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Раннее назначение генно-инженерных 
биологических препаратов пациентам 
с псориазом кожи и аксиальными 
поражениями

Псориатический артрит (ПсА) является гетерогенным многофакторным заболеванием и может иметь 
широкий спектр симптомов. В последние годы в связи с ростом заболеваемости ПсА увеличивается число 
случаев его тяжелого, устойчивого к стандартной терапии течения, пациенты все чаще отмечают 
выраженное ухудшение качества жизни, потерю трудоспособности, раннюю инвалидизацию, возрастает 
необходимость не только диагностики на доклинических стадиях заболевания, но и ранней терапии, 
а также вторичной профилактики. 
Материал и методы. В исследование было включено 37 пациентов (19 (51,4%) мужчин и 18 (48,6%) 
женщин) в возрасте 18–48 лет (средний возраст – 33,4 ± 3,8 года), которые получали нетакимаб 
в дозировке 120 мг подкожно на 0-й, 1-й, 2-й неделях и затем 120 мг каждый месяц на протяжении 
52 недель. Средняя продолжительность псориаза кожи составила 14,7 года. Среднее значение PASI – 
34,8 балла, BSA – 36,4 балла, также отмечалась высокая активность ПсА со средним значением BASDAI 
6,7 (SD = 0,7) балла. 
Результаты. К 52-й неделе 100% (n = 37) пациентов достигли уровня PASI 75, 100% (n = 37) – PASI 90 
и 97,3% (n = 36) – PASI 100. Выраженное улучшение качества жизни отмечалось у 34 (91,89%) пациентов 
согласно дерматологическому индексу качества жизни (ДИКЖ) < 5 уже к 12-й неделе терапии. 
К 24-й и 52-й неделям ДИКЖ < 5 был у 94,59 и 100% пациентов соответственно. При проведении 
МРТ крестцово-подвздошных сочленений в режиме STIR с подавлением жира не было обнаружено 
признаков активного воспалительного процесса. Кроме того, не было отмечено прогрессирования 
структурных повреждений на рентгенограмме шейного отдела позвоночника. Применение нетакимаба 
приводило к снижению выраженности не только аксиальных проявлений заболевания, но также 
энтезита и дактилита. Так, до терапии отмечалась высокая активность заболевания со средним 
значением BASDAI 6,7 (SD = 0,7) балла. Все пациенты в группе нетакимаба сообщили об уменьшении 
воспалительной боли в спине на 12-й, 24-й и 52-й неделях со средним значением BASDAI 5,9 (SD = 2,4); 
4,2 (SD = 1,3) и 3,1 (SD = 0,8) соответственно. 
Заключение. Стратегия раннего назначения генно-инженерных биологических препаратов пациентам 
с тяжелым и среднетяжелым псориазом кожи и воспалительной болью в спине оправданна и может 
позволить избежать инвалидизации, выраженного снижения качества жизни, необратимых изменений 
суставов, будет способствовать уменьшению системного воспаления, что в перспективе может 
рассматриваться как вторичная профилактика развития тяжелых форм ПсА.
Ключевые слова: псориаз, псориатический артрит, аксиальные проявления, энтезит, дактилит, раннее 
назначение генно-инженерной терапии, блокатор ИЛ-17А, нетакимаб
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Введение
Псориаз – хроническое иммуноопосредованное за-
болевание, преимущественно поражающее кожу 
и  опорно-двигательный аппарат. Согласно эпиде-
миологическим данным, в  последние несколько 
лет наблюдается повышение заболеваемости псо-
риатическим артритом (ПсА): все чаще сообщается 
о случаях тяжелого течения болезни с функциональ-
ными нарушениями, потерей трудоспособности, 
инвалидизацией и выраженным снижением качест-
ва жизни у таких пациентов [1]. Отмечается также 
увеличение смертности больных ПсА в сравнении 
с общей популяцией [2, 3]. При ПсА часто подверга-
ется поражению в том числе и позвоночник. Такие 
изменения могут сочетаться с  любыми другими 
формами ПсА, чаще с периферическими поражени-
ями. Однако изолированный спондилит отмечают 
в 0,7–17% случаев заболеваемости ПсА [4, 5]. Ак-
сиальные (осевые) поражения при ПсА, по данным 
литературы, проявляются в  основном в  возрасте 
30–40 лет и могут значимо влиять на качество жизни 
пациента, социальные аспекты, снижать произво-
дительность труда, приводить к инвалидизации [6]. 
На ранних стадиях такие поражения могут остаться 
незамеченными, так как протекают малосимптом-
но или вовсе без каких-либо проявлений («молча-
щее» течение) [7]. Кроме того, рентгенологические 
признаки аксиальных поражений появляются спу-
стя годы от начала заболевания, а проведение маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) не являет-
ся первостепенным методом обследования. Чаще 
всего пациенты обращаются к ревматологам, когда 
уже имеется выраженная клиническая картина и ак-
тивный сакроилеит при МРТ [8]. Мало- или бессим-
птомное течение, позднее распознавание (средняя 
задержка более шести месяцев), прогрессирующее 
течение, необратимость повреждений приводят 
к  задержке начала терапии, снижению ее эффек-
тивности, выраженному снижению качества жизни 
и инвалидизации. 
Согласно недавно представленной концепции, 
клинически манифестному ПсА предшествуют 
преклиническая, субклиническая и  продромаль-
ная фазы [9, 10]. При влиянии неблагоприятных 
факторов (как внешних, так и внутренних) проис-
ходит активация иммунной системы, где ключевая 
роль принадлежит оси интерлейкинов (ИЛ) 23/17. 
Далее повышается синтез фактора некроза опухо-
ли α и возникают субклинические изменения, при-
водящие к поражению костно-суставных структур.  
Кроме того, патологический процесс при ПсА носит 
прогрессирующий и  агрессивный характер. При 
раннем ПсА в течение пяти месяцев после появле-
ния клинических симптомов у 27% пациентов уже 
имелись эрозии в периферических суставах, а в те-
чение последующих двух лет еще у 47% пациентов 
были выявлены эрозии, несмотря на прием базис-
ных противовоспалительных препаратов (БПВП) 
[11, 12]. Тяжелые необратимые последствия может 
предупредить ранняя диагнос тика и раннее актив-

ное начало лечения. Согласно стратегии «лечение 
до достижения цели» (treat to target, Т2Т), кото-
рая предполагает четкую формулировку целей, 
своевременную оценку результатов и коррекцию 
терапии в зависимости от достижения поставлен-
ных целей, необходимо достижение ремиссии или 
минимальной активности болезни (МАБ). Уста-
новлено, что МАБ и/или ремиссия заболевания ас-
социируются с лучшими исходами ПсА [13]. Также 
все чаще на международных и российских консили-
умах говорится о концепции «окно возможностей» 
(window of opportunity), в период которого раннее 
начало эффективной терапии приводит к подавле-
нию воспалительного каскада, позволяет достичь 
ремиссии либо МАБ, предотвращает инвалидиза-
цию [14, 15]. При ПсА продолжительность «окна 
возможности» от  появления первых симптомов 
все еще не определена, однако может составлять 
до 24 месяцев [16]. Раньше генно-инженерные би-
ологические препараты (ГИБП) на ранней стадии 
назначали при наличии факторов неблагоприят-
ного прогноза и неэффективности базисной тера-
пии в течение трех – шести месяцев. В настоящее 
время все чаще подчеркивается целесообразность 
раннего назначения ингибиторов ГИБП ревма-
тологическим пациентам независимо от периода 
заболевания, особенно пациентам с  высокой ак-
тивностью, торпидным течением болезни, нали-
чием клинически значимой коморбидной пато-
логии, невозможностью назначения стандартной 
терапии. При ПсА с поражением энтезисов и при 
аксиальных поражениях, согласно рекомендациям 
Европейской антиревматической лиги (European 
League Against Rheumatism, EULAR), ГИБП на-
значают после 4–12 не дель неэффективного при-
менения нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП), минуя этап терапии БПВП 
[10]. Члены экспертной группы (Group for Research 
and Assessment of Psoriasis and Psoriatic Arthritis, 
GRAPPA) в  настоящее время не  выделяют опре-
деленные рекомендации по лечению аксиального 
поражения при ПсА, чаще всего они используют 
схемы терапии как при аксиальном спондилоар-
трите и анкилозирующем спондилите [17]. Вопро-
сы раннего назначения ГИБП все чаще поднимают 
в  исследованиях и  на международных эксперт-
ных собраниях [18]. В  рекомендациях GRAPPA 
2015 г. уже указано, что ГИБП могут быть исполь-
зованы в качестве препаратов первой линии при 
периферическом артрите и аксиальных поражени-
ях [19]. В согласительных документах 2018 г. также 
подтверждается целесообразность раннего назна-
чения ГИБП [20]. Кроме того, вопросы раннего на-
значения ГИБП поднимаются и в других работах 
[18, 21, 22]. Считается, что ключевую роль в раз-
витии поражений костно-суставной системы при 
ПсА энтезитов играет именно ИЛ-17А. О  высо-
кой эффективности именно раннего применения 
ингибиторов ИЛ-17А в терапии псориатического 
артрита сообщают в крупных клинических иссле-

Клиническая практика
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дованиях FUTURE и PSARTROS. У 80% пациентов 
на фоне терапии ингибиторами ИЛ-17А отмечает-
ся полное разрешение дактилитов, более чем у 70% 
пациентов наблюдается полное разрешение энте-
зитов, а также клиническая ремиссия синовитов, 
остановка катаболических и анаболических изме-
нений костей. Кроме того, при терапии ингибито-
рами ИЛ-17А 60% пациентов с ПсА и аксиальными 
поражениями достигали ASAS 20 уже на 12-й не-
деле [21]. 
У  большинства пациентов (около 70% случаев) 
кожные проявления предшествуют поражению 
суставов, у  20%  – возникают одновременно, и  у 
15–20% пациентов дебют заболевания начина-
ется с  поражений костно-суставных структур 
[23]. Поскольку ПсА в большинстве случаев раз-
вивается позже псориаза кожи, возрастает роль 
дерматовенерологов в  ранней диагностике ПсА 
и  предотвращении развития псориаза и  пора-
жений костно-суставных структур. Согласно 
уже имеющимся исследованиям, раннее лечение 
ГИБП из  группы ингибиторов ИЛ-17А эффек-
тивно и безопасно в отношении купирования как 
кожных проявлений, так и аксиальных поражений 
[1]. Все чаще в дерматологической практике обсу-
ждают клинические ситуации, в которых следует 
рассматривать вопрос о раннем назначении ГИБП 
у пациентов с псориазом кожи: тяжелый псори-
аз (PASI > 20, BSA > 20%); псориаз волосистой 
части головы, ладонно-подошвенный, инверсный; 
псориатическая ониходистрофия; умеренно вы-
раженный активный ПсА в сочетании с тяжелым 
псориазом гладкой кожи; наличие дактилитов/эн-
тезитов и недостаточный ответ на лечение НПВП; 
ассоциация псориаза со значимыми коморбидны-
ми заболеваниями; субклиническое воспаление 
опорно-двигательного аппарата [24]. Сегодня пра-
ктикующие врачи и  ученые все больше придер-
живаются мнения, что раннее назначение ГИБП 
не только профилактирует прогрессирование па-
тологического процесса, но и предотвращает раз-
витие ПсА. С учетом того что псориаз кожи яв-
ляется легко идентифицируемым маркером ПсА, 
при наличии дополнительных факторов, указан-
ных выше, возникает терапевтическая возмож-
ность повлиять на течение и прогрессирование за-
болевания со всех звеньев патогенеза. Кроме того, 
тяжелые формы псориаза кожи часто устойчивы 
к  стандартной системной терапии или же такие 
пациенты отказываются от лечения в связи с не-
благоприятным профилем безопасности. Поэтому 
использованию ГИБП как первой линии терапии 
все чаще отдают предпочтение. 

