиком. Многие 
существующие лекарственные средства (особенно 
жирные мази на основе вазелина) трудно и неприятно 
применять, что приводит к снижению приверженнос-
ти, эффективности терапии и доверия врачу. Высокий 
уровень неудовлетворенности пациентов лечением 
дерматозов на волосистой части головы требует со-

здания новых удобных и  эффективных вариантов 
терапии. Компания «Белупо» представила по-насто-
ящему инновационную форму препарата Белосалик 
в виде спрея с длинной насадкой-«носиком». Каковы 
его преимущества? Насадка-распылитель равномерно 
распределяет препарат на волосистой части головы, 
пациент не нуждается в помощи и может проводить 
лечение вне дома. Препарат, содержащий бетаметазон 
и салициловую кислоту, распыляется на кожу головы, 
а не на волосы. Спрей быстро устраняет все симпто-
мы дерматоза и имеет выраженный противовоспали-
тельный эффект. Высокая эффективность и удобство 
применения передовой формы спрея позволят даже 
самым активным больным совмещать привычный 
образ жизни и лечение и таким образом соблюдать 
приверженность к терапии», – подчеркнул профессор 
В.Г. Акимов, завершая выступление.

Последовавшие за выступлениями докладчиков воп-
росы из зала и возникшая дискуссия определили вы-
сокую заитересованность участников симпозиума 
в новой форме препарата Белосалик. Зал единодуш-
но решил, что появление препарата Белосалик спрей 
является значимым прорывом в наружном лечении 
дерматозов с локализацией на волосистой части голо-
вы и перспективной фармакологической инноваци-
ей. Подавляющее большинство слушателей выразили 
твердую уверенность в том, что Белосалик спрей, бла-
годаря удобству применения и высокой эффектив-
ности, сможет изменить в лучшую сторону ситуацию 
с приверженностью к лечению, соблюдению режима 
терапии у больных дерматозами и в конечном счете 
значительно улучшит качество их жизни.  

Стероидчувствительные дерматозы 
на волосистой части головы

Профессор В.Г. Акимов

Заключение
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Информация о плательщике: ____________________________ 
Адрес доставки: ____________________________________________________ 
(ФИО, адрес, телефон) 
Плательщик (подпись)__________________________________ 

Извещение 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Кассир 

Форма №ПД-4 
ООО «Медфорум-Альфа» 
 (наименование получателя платежа) 

7723809029  
(ИНН получателя платежа) 

№                           40702810700000000536 
(номер счета получателя платежа) 

ОАО «Промсвязьбанк» Москва  
(наименование банка и банковские реквизиты) 

к/с 30101810400000000555 
БИК 044525555 

Оплата подписки на журнал «ЭФТ Дерматовенерология  
и дерматокосметология» (6 номеров) 

 (наименование платежа) 
Дата                                     Сумма платежа: 1200 руб. 00 коп. 
Информация о плательщике: ____________________________ 
Адрес доставки: ____________________________________________________ 
(ФИО, адрес, телефон) 
Плательщик (подпись)__________________________________ 

 

Для юридических лиц

Для физических лиц

Поставщик: ООО «Медфорум-Альфа», ИНН 7723809029, КПП 772301001, 
109369, Москва, Новочеркасский б-р, 29, кв. 120, тел.: (495) 234-07-34

Образец заполнения платежного поручения
ИНН 7723809029              КПП 772301001 Сч. № 40702810700000000536

Получатель ООО «Медфорум-Альфа»
Банк получателя 
ОАО «Промсвязьбанк» Москва

БИК 
Сч. №

044525555
30101810400000000555

СЧЕТ № 10/П от  «__» ____________ 2012 г.
Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли-
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал 
«Эффективная фармакотерапия. Дерматовенерология 
и дерматокосметология»  

шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия Романенко А.Е.
Главный бухгалтер Макарова О.М.



Группа компаний 
«Медфорум» 

работает 
на фармацевтическом 

рынке России 

с 1997 года 
и является 

экспертом 
в области 

образовательных 
программ 

(конференций, лекций, 
тренингов), 

освещения сателлитных 
симпозиумов 

на конгрессах, 
консалтинга 

и промоакций 
для врачей 

основных 
специализаций.

◆  В рамках национального проекта «Здоровье» 
Группой компаний «Медфорум» совместно 
с Министерством здравоохранения 
и социального развития России, ведущими 
медицинскими научно-исследовательскими 
институтами и вузами страны создан 
постоянно действующий оргкомитет 
по проведению профессиональных 
образовательных программ.

◆  К сфере реализации данного проекта 
относится организация профессиональных 
медицинских форумов с международным 
участием в Москве, Санкт-Петербурге 
и регионах России.

◆  Издательский дом «Медфорум» с 2005 года 
выпускает журналы «Вестник семейной 
медицины» для практикующих врачей,  
«Аптечный бизнес» для провизоров 
и фармацевтов, а также линию журналов 
«Эффективная фармакотерапия», которые 
выходят по всем направлениям медицины. 
В 2010 году запущен новый проект 
«Hi+Med. Высокие технологии в медицине».

◆  Солидный научный уровень изданий, 
актуальная тематика, доступность 
изложения, современная форма подачи 
материала помогают практикующему 
врачу всегда находиться на высоком 
профессиональном уровне.

Профессионалы выбирают высокий уровень услуг Группы компаний «МЕДФОРУМ»!



Ре
кл
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а