Материал и методы
Проведено проспективное неинтервенционное 
исследование с  целью изучить эффективность 
и  безопасность использования ингибитора ИЛ-
17А (нетакимаб) у  пациентов с  псориазом  глад-
кой кожи и аксиальными поражениями как ран-

ними проявлениями псориатического артрита 
на  основании индексов тяжести и  активности 
патологического процесса. Кроме того, в  задачи 
исследования входило определение класс-специ-
фических эффектов препаратов из группы блока-
торов ИЛ-17А в раннюю стадию воспалительных 
изменений аксиальных поражений у  пациентов 
с псориазом кожи. Оценку эффективности прово-
дили с учетом общепринятых индексов тяжести 
псориаза (PASI и BSA) и псориатического артрита 
(BASDAI и DAPSA).
Всего было включено 37 пациентов (19 (51,4%) 
мужчин и 18 (48,6%) женщин) в возрасте 18–48 лет 
(средний возраст– 33,4 ± 3,8 года), которые получа-
ли ГИБП нетакимаб в дозировке 120 мг подкожно 
на 0-й, 1-й, 2-й неделях и затем 120 мг каждый месяц 
на протяжении 52 недель. Средняя продолжитель-
ность псориаза кожи составила 14,7 года. Среднее 
значение PASI – 34,8 балла, BSA – 36,4 балла, также 
отмечалась высокая активность ПсА со средним зна-
чением BASDAI 6,7 (SD = 0,7) балла. Период наблю-
дения составил 52 недели. 
Статистический анализ данных проводили при 
помощи специализированных программ SPSS 
Statictics 26.0 (StatSoft Inc, США) и StatTech 2.8.8 
(ООО «Статтех», Россия).

Результаты исследования
Большинство пациентов, принимавших нетакимаб, 
отметили выраженную положительную динамику 
со стороны кожного процесса и суставов уже к концу 
третьей недели терапии. К 12-й неделе 34 (91,89%) 
пациента достигли уровня PASI 75, 33  (89,19%)  – 
PASI 90 и 28 (75,68%) пациентов – PASI 100. К 24-й 
неделе дельта PASI 75 отмечена у 36 (97,3%) пациен-
тов, PASI 90 – у 35 (94,59%), PASI 100 – у 33 (89,19%) 
пациентов. К 52-й неделе 37 (100%) пациентов дости-
гли уровня PASI 75, 37 (100%) – PASI 90 и 36 (97,3%) 
пациентов – PASI 100.  
Помимо этого, у пациентов, имевших на момент 
исследования псориатическое поражение ногтей, 
в  ходе терапии было отмечено снижение NAPSI 
или полное исчезновение симптомов. У  одного 
пациента отмечалось слабо выраженное обостре-
ние процесса со стороны ногтевых пластин после 
48-й недели терапии. Следует учитывать, что у па-
циента присутствует ежедневная травматизация 
ногтевых пластин ввиду профессиональной дея-
тельности (программист). 
Выраженное улучшение качества жизни отмеча-
лось у  34 (91,89%) пациентов согласно дермато-
логическому индексу качества жизни (ДИКЖ) < 5 
уже к 12-й неделе терапии. К 24-й и 52-й неделям 
ДИКЖ < 5 был у 94,59 и 100% пациентов соответ-
ственно. 
При проведении МРТ крестцово-подвздошных 
сочленений в  режиме STIR с  подавлением жира 
не было обнаружено признаков активного воспа-
лительного процесса. Кроме того, не было отмече-
но прогрессирования структурных повреждений 
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Рис. 1. Количество пациентов с достижением конечной точки PASI 75, 
PASI 90 и PASI 100 на фоне применения нетакимаба

Рис. 2. Количество пациентов с достижением конечной 
точки ДИКЖ < 5 на фоне применения нетакимаба

Рис. 3. Динамика показателей индекса BASDAI (баллы) 
на фоне применения нетакимаба

на рентгенограмме шейного отдела позвоночника. 
Применение нетакимаба приводило к снижению 
выраженности не только аксиальных проявлений 
заболевания, но также энтезита и дактилита. Так, 
до терапии отмечалась высокая активность забо-
левания со средним значением BASDAI 6,7 (SD = 
0,7) балла. Все пациенты в  группе нетакимаба 
сообщили об  уменьшении воспалительной боли 
в спине на 12-й, 24-й и 52-й неделях со средним 
значением BASDAI 5,9 (SD = 2,4); 4,2 (SD = 1,3) 
и 3,5 (SD = 0,8) соответственно. 
Установлено, что 31 (83,78%) пациент в  группе 
нетакимаба достиг ACR 20 к концу исследования 
на 52-й неделе. В промежуточной точке оценки ре-
зультатов на 12-й неделе ACR 20 составила 64,86%. 
У  всех пациентов на  момент начала терапии на-
блюдалась высокая активность заболевания. 
Большинство пациентов, получавших нетакимаб, 
достигли ремиссии по DAPSA или низкой актив-
ности заболевания по DAPSA через 24 недели те-
рапии.
Отмечалась хорошая переносимость нетакима-
ба при применении в течение 52 недель терапии. 
Из  побочных явлений наиболее частым являлся 
назофарингит. Значительные побочные эффекты 
не отмечались.
Таким образом, стратегия раннего назначения ген-
но-инженерных биологических препаратов па-
циентам с тяжелым и среднетяжелым псориазом 
кожи и воспалительной болью в спине оправдан-
на и может позволить избежать инвалидизации, 
выраженного снижения качества жизни, необра-
тимых изменений суставов, будет способствовать 
уменьшению системного воспаления, что в  пер-
спективе может рассматриваться как вторичная 
профилактика развития тяжелых форм ПсА. 

Заключение
ПсА является гетерогенным многофакторным за-
болеванием и может иметь широкий спектр симп-
томов. Так как в последние годы отмечается рост 
заболеваемости ПсА, увеличивается число случаев 
его тяжелого, устойчивого к стандартной терапии 
течения, пациенты все чаще отмечают выражен-
ное ухудшение качества жизни, потерю трудоспо-
собности, раннюю инвалидизацию, возрастает 
необходимость не только диагностики на докли-
нических стадиях заболевания, но и ранней тера-
пии, а также вторичной профилактики. Поэтому 
все больше возрастает роль дерматовенерологов 
в выявлении предикторов и факторов риска раз-
вития псориатического артрита. Так как в насто-
ящее время отсутствуют какие-либо данные о ха-
рактеристике аксиальных поражений у пациентов 
с  псориазом  гладкой кожи, нами было впервые 
проведено ретроспективное исследование,  где 
в реальной практике были оценены клинико-ин-
струментальные особенности ранних аксиаль-
ных поражений у  пациентов с  псориазом кожи. 
Выявлено, что ранними проявлениями аксиаль-
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ных поражений у пациентов с псориазом гладкой 
кожи являются ноющая, тянущая боль в  спине 
(у 37,2% пациентов) или шее (у 22,1% пациентов), 
которая интенсивнее всего в  ночное время или 
в состоянии покоя, а также чувство скованности 
в спине (у 46,3% пациентов) или шее (у 38,9% па-
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Сегодня практикующие врачи и ученые 
все чаще стали придерживаться мнения, 
что раннее назначение ГИБП не только 
профилактирует прогрессирование патологического 
процесса, но и предотвращает развитие ПсА. 
С учетом того что псориаз кожи является легко 
идентифицируемым маркером ПсА при наличии 
определенных факторов, возникает терапевтическая 
возможность повлиять на течение и прогрессирование 
заболевания со всех звеньев патогенеза 

циентов) [25]. Пациенты отмечали, что чаще всего 
физические упражнения в виде разминки, заряд-
ки или другая умеренная физическая активность 
приносили чувство облегчения. Следует отме-
тить, что у пациентов с псориазом гладкой кожи 
может быть и  смешанный (механический и  вос-
палительный) характер болей в спине, что также 
необходимо учитывать при ранней диагностике 
и  четко дифференцировать именно псориатиче-
ское поражение костно-суставной системы [26]. 
В нашем исследовании мы приводим первый опыт 
использования ГИБП из группы ингибиторов ИЛ-
17А у пациентов с псориазом гладкой кожи и ак-
сиальными поражениями как ранними проявле-
ниями псориатического артрита. Большинство 
пациентов, принимавших анти-ИЛ-17А, отметили 
выраженную положительную динамику от  тера-
пии со стороны кожного процесса и суставов уже 
к концу четвертой недели терапии. Установлено, 
что пациенты хорошо переносили терапию при 
длительном применении, о значительных побоч-
ных эффектах в группе анти-ИЛ-17А не сообща-
лось, что свидетельствует о безопасности приме-
нения ингибиторов ИЛ-17А.   
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Early Prescription of Genetically-Engineered Drugs for Patients with Skin Psoriasis and Axial Lesions
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Psoriatic arthritis (PsA) is a heterogeneous multifactorial disease and can have a wide range of symptoms. Since 
in recent years there has been an increase in the incidence of PsA, the number of cases of its severe, resistant 
to standard therapy course is increasing, patients are increasingly noting a marked deterioration in the quality 
of life, disability, early disability, the need for not only diagnosis at preclinical stages of the disease, but also early 
therapy, as well as secondary prevention. 
Material and methods. A total of 37 patients (19 (51.4%) men and 18 (48.6%) women) aged 18–48 years 
(the average age was 33.4 ± 3.8 years) were included who received netakimab at a dosage of 120 mg 
subcutaneously at 0, 1, 2 weeks and then 120 mg every month for 52 weeks. The average duration of psoriasis 
of the skin was 14.7 years. The average value of PASI = 34.8 points, BSA = 36.4 points, there was also a high 
activity of PsA with an average BASDAI value of 6.7 (SD = 0.7) points. 
Results. By week 52, 100% (n = 37) of patients had reached PASI 75, 100% (n = 37) – PASI 90 and 97,3% 
(n = 36) – PASI 100. In patients, there was a marked improvement in the quality of life in 91.89% of 
patients (n = 34) according to the dermatological quality of life index (DIC) < 5 by the 12th week of therapy. 
By 24 and 52 weeks, BCG < 5 was in 94.59% and 100% of patients, respectively. When performing an MRI 
of the sacroiliac joints in the STIR mode with fat suppression, no signs of an active inflammatory process were 
found. In addition, there was no progression of structural damage on the radiograph of the cervical spine. 
The use of netakimab led to a decrease in the severity of not only axial manifestations of the disease, but also 
enteritis and dactylitis. So, before therapy, there was a high activity of the disease with an average BASDAI value 
of 6.7 (SD = 0.7) points. All patients in the netakimab group reported a decrease in inflammatory back pain at 12, 
24 and 52 weeks with an average BASDAI of 5.9 (SD = 2.4), 4.2 (SD = 1.3) and 3.1 (SD = 0.8), respectively. 
Conclusions. Thus, the strategy of early administration of genetically engineered biological drugs to patients 
with severe and moderate-severe skin psoriasis and inflammatory back pain is justified and may allow to avoid 
disability, marked decline in quality of life, irreversible joint changes, will contribute to reducing systemic 
inflammation, which in the future can be considered as a secondary prevention of the development of severe forms 
of PsA.

Keywords: psoriasis, psoriatic arthritis, axial manifestations, enthesitis, dactyl, early appointment of genetically 
engineered therapy, IL-17A blocker, netakimab
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Школы для пациентов с атопическим 
дерматитом: систематический 
обзор методологии проведения 
и оценки эффективности

Атопический дерматит является одним из наиболее распространенных зудящих дерматозов. 
При ведении пациентов с атопическим дерматитом необходимо соблюдать комплексный 
подход, поэтому терапевтический план должен быть дополнен рекомендациями по режиму 
питания, мытью, рациональному использованию местного лечения и уходу за кожей, а также 
психоэмоциональной поддержкой пациентов. С целью повышения информированности 
пациентов с атопическим дерматитом, их комплаентности, повышения эффективности 
лечения и увеличения продолжительности и качества ремиссии были разработаны школы для 
пациентов с различными методологиями их проведения.
Цель – изучить по литературным данным спектр применяемых методик обучения пациентов 
и их эффективность.
Материал и методы. Проведен библиографический поиск в базах данных PubMed, eLibrary, 
Google Scholar по ключевым словам: «atopic dermatitis», «patient education», «atopic eczema», 
«effectivity», «атопический дерматит», «школа атопика», «эффективность». В анализ 
включены работы, содержащие описание методики проведения обучения, критерии и 
результаты оценки эффективности обучения. 
Результаты. При поиске по ключевым словам обнаружены 302 статьи, семь статей 
содержали информацию о методике проведения обучения и оценке его эффективности и 
были подвергнуты окончательному анализу. Методы обучения пациентов с атопическим 
дерматитом разнообразны: применяются индивидуальные и групповые программы, в очном и 
дистанционном форматах, для разной целевой аудитории (для родителей или опекунов детей 
с атопическим дерматитом и для самих пациентов), для пациентов разных возрастных 
категорий. Эффективность проведенных образовательных программ достаточна высока.
Заключение. С учетом современных потребностей недостаточное внимание уделено 
разработке и оценке эффективности дистанционных программ обучения пациентов с 
атопическим дерматитом. 
Ключевые слова: атопический дерматит, школы для пациентов с атопическим дерматитом
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Обзор

Введение
Атопический дерматит (АтД)  – мультифактор-
ное  генетически детерминированное воспали-
тельное заболевание кожи, характеризующееся 
зудом, хроническим рецидивирующим течением, 

возрастными особенностями локализации и мор-
фологии очагов поражения. В  структуре кожных 
заболеваний АтД составляет от 20 до 40%, встре-
чается во всех странах, у лиц обоего пола и в раз-
ных возрастных группах. Распространенность АтД 
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среди детского населения составляет до 20%, среди 
взрослого населения – 2–8%. 
хронический характер АтД приводит пациента к фор-
мированию чувства беспомощности, разочарования, за-
стенчивости по поводу своего внешнего вида, оказыва-
ет негативное влияние на социальные отношения. Дети 
с АтД часто имеют плохой, прерывистый сон, ограниче-
ния в питании, нарушения поведения, они гиперактив-
ны, раздражительны, беспокойны. Родители и опекуны 
также испытывают значительные трудности при уходе 
за ребенком, часто ссылаются на свою беспомощность, 
невозможность запретить расчесы и неспособность по-
влиять на зуд ребенка. Родители детей с АтД чаще стра-
дают тревожными и депрессивными расстройствами 
по причине заболевания у ребенка. 
Расчесы и зуд усиливают друг друга при АтД, психосо-
циальные стрессовые факторы также участвуют в цикле 
«зуд – расчес». Стрессовое событие может вызвать ощу-
щение зуда и повышенного беспокойства, что в конеч-
ном итоге провоцирует расчесывание [1]. Выраженная 
психосоматическая составляющая при данном дерма-
тозе, по сведениям ряда авторов, отмечается у 40–80% 
больных, причем в качестве ведущего состояния высту-
пает комплексный тревожно-депрессивный синдром [2].
В настоящее время в разных странах накоплен различ-
ный опыт организации школ для проведения терапевти-
ческого обучения пациентов. Терапевтическое обучение 
пациентов – это процесс, ориентированный на пациен-
та, который подразумевает обучение пациентов и/или 
лиц, осуществляющих уход за ними, определенным 
навыкам (например, самоконтролю, адаптации к тера-
пии) и проводится подготовленным медицинским ра-
ботником. Показано, что терапевтическое обучение па-
циентов помогает увеличить приверженность лечению, 
предотвратить осложнения и улучшить качество жизни 
при хронических заболеваниях, таких как диабет, астма 
и сердечно-сосудистые заболевания.
Терапевтическое обучение пациентов состоит из четы-
рех шагов. Первый шаг направлен на понимание того, 
что пациент уже знает, во что верит, чего он боится 
и на что надеется. На втором этапе вместе с пациентом 
определяются цели обучения (требуемые навыки) в за-
висимости от его возраста. Третий шаг – приобретение 
навыков пациентом или его родителями. На этом этапе 
медицинские работники могут использовать ряд раз-
личных образовательных ресурсов (например, ориенти-
рованные на пациента методы коммуникации, практи-
ческие демонстрации и образовательные инструменты). 
Четвертый шаг подразумевает оценку терапевтического 
обучения пациентов и является важной частью обра-
зовательного процесса. Оценка терапевтического об-
учения пациентов должна включать биомедицинские 
результаты, соответствующие психологические показа-
тели, показатели качества жизни и медико-экономиче-
ские показатели [3]. 
Для пациентов с АтД в ряде стран организованы обуча-
ющие программы, поэтому целью настоящего исследо-
вания стало изучение по литературным данным спектра 
применяемых методик обучения пациентов и их эффек-
тивности.

Обзор

Материал и методы 
Проведен библиографический поиск в  базах дан-
ных PubMed, eLibrary, Google Scholar по ключевым 
словам: «patient education», «itch», «pruritus» «atopic 
dermatitis», «atopic eczema», «effectivity», «школа паци-
ента», «зуд», «атопический дерматит», «школа атопи-
ка», «эффективность». Критериями включения работ 
в анализ служили содержание методики проведения 
обучения пациентов, указание критериев и методов 
оценки эффективности обучения, а также описание 
результатов оценки эффективности обучения. 

Результаты
При поиске по ключевым словам обнаружено 302 статьи, 
семь статей содержали информацию о методике про-
ведения, критериях и методах оценки эффективности 
обучения пациентов с АтД, а также описание результа-
тов оценки его эффективности (таблица). При анали-
зе отобранных статьей выявлено, что оценку эффек-
тивности обучающих программ для пациентов с АтД 
проводят в разных странах с использованием многоо-
бразия методологических подходов в обучении паци-
ентов. Обучением пациентов занимаются специалисты 
разного профиля и разного уровня образования: врачи, 
средний медицинский персонал, психологи, педагоги, 
философы, фармакологи, спортивные преподаватели, 
психотерапевты, преподаватели йоги. При этом дли-
тельность и программа обучения варьируют от одной 
консультации в 30 минут до ежедневных консультаций 
в  течение восьми недель, преподавательский состав 
включает от одной медсестры до нескольких специали-
стов разного профиля. В качестве обучающихся в по-
добных программах участвуют как сами пациенты, так 
и близкие люди, осуществляющие уход за ними. Описан 
опыт проведения обучения пациентов разных возраст-
ных групп. Также следует отметить разнообразие тем 
и вопросов программ обучения пациентов: вопросы 
этиологии, патогенеза заболевания, лечения, ухода за 
кожей, аспекты питания, психологические аспекты. Ис-
пользуются разные форматы обучения – как очный, так 
и дистанционный. Оценка эффективности проведения 
школ проводится с использованием различных методов, 
шкал и индексов. 
Опыт проведения терапевтического обучения паци-
ентов с АтД с оценкой эффективности в России вклю-
чает клиническое обследование 131 больного АтД 
в возрасте от 15 до 30 лет, находившегося на амбула-
торном и стационарном лечении в клинике кожных 
и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М. 
Сеченова. Терапевтическое обучение пациентов про-
ходило на достаточной выборке. Для удобства вос-
приятия информационных блоков курс был разделен 
на занятия, на которых кроме теоретической части, 
представляемой врачом-дерматологом, важная роль 
была отведена дискуссии пациентов и врача, а также 
дискуссии между самими обучающимися. Программа 
включала следующие темы: общие вопросы по АтД, 
механизмы возникновения зуда, основные методы 
лечения пациентов с АтД, методы ухода за кожей, об-
суждение питания и других вопросов с врачом.
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Проведение обучения в школах для пациентов с АтД 
в России привело к положительной динамике показа-
телей индекса Scoring of Atopic Dermatitis (SCORAD) 
в  основной и  контрольной  группах [2]. Также 
в основной группе, где пациенты получали лечение тра-
диционными методами и параллельно проходили курс 
обучающей программы «Школа для больных атопиче-
ским дерматитом», средняя частота аппликаций наруж-
ных глюкокортикоидов (ГКС) значительно снизилась. 
Клиническая эффективность «улучшение/клиническое 
выздоровление» в исследуемой группе по сравнению 
с группой контроля увеличилась в 1,2 раза, интенсив-
ность зуда снизилась, время ремиссии увеличилось 
в 2,5 раза, качество жизни больных повысилось в 3, раза. 
Можно отметить, что использование в программе как 
теоретической части, так и дискуссии между врачом 
и пациентом и между пациентами способствует значи-
тельному улучшению прогноза течения АтД, но прове-
дения обучения только врачом-дерматологом недоста-
точно для комплексного подхода к обучению пациента.
Опыт проведения исследования в Германии. Рандомизи-
рованное контролируемое исследование, проведенное 
в Германии, состояло из нескольких этапов. На первом 
этапе было отобрано 315 пациентов с АтД. Пациенты 
были разделены на две группы: 1) пациенты, участву-
ющие в  образовательной программе обучения про-
должительностью 12 часов в амбулаторных условиях; 
2) контрольная. Каждое занятие продолжалось два 
часа.  На втором этапе обучение проводили специали-
сты междисциплинарной профессиональной группы 
(дерматологи, психологи, педагоги, диетологи), кото-
рые заранее прошли специальную квалификационную 
подготовку для обеспечения стандартизации обучения 
пациентов с  АтД. Кроме того, все соответствующие 
процедуры обучения были одобрены исследователя-
ми – профессионалами в области дерматологии, пси-
хологии, психосоматики, психотерапии, медицинской 
социологии, питания и исследований в области здраво-
охранения. Обучение проходило в небольших группах, 
включающих в общей сложности от пяти до восьми 
участников. Участники в каждой группе были сопоста-
вимыми по тяжести симптомов на протяжении всего 
вмешательства. Учебная программа включала следу-
ющие темы: общие вопросы по  АтД, вопросы ухода 
и лечения пациентов с АтД, психологические аспекты, 
аспекты питания, ведение и обсуждение дневников [4]. 
Проведение программ в  школах для пациентов АтД 
в Германии повлияло на симптомы заболевания, соци-
альную тревожность и эффективность лечения пациен-
тов. Наблюдалось значительное уменьшение катастро-
физации зуда, оцененное с помощью опросника для 
исследования зуда (Juckreiz-Kognitions-Fragebogen, JKF): 
в группе, где проводилось обучение, этот показатель 
составил 20,46, в контрольной группе – 20,70. Наблю-
далось снижение социальной тревожности, оцененное 
с помощью Марбургского дерматологического опрос-
ника (Marburger-hautfragebogen, MhF): в  группе об-
учающихся в школе данный показатель составил 39,94, 
в контрольной группе – 37,46. Наблюдалось снижение 
бремени субъективных симптомов в группе пациентов, 
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участвующих в образовательной программе: в группе 
обучающихся в школе данный показатель составил 6,20, 
в контрольной группе – 61,56. По результатам оценки 
с использованием индекса SCORAD обучение паци-
ентов также способствовало значительному улучше-
нию признаков и облегчению симптомов заболевания: 
в группе обучающихся в школе данный показатель со-
ставил 47,89, в контрольной группе – 48,56 [4]. Обучение 
пациентов специализированной группой специалистов 
разных направлений, заранее проходивших квалифи-
кационную подготовку, положительно повлияло как 
на процесс обучения, так и на эффективность образова-
тельной программы. Стоит подчеркнуть, что обучение 
пациентов в группах по несколько человек положитель-
но влияет на восприятие информации и дальнейшую 
эффективность лечения, а ведение и последующее об-
суждение дневников с врачом по вопросам питания, 
психологического состояния, топического лечения по-
ложительно влияют на прогноз заболевания.
Опыт проведения гибридной образовательной програм-
мы для матерей детей с АтД в Корее. В исследовании 
участвовали 23 матери детей с АтД. Для них была предо-
ставлена онлайн-сессия с подробным описанием каждой 
недели обучения. В нее входили следующие вопросы: 
принципы лечения АтД, эффективность и необходи-
мость увлажнения кожи, необходимые дозы и методы 
применения местных кортикостероидов. Программа 
включала два месяца занятий, которые проводились 
ежедневно или еженедельно. На данных онлайн-уроках 
матерям предлагали задавать вопросы или загружать 
фотографии состояния кожи своих детей в блог груп-
пы. Кроме того, администратор блога загружал краткие 
отчеты еженедельно, чтобы общаться индивидуально 
с каждым участником. Также эти отчеты были доступ-
ны для других участников, чтобы предоставить им ин-
формацию об опыте других участниц [6].
В результате проведения гибридной образовательной 
программы для матерей детей с АтД в Корее онлайн-
обучение признано оптимальным методом предостав-
ления медицинских образовательных программ для 
большого числа людей вследствие его доступности, про-
стоты использования и экономической эффективности. 
Также онлайн-образование позволяет решить такие 
проблемы, как нехватка времени, обязанности по рабо-
те, по дому, а также различные физические и психоло-
гические трудности. Гибридная образовательная про-
грамма для матерей детей с АтД оказалась эффективной 
в снижении их тревожности, повышении эффективно-
сти ухода за детьми и уровня знаний матерей по уходу. 
Сочетание онлайн- и офлайн-образования может быть 
более эффективным для улучшения результатов обуче-
ния с точки зрения целостного образования, чем только 
онлайн-обучение [6].
Опыт влияния образовательной интернет-программы 
на тяжесть заболевания, качество жизни и самоэффек-
тивность матерей детей с АтД. В общей сложности 
40 пар «мать – ребенок» приняли участие в данной про-
грамме. Образовательная программа включала в себя 
две сессии: 1) теоретическая часть; 2) практическая 
часть обучения пациентов [7].
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В результате исследования влияния образовательной 
интернет-программы на тяжесть заболевания, качество 
жизни и самоэффективность матерей детей с АтД сде-
ланы следующие выводы: образовательная программа 
на основе Интернета по уходу за больными предостав-
ляет существенные знания и поддержку матерям, уха-
живающим за детьми с АтД, это исследование демон-
стрирует эффективность образовательной программы 
на базе Интернета в качестве сестринского вмешатель-
ства при АтД. Кроме того, программа может служить 
в качестве учебного пособия по сестринскому делу для 
клинической практики. Это сетевое пособие по уходу за 
больными должно сделать более доступным обучение 
матерей детей с АтД с учетом ограничения у них свобод-
ного времени [7].
Опыт проведения школы для пациентов с АтД в Швей-
царии. Многопрофильная образовательная про-
грамма hautTief для пациентов с псориазом или АтД 
состояла из двухчасовых сеансов два раза в неделю 
в течение девяти недель. Шестьдесят четыре пациента 
с диагностированным псориазом или АтД были ото-
браны из Университетской клиники Цюриха и разде-
лены на экспериментальную и контрольную группы. 
Программа hautTief охватывала широкий круг тем – 
от информации о заболеваниях кожи, факторах обра-
за жизни, психологических аспектах до возможности 
обмена опытом. Занятия проводила команда специа-
листов, включающая дерматолога, медсестру-дерма-
толога, фармацевта, психиатра, психолога, диетолога, 
философа, тренера по спорту и йоге [8]. По результа-
там обучения на третий месяц 13 (44,8%) из 29 паци-
ентов, участвовавших в образовательной программе, 
достигли улучшения дерматологического индекса ка-
чества жизни (ДИКЖ) не менее чем на 25% по сравне-
нию с 9 (32,1%) из 28 пациентов контрольной группы. 
Аналогичные результаты были отмечены на шестом 
месяце. К девятому месяцу обучения 19 (67,9%) из 28 
пациентов в экспериментальной группе и 11 (40,7%) 
из 27 пациентов из контрольной группы подтвердили 
улучшение ДИКЖ не менее чем на 25%. Также можно 
отметить улучшение показателей по шкале Skindex-29 
на 25%: у 12 (42,9%) из 28 пациентов в эксперименталь-
ной группе по сравнению с 8 (28,6%) из 28 пациентов 
в контрольной группе через три месяца. Через шесть 
месяцев улучшение Skindex-29 не менее чем на 25% 
было достигнуто у 15 (51,7%) из 29 пациентов в группе 
вмешательства по сравнению с 11 (40,7%) из 27 паци-
ентов в контрольной группе. Обучающая программа 
положительно повлияла на качество жизни и показа-
тели депрессии у пациентов с АтД.
Опыт проведения одной консультации медицинской 
сестрой с  дальнейшей оценкой влияния на  качество 
жизни детей с АтД в Великобритании. В течение одной 
получасовой консультации демонстрировали технику 
нанесения лекарственных средств и давали важные ре-
комендации. Влияние на семью оценивали при помощи 
семейного индекса дерматита (Family dermatitis index, 
FDI), качество жизни оценивали с помощью младен-
ческого опросника по  качеству жизни при дермати-
те (Infants' Dermatitis Quality of Life Index, IDQoL) или 
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у детей в возрасте 4–16 детского дерматологического ин-
декса качества жизни (Children Dermatology Life Quality 
Index, CDLQI). Базовую оценку проводили через четыре 
и через 12 недель. По результатам этого исследования 
сделано заключение: влияние на качество жизни одного 
занятия с дерматологической медсестрой было незначи-
тельным в отношении влияния на семью и не было оче-
видным по другим критериям как при краткосрочной, 
так и при долгосрочной оценке [9].
Исследование применения терапевтического обучения 
пациентов с АтД в некоторых странах мира. Эксперты 
из 23 больниц, расположенных в 11 странах мира, отве-
тили на опросник, содержащий десять основных вопро-
сов. Опросник включал три основные группы вопросов: 
профиль пациентов, программа обучения, организация 
обучения. 
По  результатам исследования пациенты, участву-
ющие в  программах терапевтического обучения, 
в  основном были дети и  подростки с  АтД средней 
и тяжелой степени тяжести и пациенты со снижен-
ным качеством жизни. Использовали как индивиду-
альные, так и групповые подходы к обучению. В зави-
симости от центра количество сеансов варьировало 
от одного до шести, соответственно от 2 до 12 часов 
обучения. Ежегодно наблюдали от 20 до 200 пациен-
тов. Образовательная команда каждого центра состо-
яла из многопрофильных специалистов, включающих 
врачей, медсестер, психологов. Оценка эффективно-
сти была основана на клинической картине, анализе 
качества жизни пациента, индекса удовлетворенно-
сти или комбинации трех этих показателей. Финан-
сирование проводили за счет региональных органов 
здравоохранения (Франция), страховых компаний 
(Германия), пожертвований (Соединенные Штаты) 
или фармацевтических фирм (Япония, Италия). По-
лученные данные демонстрируют растущий интерес 
к терапевтическому обучению пациентов с АтД [10]. 
Опыт проведения школы для пациентов с АтД также 
был описан во Франции. В группу исследования вхо-
дили дети с тяжелой формой атопического дерматита, 
получавшие системную терапию (метотрексат и цикло-
спорин) и/или ультрафиолетовую терапию или имевшие 
показатель SCORAD выше 60 в течение двух последова-
тельных амбулаторных консультаций. Образователь-
ная программа включала обсуждение общих вопросов 
по АтД, по использованию местных кортикостероидов, 
вопросов, связанных с аллергией, питанием, увлажне-
нием кожи, зудом, применением системной терапии, 
а также вопросов социальной сферы. Ни один пациент, 
принявший участие в программе, не был госпитали-
зирован. Показатели SCORAD значительно снизились 
(с 46,9 до 31,9). Количество пропусков в школе сократи-
лось с двух до одного дня в месяц [11].

Заключение
Эффективность обучения подтверждена достаточно 
убедительно, однако отмечается отсутствие унифи-
цированного подхода к обучению пациентов. Обуче-
ние с участием специалистов различного профиля, 
имеющих высшее медицинское образование и зара-
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Сравнительная характеристика школ для пациентов с АтД в разных странах

Критерии оценки Германия [4] Россия [2] Корея [7] Корея [6] Швейцария [8] Великобритания [9] Франция [11]

Специалисты, 
участвующие 
в обучении

Дерматолог, психолог 
или педагог, диетолог

Дерматолог Интернет-программа Дерматолог, медсестры, 
ассистент медсестры, 
координатор программы 

Дерматолог, фармаколог, 
дерматологическая 
медицинская сестра, 
спортивный преподаватель, 
преподаватель йоги, 
преподаватель по 
психотерапии осознанности, 
диетолог, психолог, философ

Медицинская сестра Медицинские работники

Общая 
продолжительность/
формат обучения

12 часов/очное обучение 8–10 часов/очное обучение Две недели/дистанционное 
обучение

Восемь недель/онлайн-
обучение

36 часов 15 минут/очное 
обучение

Одна консультация в 
течение 30 минут/очное 
обучение

12–18 месяцев/очное 
обучение

Программа обучения Общие вопросы по 
АтД, психологические 
аспекты, аспекты 
питания, ведение 
и обсуждение дневников 

Общие вопросы по АтД, 
механизмы возникновения 
зуда, основные методы 
лечения пациентов 
с АтД, вопросы ухода 
за кожей, аспекты питания, 
обсуждение вопросов 
с врачом

Первая неделя – теоретическая: 
определение эпидемиологии, 
этиологии, симптомов АтД, 
лечения. 
Вторая неделя – практическая: 
уход за кожей, лечение 
симптомов (профилактика зуда 
и нарушений сна), питание 
(грудное вскармливание, 
отлучение от груди, 
пищевая аллергия и питание 
при пищевой аллергии), 
управление окружающей средой 
(раздражителями/триггерными 
факторами)

Принципы лечения 
АтД, эффективность 
и необходимость 
увлажнения кожи, 
определение 
необходимых 
доз и методов 
применения местных 
кортикостероидов

Обучение по уходу за 
кожей. Работа со стрессом: 
физическая тренировка, 
йога, медитация для 
тренировки осознанности, 
прогрессивное мышечное 
расслабление. Обучение 
по факторам образа 
жизни: питание, гигиена 
сна, психодерматология, 
совладание с заболеванием, 
отказ от курения, 
практическая философия. 
Обратная связь (в группе 
и индивидуально)

Демонстрация техники 
нанесения лекарственных 
средств и консультирование

Обсуждение общих 
вопросов по АтД, 
использованию 
кортикостероидов, 
вопросов, связанных с 
аллергией, питанием, 
увлажнением кожи, зудом, 
применением системной 
терапии, а также 
социальных вопросов

Целевая аудитория Пациенты от 18 до 65 лет Пациенты от 15 до 30 лет 40 пар (мать и ребенок) Обучение матерей, 
у детей которых 
диагностирован АтД 

Взрослые пациенты Дети от 6 месяцев до 16 лет Дети с тяжелым АтД, 
получающие метотрексат 
и циклоспорин 
и/или фототерапию 
или имеющие SCORAD 
выше 60 в течение двух 
последовательных 
амбулаторных 
консультаций

Методы оценки 
эффективности

 ■ Опросник JKF, опрос-
ник MhF

 ■ Опросник Skindex-29
 ■ Индекс SCORAD

 ■ Индекс SCORAD
 ■ Оценка частоты апплика-

ции ГКС
 ■ Оценка ДИКЖ

 ■ Тяжесть АтД – шкала POEM
 ■ Оценка качества жизни детей 

с АтД – индекс качества жизни 
при дерматите у младенцев 
(IDQoL)

 ■ Самоэффективность 
матерей детей с АтД – 
модифицированный индекс 
самоэффективности родителей 
с индексом лечения экземы 
(Child Eczema. Management 
Questionnaire, CEMQ)

 ■ Опросник измерения 
уровня тревожности

 ■ Шкала родительского 
чувства компетент-
ности (Parenting Sense 
of Competence Scale, 
PSOC)

 ■ Дерматологический индекс 
качества жизни (DLQI),

 ■ Skindex-29,
 ■ EuroQol-5D (EQ-5D),
 ■ краткая форма опросника 

RAND 36 (SF-36),
 ■ шкала депрессии Бека 

(Beck Depression Inventory, 
BDI);

 ■ индекс площади и тяжести 
экземы (Eczema Area and 
Severity Index, EASI)

 ■ Влияние на семью – FDI
 ■ Качество жизни –IDQoL 

или у детей в возрасте 
4–16  лет –CDLQI

 ■ Оценка числа 
госпитализаций

 ■ SCORAD
 ■ Число пропусков 

в школе

Эффективность Значительное снижение 
катастрофизации зуда; 
снижение социальной 
тревожности; 
снижение бремени 
субъективных 
симптомов;
значительное улучшение 
признаков и облегчение 
симптомов АтД

Снижение показателя 
SCORAD;
снижение  средней частоты 
аппликаций наружных ГКС;
повышение клинической 
эффективности;
снижение интенсивности 
зуда и удлинение ремиссии;
повышение качества жизни 
больных

Снижение тяжести заболевания;
повышение качества жизни детей 
с АтД;
повышение самоэффективности  
матерей детей с АтД

Снижение тревожности 
матерей;
повышение 
эффективности ухода 
за детьми;
повышение уровня 
знаний матерей по уходу

Улучшение качества жизни 
и показателей депрессии 
у пациентов с АтД

Влияние на качество 
жизни одного занятия 
с дерматологической 
медсестрой было 
незначительным 
в отношении влияния 
на семью и не было 
очевидным по 
другим критериям 
как при краткосрочной, 
так и при долгосрочной 
оценке

После проведения 
программы ни 
один пациент 
не был госпитализирован. 
Показатели SCORAD 
значительно снизились 
(с 46,9 до 31,9).
Количество пропусков 
в школе сократилось 
с 2 до 1 дня в месяц

Обзор
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Сравнительная характеристика школ для пациентов с АтД в разных странах

Критерии оценки Германия [4] Россия [2] Корея [7] Корея [6] Швейцария [8] Великобритания [9] Франция [11]

Специалисты, 
участвующие 
в обучении

Дерматолог, психолог 
или педагог, диетолог

Дерматолог Интернет-программа Дерматолог, медсестры, 
ассистент медсестры, 
координатор программы 

Дерматолог, фармаколог, 
дерматологическая 
медицинская сестра, 
спортивный преподаватель, 
преподаватель йоги, 
преподаватель по 
психотерапии осознанности, 
диетолог, психолог, философ

Медицинская сестра Медицинские работники

Общая 
продолжительность/
формат обучения

12 часов/очное обучение 8–10 часов/очное обучение Две недели/дистанционное 
обучение

Восемь недель/онлайн-
обучение

36 часов 15 минут/очное 
обучение

Одна консультация в 
течение 30 минут/очное 
обучение

12–18 месяцев/очное 
обучение

Программа обучения Общие вопросы по 
АтД, психологические 
аспекты, аспекты 
питания, ведение 
и обсуждение дневников 

Общие вопросы по АтД, 
механизмы возникновения 
зуда, основные методы 
лечения пациентов 
с АтД, вопросы ухода 
за кожей, аспекты питания, 
обсуждение вопросов 
с врачом

Первая неделя – теоретическая: 
определение эпидемиологии, 
этиологии, симптомов АтД, 
лечения. 
Вторая неделя – практическая: 
уход за кожей, лечение 
симптомов (профилактика зуда 
и нарушений сна), питание 
(грудное вскармливание, 
отлучение от груди, 
пищевая аллергия и питание 
при пищевой аллергии), 
управление окружающей средой 
(раздражителями/триггерными 
факторами)

Принципы лечения 
АтД, эффективность 
и необходимость 
увлажнения кожи, 
определение 
необходимых 
доз и методов 
применения местных 
кортикостероидов

Обучение по уходу за 
кожей. Работа со стрессом: 
физическая тренировка, 
йога, медитация для 
тренировки осознанности, 
прогрессивное мышечное 
расслабление. Обучение 
по факторам образа 
жизни: питание, гигиена 
сна, психодерматология, 
совладание с заболеванием, 
отказ от курения, 
практическая философия. 
Обратная связь (в группе 
и индивидуально)

Демонстрация техники 
нанесения лекарственных 
средств и консультирование

Обсуждение общих 
вопросов по АтД, 
использованию 
кортикостероидов, 
вопросов, связанных с 
аллергией, питанием, 
увлажнением кожи, зудом, 
применением системной 
терапии, а также 
социальных вопросов

Целевая аудитория Пациенты от 18 до 65 лет Пациенты от 15 до 30 лет 40 пар (мать и ребенок) Обучение матерей, 
у детей которых 
диагностирован АтД 

Взрослые пациенты Дети от 6 месяцев до 16 лет Дети с тяжелым АтД, 
получающие метотрексат 
и циклоспорин 
и/или фототерапию 
или имеющие SCORAD 
выше 60 в течение двух 
последовательных 
амбулаторных 
консультаций

Методы оценки 
эффективности

 ■ Опросник JKF, опрос-
ник MhF

 ■ Опросник Skindex-29
 ■ Индекс SCORAD

 ■ Индекс SCORAD
 ■ Оценка частоты апплика-

ции ГКС
 ■ Оценка ДИКЖ

 ■ Тяжесть АтД – шкала POEM
 ■ Оценка качества жизни детей 

с АтД – индекс качества жизни 
при дерматите у младенцев 
(IDQoL)

 ■ Самоэффективность 
матерей детей с АтД – 
модифицированный индекс 
самоэффективности родителей 
с индексом лечения экземы 
(Child Eczema. Management 
Questionnaire, CEMQ)

 ■ Опросник измерения 
уровня тревожности

 ■ Шкала родительского 
чувства компетент-
ности (Parenting Sense 
of Competence Scale, 
PSOC)

 ■ Дерматологический индекс 
качества жизни (DLQI),

 ■ Skindex-29,
 ■ EuroQol-5D (EQ-5D),
 ■ краткая форма опросника 

RAND 36 (SF-36),
 ■ шкала депрессии Бека 

(Beck Depression Inventory, 
BDI);

 ■ индекс площади и тяжести 
экземы (Eczema Area and 
Severity Index, EASI)

 ■ Влияние на семью – FDI
 ■ Качество жизни –IDQoL 

или у детей в возрасте 
4–16  лет –CDLQI

 ■ Оценка числа 
госпитализаций

 ■ SCORAD
 ■ Число пропусков 

в школе

Эффективность Значительное снижение 
катастрофизации зуда; 
снижение социальной 
тревожности; 
снижение бремени 
субъективных 
симптомов;
значительное улучшение 
признаков и облегчение 
симптомов АтД

Снижение показателя 
SCORAD;
снижение  средней частоты 
аппликаций наружных ГКС;
повышение клинической 
эффективности;
снижение интенсивности 
зуда и удлинение ремиссии;
повышение качества жизни 
больных

Снижение тяжести заболевания;
повышение качества жизни детей 
с АтД;
повышение самоэффективности  
матерей детей с АтД

Снижение тревожности 
матерей;
повышение 
эффективности ухода 
за детьми;
повышение уровня 
знаний матерей по уходу

Улучшение качества жизни 
и показателей депрессии 
у пациентов с АтД

Влияние на качество 
жизни одного занятия 
с дерматологической 
медсестрой было 
незначительным 
в отношении влияния 
на семью и не было 
очевидным по 
другим критериям 
как при краткосрочной, 
так и при долгосрочной 
оценке

После проведения 
программы ни 
один пациент 
не был госпитализирован. 
Показатели SCORAD 
значительно снизились 
(с 46,9 до 31,9).
Количество пропусков 
в школе сократилось 
с 2 до 1 дня в месяц

Обзор
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Schools for Patients with Atopic Dermatitis: Systematic Review of the Methodology for Conducting 
and Evaluating Effectiveness

A.V. Michenko, PhD1, 2, 3, A.N. Lvov, PhD, Prof.1, 2, L.S. Kruglova, PhD, Prof.1, E.A. Kuzma1, S.E. Martynov3, 
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Contact person: Anna V. Mishchenko, amichenko@mail.ru

Atopic dermatitis is one of the most common itchy dermatoses. When managing patients with atopic dermatitis, it is 
necessary to follow an integrated approach, therefore, the therapeutic plan should be supplemented with recommendations 
on nutrition, washing, rational use of local treatment and skin care, as well as psychoemotional support for patients. 
In order to increase the awareness of patients with atopic dermatitis, their compliance, increase the effectiveness of 
treatment and increase the duration and quality of remission, schools for patients with various methodologies for their 
implementation have been developed.
The aim – to study the range of applied methods of teaching patients and their effectiveness based on literature data.
Material and methods. A bibliographic search was conducted in the PubMed, Elibrary, Google Scholar databases for 
keywords, "atopic dermatitis", "patient education", "atopic eczema", "effectiveness","atopic school". The analysis includes 
works containing a description of the training methodology, criteria and results of evaluating the effectiveness of training. 
Results. When searching for keywords, 302 articles were found, seven articles contained information about the methodology 
of conducting training and evaluating its effectiveness and were subjected to a final analysis. Methods of teaching patients 
with atopic dermatitis are diverse: individual and group programs are used, in full-time and distance formats, for different 
target audiences (for parents or guardians of children with atopic dermatitis and for the patients themselves), for patients of 
different age categories. The effectiveness of the conducted educational programs is sufficiently high.
Conclusion. Taking into account modern needs, insufficient attention is paid to the development and evaluation 
of the effectiveness of distance learning programs for patients with atopic dermatitis. 

Keywords: atopic dermatitis, schools for patients with atopic dermatitis
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нее проходивших квалификационную подготовку, 
более эффективно, чем проведение обучения одним 
специалистом со средним медицинским образовани-

ем. Также можно сделать вывод о том, что проведе-
ние обучения в дистанционном формате эффективно, 
но нуждается в усовершенствовании.    
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Введение
Ожоговые травмы являются широко распро-
страненной проблемой в  современной медици-
не. Обширный ожог представляет собой острое 
жизнеугрожающее состояние с поражением прак-
тически всех систем органов, приводящее ко мно-
гим осложнениям и  оказывающее значительное 
влияние на качество жизни пациентов [1, 2]. Пато-
физиологически это связано с потерей органных 
функций кожи, а также запуском активного воспа-
лительного ответа [3].
Специфичность разрешения ожоговых травм об-
условлена глубиной, площадью поврежденной по-
верхности и локализацией ожога; особенностями 
заживления постожоговых ран, в частности при-
соединением вторичной инфекции, длительным 
воспалением и задержкой реэпителизации; инди-
видуальными параметрами пациента, включаю-
щими генетические факторы, иммунологический 
статус и возраст [1–5]. Все эти параметры зачастую 
приводят к образованию патологических рубцо-
вых поражений в области повреждения. Сообща-
ется, что частота возникновения  гипертрофиче-
ских рубцов после ожоговых травм варьируется 
в  пределах от  32 до 94%. Эти поражения могут 

сильно ограничивать движения в  суставах, бо-
леть, быть большим психологическим бременем, 
что требует грамотно подобранного и комплексно-
го подхода в тактике ведения таких пациентов [6].

Патологические рубцовые поражения
Согласно наиболее актуальной клинической клас-
сификации [4], с  целью корректного выбора ме-
тода лечения различают следующие виды пато-
логических рубцов в  зависимости от  различий 
морфологической структуры и давности рубцовой 
деформации:
 ■ атрофические (остаются свежими до шести 

месяцев  – посттравматические, поствоспали-
тельные, гормонально-зависимые); гипертрофи-
ческие (остаются свежими до 12 месяцев – пост-
травматические, поствоспалительные);

 ■ келоидные (остаются свежими до 36 месяцев  – 
посттравматические, поствоспалительные, 
спонтанные);

 ■ комбинированные (постожоговые).
Кроме того, в  зависимости от  стадии формиро-
вания рубцовой деформации принято выделять 
незрелые и зрелые рубцы. Незрелые рубцы харак-
теризуются интенсивной эритемой, легкой при-

Современные представления 
о постожоговых рубцовых 
поражениях

В настоящее время благодаря достижению лучшей выживаемости после заживления тяжелых ожогов 
основной акцент в уходе за пораженными областями смещается в сторону профилактики и лечения 
рубцовых деформаций. Патологические постожоговые рубцы – серьезное осложнение ожоговой 
травмы, характеризующееся длительными неблагоприятными функциональными, эстетическими 
и психологическими последствиями для пациентов. Современные тенденции в принципах терапии 
постожоговых рубцов заключаются в поиске комплексных методов с более глубоким и цельным 
пониманием процесса образования этих поражений.
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рубцов
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поднятостью над уровнем здоровой кожи, зудом 
и болезненностью. Это обусловлено отеком и син-
тезом коллагена, накопление которого обычно 
достигает максимума через три недели после по-
вреждения. В течение последующих шести меся-
цев происходят реорганизация и ремоделирование 
рубца, в очагах коллаген первого типа становится 
превалирующим по отношению к коллагену треть-
его типа, его прочность увеличивается вследствие 
образования перекрестных связей. В  незрелом 
рубце гистологически наблюдается большое коли-
чество воспалительных клеток. Примерно через 
две недели преобладающими клетками являются 
макрофаги, рассеянные лимфоциты и редкие туч-
ные клетки. Отмечается увеличение количества 
фибробластов, в том числе миофибробластов, кро-
веносных сосудов и эпидермальная гиперплазия 
(на период до нескольких месяцев) [3–5]. 
При переходе от незрелого рубца к зрелому клю-
чевым визуальным маркером является разрешение 
эритемы. Зрелый рубец характеризуется стабиль-
ностью, отсутствием эритемы и  субъективных 
ощущений в области повреждения. К этому момен-
ту воспалительные клетки, эндотелиальные клетки 
и большая часть фибробластов подвергаются апоп-
тозу, рельеф в нормотрофических рубцах сглажи-
вается по отношению к здоровой коже. Коллаге-
новые волокна идут в нескольких направлениях, 
придавая рубцу более жесткие биомеханические 
свойства; они имеют различную ширину в  зави-
симости от генетических факторов и воздействия 
напряжения, которое оказывало влияние на зажи-
вающий незрелый рубец. Количество свободной 
жидкости в тканях сокращается, что способству-
ет разрешению отека, поэтому рубец становится 
более плоским. Цвет зрелого рубца варьируется 
от  депигментированного (отсутствие меланоци-
тов) до гиперпигментированного (характерно для 
этнических групп с повышенным содержанием ме-
ланоцитов в базальном слое эпидермиса, таких как 
жители Южной Азии, Африки, Ближнего Востока, 
Средиземноморья и Латинской Америки) [4, 5].

Формирование постожоговых рубцов
Как небольшие, так и  обширные тяжелые ожоги 
инициируют динамический процесс заживления 
ран, который состоит из нескольких фаз с времен-
ным перекрыванием каждой следующий стадии [1, 
3, 4, 6]:
 ■ воспаление (включает процессы альтерации, 

экссудации, некролиза);
 ■ пролиферации (обеспечивает формирова-

ние грануляционной ткани);
 ■ ремоделирование тканей.

Патофизиологические механизмы восстановления 
кожных покровов опосредованы сложными каска-
дами клеточных и биохимических процессов, ко-
торые нарушаются в медленно заживающих ожого-
вых ранах [1, 2]. Такие раны отличаются от других 
типов повреждений характерными системными 

реакциями, развитием  гиперметаболического/
катаболического состояния [7]. Высвобождение 
медиаторов воспаления (фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-α), интерлейкин (ИЛ) 6, ИЛ-8, ИЛ-1β), 
уровень повышения которых в сыворотке крови 
прямо пропорционален площади ожога, оказывает 
воздействие на все системы органов, провоцируя 
таким образом функциональные изменения в ра-
боте сердца, легких, печени, почек, желудочно-ки-
шечного тракта, лимфоидных органов и костного 
мозга, что при тяжелом течении ожоговой болез-
ни может приводить к  синдрому полиорганной 
недостаточности, присоединению вторичной ин-
фекции и даже летальному исходу [6, 7]. Доказано, 
что при ожогах, охватывающих более 20% общей 
поверхности тела, могут происходить такие  ги-
перметаболические, воспалительные и стрессовые 
реакции, которые вызывают тяжелые последствия, 
идентичные по  ущербу  глубоким ожогам более 
40% площади поражения. Поэтому, по последним 
данным, лечение ожогов должно быть направлено 
на  купирование  гипергликемии, воспаления,  ги-
перметаболизма [7].
Патогенез образования патологических рубцов, 
согласно современным представлениям, обуслов-
лен воспалением в глубокой ретикулярной дерме, 
накоплением клеток воспаления и фибробластов, 
а также активной неоваскуляризацией и образова-
нием коллагеновых волокон [8]. 
В норме исходом ранозаживления становится об-
разование тонкого плоского линейного рубца, по-
следовательность восстановления тканей которого 
стабильна. После первичной агрегации тромбоци-
тов происходят отложение временного матрикса, 
куда привлекается пул воспалительных клеток, 
и  последующая пролиферация клеток и  тканей, 
включающая процессы фиброплазии и  ангиоге-
неза. Заживление ран сопровождается клеточным 
апоптозом с разрешением воспаления. Отложение 
постоянного матрикса, состоящего из коллагена, 
начинается в  течение трех дней. Максимальное 
отложение коллагена первого и  третьего типов 
происходит в первые несколько недель, затем в те-
чение нескольких месяцев распада и синтеза кол-
лагена происходит увеличение количества колла-
гена первого типа, что способствует организации 
и возрастанию прочности рубца [3, 6].
Но в большинстве случаев, особенно при ожоговых 
травмах, первоначальное повреждение не является 
линейным и охватывает большую площадь. Если ре-
эпителизация области повреждения не завершается 
в течение первых двух-трех недель, то риск образо-
вания гипертрофического рубца значительно воз-
растает, в особенности у детей и взрослых в возра-
сте до 40 лет. При образовании гипертрофического 
рубца период накопления коллагена удлиняется до 
6–12  ме сяцев. Рубец характеризуется как распро-
страненный, приподнятый по отношению к здоро-
вой коже, практически никогда не  выходящий за 
пределы ожоговой травмы, утолщенный и  очень 
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жесткий при пальпации. Отмечаются длительно со-
храняющаяся эритема, субъективные ощущения ин-
тенсивного зуда и даже болезненности [4, 5].
Поверхностные неосложненные ожоги обыч-
но полностью заживают в течение 14 дней после 
травмы с минимальным образованием рубцовой 
деформации. При  глубоких ожогах заживление 
более длительное, а также включает  реэпителиза-
цию и контракцию раны. При неглубоких ожогах 
реэпителизация происходит вследствие миграции 
кератиноцитов из  жизнеспособных придатков 
кожи, залегающих в дерме. Этот процесс начина-
ется уже через несколько часов после ожогового 
повреждения. При более глубоких ожогах с малым 
количеством/отсутствием сохранных кожных 
придатков заживление происходит от краев, а не 
из центра раны, поэтому для ее полного закрытия 
необходима контракция. Это дополнительное со-
кращение обеспечивается постоянным синтезом 
трансформирующего фактора роста бета (TGF-β), 
который также влияет на подавление фазы ремоде-
лирования в процессе заживления ран [3, 6].
Развитие  гипертрофического рубца зависит 
от ключевого регулятора TGF-β и его нижестоя-
щих эффекторов. Этот путь стимулирует фибро-
бласты к  пролиферации и  дифференцировке 
в  мио фибробласты, их сокращение и  ремодели-
рование ран, а  также к  синтезу коллагена. В  па-
тологических рубцах чрезмерное отложение вне-
клеточного матрикса миофибробластами может 
сохраняться в течение многих лет, поскольку эти 
клетки не  подвергаются нормальному апопто-
зу. Одним из  предполагаемых механизмов такой 
дисфункции является сверхэкспрессия тканевой 
трансглутаминазы, которая стабилизирует вновь 
сформированный матрикс. Кроме того, сниже-
ние активности матриксной металлопротеиназы 
(MMP) приводит к уменьшению деградации кол-
лагена. Происходит увеличение выработки факто-
ров роста (TGF-β, фактор роста соединительной 
ткани (CTGF) и фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF)), что является ключевым механизмом об-
разования гипертрофического рубца [6, 8].
Существует корреляция  глубины повреждения 
при ожоге и связанной с ней сигнальной реакции. 
Чем глубже ожоговая рана, тем больше поврежда-
ется структур, расположенных под эпидермисом, 
что способствует активизации дополнительных 
путей заживления. Воздействие на  чувствитель-
ные нейроны приводит к постоянной стимуляции 
нервных окончаний с последующим высвобожде-
нием нейропептидов и  развитием нейрогенного 
воспаления. Чем  глубже рана, тем большую ме-
ханическую нагрузку несет процесс заживления. 
Такое механическое напряжение воспринимается 
механорецепторами поверхностных клеток и пре-
образуется в  биохимические сигналы, стимули-
рующие дифференцировку миофибробластов 
и синтез коллагена, – этот феномен известен как 
механотрансдукция. В механотрансдукции осно-

вополагающую играют роль несколько путей пе-
редачи сигналов: TGF-β1, Rho-киназа (Rho/ROCK), 
Yes-ассоциированный белок (YAP/TAZ) и  белок 
мегакариобластного лейкоза 1 (MKL-1/MRTF-A). 
По мере усугубления тяжести ожоговой раны об-
нажаются отдельные жировые отложения, которые 
также обладают уникальными сигнальными путя-
ми, приводящими к  преобразованию фибробла-
стов в миофибробласты и потенциальному обра-
зованию гипертрофических рубцов. В основе этих 
реакций лежат измененные взаимодействия ство-
ловых клеток, активированных в жировой ткани, 
и выделенного экссудата при глубоких ожоговых 
повреждениях [6, 8, 9].
По  последним данным, важным компонентом 
в  регенерации и  заживлении постожоговых ран 
являются дермальные конусы/жировые купола 
придатков кожи, которые также содержат мезенхи-
мальные стволовые клетки. Однако этот процесс 
сложен, и оптимальные сроки стимуляции стволо-
вых клеток и их потенциального терапевтического 
использования до сих пор не ясны [6].

Дифференциальная диагностика постожоговых 
рубцов
Гипертрофические рубцы характеризуются эрите-
матозными, зудящими, приподнятыми над уровнем 
здоровой кожи поражениями, не  выходящими за 
пределы исходной области раны, с наиболее частой 
локализацией в области суставов и участков, подвер-
гающихся растяжению.  Такие рубцы быстро растут 
в течение 4–12 недель после повреждения и имеют 
тенденцию к  созреванию и  сглаживанию своего 
рель ефа с течением времени [10]. 
Келоидные рубцы, в свою очередь, отличаются раз-
растанием за пределы исходной области раны, про-
никновением в окружающие здоровые ткани. Такие 
рубцы могут образовываться даже спустя годы после 
полученной травмы, при этом развиваются медлен-
нее, чем  гипертрофические рубцы, почти никог-
да не регрессируют самостоятельно и продолжают 
расти подобно доброкачественной фибропроли-
феративной опухоли. Они возникают в результате 
различных повреждений кожи, таких как царапины, 
укусы насекомых, вакцинация, перфорация, эруп-
ция, хирургические раны и ожоги. Наиболее часто 
отмечаются на участках кожи, где отсутствуют во-
лосяные фолликулы, а именно на шее, груди, плечах, 
верхней части спины, ушных раковинах и животе. 
Келоиды наиболее распространены среди лиц афри-
канского или азиатского происхождения и, как пра-
вило, имеют  генетическую предрасположенность. 
Гипертрофические и келоидные рубцы также разли-
чаются структурно, основные различия существуют 
в размерах и архитектуре построения коллагеновых 
волокон, их клеточном составе [8, 11].
В келоидных рубцах отмечаются интенсивная вос-
палительная реакция, значительное увеличение 
уровня провоспалительных цитокинов, таких как 
ИЛ-1, ИЛ-6 и ФНО-α; преобладание тучных клеток, 
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Т- и В-лимфоцитов в очаге. Кроме того, в келоидах 
накапливаются альтернативно активированные ма-
крофаги типа М2, которые влияют на  активацию 
фибробластов и  образование коллагена. Это спо-
собствует поддержанию хронического воспаления, 
что впоследствии приводит к разрастанию келоида 
за пределы исходной области раны. При келоидах 
фибробласты более чувствительны к  TGF-β1, чем 
в нормотрофических рубцах. Плотность и скорость 
пролиферации таких образований высоки, тогда как 
апоптоз клеток менее выражен [8, 12].
В гипертрофических рубцах воспалительная реак-
ция выражена слабее, чем в келоидных, так как ин-
тенсивность и продолжительность воспаления в глу-
бокой ретикулярной дерме таких поражений ниже. 
Количество иммунных клеток в очагах по сравнению 
с келоидами также в разы меньше. Экспрессия не-
которых  генов, связанных с  провоспалительными 
цитокинами (например, ФНО-α, ИЛ-1 и  ИЛ-10), 
в гипертрофических рубцах снижена по сравнению 
с нормотрофическими рубцами [8, 12].
Обнаружение αSMA-позитивных сокращающих-
ся миофибробластов характерно для  гипертрофи-
ческих рубцов. Фибробласты и  миофибробласты, 
простимулированные несколькими факторами 
роста, такими как TGF-β, фактор роста тромбоцитов 
(PDGF) и инсулиноподобный фактор роста (IGF), 
производят большое количество коллагена и  дру-
гих компонентов внеклеточного матрикса, таким 
образом ускоряя образование фиброзной ткани 
в  патологических рубцах. По  результатам некото-
рых исследований, синтез коллагена в семь раз выше 
в гипертрофических рубцах и в 20 раз выше в кело-
идах по сравнению с нормой в здоровой коже [13]. 
В  гипертрофических рубцах соотношение между 
коллагеном первого и  третьего типов (6:1) ниже 
по сравнению с соотношением таковых в келоидных 
рубцах (17:1) и, следовательно, ближе к  значению 
нормы в здоровой коже (5:1). В келоидных рубцах 
количество поперечных связей коллагена в два раза 
больше, чем в гипертрофических, что обусловливает 
образование толстых пучков коллагена. Кроме того, 
уровни многих других компонентов внеклеточного 
матрикса, таких как гиалуроновая кислота, фибро-
нектин, тенасцин и матриксная металлопротеиназа 
19 (ММР-19), увеличены при обоих типах патологи-
ческих рубцов, но их относительная экспрессия и ло-
кализация в области поражения могут варьировать-
ся в зависимости от типа патологического рубца [8].

Тактика терапии постожоговых рубцов
Терапевтические методы на ранних сроках направлены 
на купирование роста рубцов путем устранения раз-
личных факторов, способствующих их образованию. 
Такие методы включают использование препаратов 
на основе силикона, компрессионную терапию, средст-
ва для местного применения (к примеру, содержащие 
экстракт лука). Использование препаратов и пласты-
рей с содержанием силиконового геля является пред-
почтительной терапией первой линии. Многие иссле-

дования подтверждают, что такие средства хорошо 
сочетаются с другими видами терапии и наиболее эф-
фективны именно на ранних сроках [4, 14–19].
Для ведения пациентов с рубцовыми поражениями 
наиболее актуальны принципы комбинированной 
терапии. Клинический опыт многих специалистов 
и имеющиеся научно обоснованные данные свиде-
тельствуют о  том, что использование нескольких 
методов различного характера воздействия более 
эффективно по сравнению с использованием одного 
фактора в монотерапии. Так, возможны сочетания 
аппаратных, инъекционных методик и пластической 
хирургии [4, 14–19]. Локальные инъекции глюкокор-
тикостероидов часто используются для лечения ги-
пертрофических рубцов и  могут быть дополнены 
блеомицином, ботулотоксином, 5-фторурацилом 
и/или верапамилом. Такие методы могут быть при-
менены на всех этапах реабилитации и хорошо со-
четаются с аппаратными методиками [4, 15]. Особое 
внимание следует уделять правильному применению 
лазерной терапии в качестве ранней профилактики 
и лечения постожоговых рубцов. При возникнове-
нии эритемы, телеангиэктазий рекомендовано как 
можно раньше начинать лазерную терапию после 
тщательной оценки заживления ран, образования 
контрактур и острых язвенных дефектов. Вариан-
тами лазерных методов лечения являются фрак-
ционная лазерная терапия (включая абляционную 
и неабляционную) и сосудистая лазерная терапия 
(импульсная лазерная терапия на красителях, лазер-
ная терапия на неодим-иттрий-алюминиевом гра-
нате, лазерная терапия с  калий-титанилфосфатом 
и устройства интенсивного импульсного света) для 
попеременного или комбинированного использова-
ния [4, 14].
Клинический алгоритм профилактики и  лечения 
постожоговых рубцов сложен и требует индивиду-
ального подхода, состоящего из комбинированных 
или альтернативных методов лечения, включающих 
наложение силиконовых  гелевых пластин, прес-
сотерапию, массаж/физиотерапию, применение 
инъекций  глюкокортикостероидов, фторурацила, 
ферментативных препаратов, аппаратную терапию 
и хирургическое лечение (W- и Z-образная пластика 
при зрелых гипертрофических рубцах и контракту-
рах) [4, 14, 15,18].
Регулярная оценка является ключевым фактором во 
всем процессе лечения рубцовых поражений, она 
включает протоколирование объективных и субъ-
ективных изменений в  характеристиках рубцов, 
эффективности предшествующего лечения с целью 
дальнейшей его актуализации. Существуют раз-
личные шкалы для помощи в объективной оценке 
рубцовых поражений: Vancouver Scar Scale (VSS), 
Visual Analog Scale (VAS), Patient and Observer Scar 
Assessment Scale (POSAS). Рекомендуется вести ди-
намичный и  эффективный алгоритм лечения до 
тех пор, пока не будет достигнуто удовлетворение 
от курса проведенной терапии со стороны пациента 
и специалиста [14, 19].
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Выводы
1.  Постожоговые рубцы вызывают значительное сни-

жение качества жизни пациентов вследствие из-
менения функциональных и эстетических свойств 
кожного покрова и подлежащих тканей. 

2.  Появление новых концепций в  патофизиологии 
развития постожоговых рубцовых поражений по-

зволяет совершенствовать методы лечения рубцов, 
что способствует улучшению прогноза и качества 
жизни пациентов.

3.  Применение комплексных индивидуализированных 
подходов к профилактике и терапии постожоговых 
рубцовых поражений позволяет добиться наиболее 
высоких результатов в тактике ведения пациентов.   
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Рубцовые деформации являются одной из наибо-
лее частых причин обращения в лечебные учреж-
дения дерматологического или косметологиче-

ского профиля, при этом, по данным О.С. Озерской 
(2004), атрофические рубцы (АР) составляют подавля-
ющее большинство (60,3%) случаев обращений за ме-
дицинской помощью в профильные учреждения [1]. 
Аналогичную статистику опубликовала Н.А. Данилина 
(2002) – 58% случаев рубцовых деформаций приходит-
ся на АР, при этом из них 65% – рубцы постакне, 25% – 
посттравматические рубцы, 7% – послеоперационные 
рубцы и  3%  – результат применения кортикостеро-
идов [2]. По данным С.Г. Течиевой (2016), основными 
причинами АР являются акне – 28,3%; прием стероид-
ных препаратов (системных и топических кортикосте-
роидов, стероидных гормонов) – 19,9%; гормональные 
изменения (беременность)  – 16,1%; метаболический 
синдром – 12,2%; травмы (операционные разрезы, ме-
ханические травмы) – 9,4% [3]. 
Основной причиной развития стрий являются различ-
ные гормональные факторы, преимущественно эстро-
гены или кортикостероиды. Так, в период беременно-
сти и лактации вследствие гормональной перестройки, 
а в ряде случаев и на фоне набора избыточного веса 
в местах наибольшего натяжения кожи (грудь, живот, 
бедра) формируются АР [4]. Ожирение, метаболиче-
ский синдром по схожим механизмам приводят к раз-
витию АР [5]. Формирование АР может быть спрово-
цировано увеличением мышечной массы, что довольно 
часто наблюдается у бодибилдеров или лиц, употре-
бляющих стероиды для набора мышечной массы. Гор-
мональная перестройка в пубертатном периоде, быст-
рый рост или набор веса могут привести к появлению 
АР [6]. При этом на развитие гормонально зависимых 
АР могут влиять и наследственные факторы. 

Важным фактором в  формировании АР являются 
эстрогены. Исследования in vitro показали, что поло-
вые гормоны оказывают воздействие на такие важные 
стадии заживления ран, как воспаление и пролифера-
ция. Эстрогены контролируют синтез изоформ транс-
формирующего фактора роста бета (TGF-β), повышая 
его уровень, и образование рецепторов TGF-β, кото-
рые играют важную роль в синтезе коллагена, а значит, 
и  в  формировании атрофических и  патологических 
рубцов. Наличие рецепторов эстрогенов на поверхно-
сти фибробластов указывает на возможность прямой 
регуляции функции этих клеток эстрогенами [7]. 
Роль воспалительной реакции и, в частности, функция 
макрофагов и нейтрофилов в формировании рубцов ак-
тивно изучаются. По данным ряда авторов [8], дисфунк-
ция работы этих лейкоцитов приводит к образованию 
патологических или АР. В печени истощение макрофа-
гов во время раннего восстановления снижает образо-
вание рубцов; однако, если эти клетки истощаются после 
того, как закладывается внеклеточный матрикс, процесс 
фиброзирования нарушается [9]. В коже раннее истоще-
ние макрофагов после травмы нарушает формирование 
нормальной грануляционной ткани и реэпителизации, 
тогда как истощение на средней стадии приводит к сни-
жению нормального развития сосудов, способствую-
щего возникновению кровотечения; на поздней стадии 
истощения макрофагов характер образования рубцов 
изменяется [10]. Доказано, что многие нейтрофилы под-
вергаются апоптозу на месте воспаления, есть также до-
казательства обратной миграции нейтрофилов из оча-
гов воспаления [11]. В других исследованиях высказано 
предположение о том, что нейтрофилы играют актив-
ную роль в разрешении воспаления вследствие истоще-
ния хемоаттрактантов, которые изначально привлекли 
их к месту воспаления [12]. 
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Как указано выше, макрофаги и другие клетки врожден-
ного и адаптивного иммунного ответа способствуют 
восстановлению тканей. Однако различные механизмы, 
которые модулируют функцию макрофагов на разных 
этапах заживления, полностью не изучены. Условия 
в местах воспаления могут быть неблагоприятными 
для эффективного репаративного процесса из-за соче-
тания инфекции, гипоксии и накопления метаболитов, 
при этом биоэнергетические возможности макрофагов 
и нейтрофилов все еще плохо изучены. Эти биоэнер-
гетические возможности характеризуются активацией 
множества метаболических путей, включая гликолиз, 
цикл трикарбоновых кислот, пентозофосфатный путь, 
синтез и окисление жирных кислот [13]. 
Понимание значимости проразрешающих молекул, 
продуцируемых макрофагами и другими иммуноком-
петентными клетками в  очагах воспаления, может 
способствовать разработке новых терапевтических 
стратегий лечения рубцов, прежде всего с противовос-
палительной направленностью [14].
Механизм формирования АР на молекулярном уровне 
обусловлен локальным лизисом белковых компонентов 
соединительной ткани в ответ на действие триггерных 
факторов и в определенной степени носит универсаль-
ный характер [15]. Группа исследователей под руковод-
ством Т.У. Гафарова (2013) с помощью введения в дерму 
протеолитического фермента (коллагеназы) воспроиз-
вели экспериментальную модель АР у лабораторных 
крыс. Последующее  гистологическое исследование 
ткани кожи крысы, проведенное через определенные 
интервалы времени, показало, что развитие АР прохо-
дит несколько стадий: первично наблюдался отек и при-
сутствовал геморрагический компонент, в дальнейшем 
формировалось асептическое воспаление с последую-
щим развитием атрофии [16]. При этом гистологически 
ткань АР характеризовалась истончением всех слоев 
кожи при сохраненной структуре эпидермально-дер-
мальных слоев на фоне снижения васкуляризации тка-
ней [17]. 
Распространенность стрий среди беременных женщин 
и  подростков, по  данным различных авторов, варь-
ирует в пределах 43–88 и 6–86% соответственно [18]. 
Среди лиц, страдающих ожирением, с индексом массы 
тела (ИМТ) 27–51 распространенность стрий доходит 
до 43%. Результаты исследований других групп паци-
ентов, таких как небеременные женщины и взрослые 
мужчины, также показывают различную распростра-
ненность стрий. Так, у девочек-подростков вследствие 
растяжения кожи во время интенсивного роста и отча-
сти гиперактивности надпочечников стрии встречают-
ся в 72–77% случаев с преимущественной локализацией 
на коже бедер, груди и ягодиц [19]. У юношей в период 
пубертата в результате интенсивного роста и гиперак-
тивности надпочечников стрии отмечаются в 6–86% 
случаев. У взрослых мужчин данная патология встреча-
ется реже – около 11% – с локализацией на коже ягодиц.
У лиц с фототипом IV–VI стрии встречаются гораздо 
чаще, чем при фототипе I–II, степень их тяжести и ло-
кализация зависят от пола и возраста пациента. У под-
ростков стрии чаще локализуются в  нижней части 

спины и области коленей, у женщин преимуществен-
ная локализация – кожа бедер, при беременности стрии 
формируются у 75–90% пациенток, в основном в обла-
сти живота и груди [20].
Наиболее часто в литературе описываются гормональ-
но зависимые рубцы при беременности или у подрост-
ков. Существуют данные об определенных факторах 
риска формирования АР у  данных категорий паци-
ентов: в подростковом и детском возрасте это прежде 
всего высокий ИМТ (ожирение) и метаболические на-
рушения; при беременности факторы риска могут быть 
связаны с конституцией или течением самой беремен-
ности. Также при беременности конституциональными 
факторами риска являются возраст пациентки (в мо-
лодом возрасте риски выше), ИМТ до беременности, 
отягощенный анамнез, курение, а факторами, связан-
ными с течением беременности, – вес при рождении, ге-
стационный возраст, увеличение ИМТ во время бере-
менности, многоводие [21]. 
При беременности наиболее критическим в плане ри-
сков формирования АР считается конец второго триме-
стра (20–24-я недели). В этот период частота возникно-
вения стрий, по данным ряда авторов, составляет 61% 
и риск повышается при быстром или избыточном набо-
ре массы тела, а также отягощенном акушерском анам-
незе (самопроизвольные, искусственные аборты) [22].
Описана и генетическая предрасположенность к разви-
тию АР: развитие гормонально зависимых АР у моно-
зиготных близнецов, семейный анамнез, генодермато-
зы, а также представлена серия семейных случаев при 
синдроме Марфана. При гистологическом исследова-
нии гормонально зависимых АР наблюдается снижение 
темпов миграции и пролиферации фибробластов, что 
подтверждает  генетическую составляющую АР [23]. 
В самой большой геномной базе данных к настоящему 
времени изучены четыре локуса, связанных с образова-
нием АР, но конкретные гены еще не определены [24].
Существуют три теории, связанные с  механизмами 
формирования стрий, которые при ряде АР могут быть 
взаимно дополняющими [25]:
 ■ механическое растяжение кожи; 
 ■ гормональные изменения;
 ■ врожденные нарушения структуры эпидермально-

дермальных слоев.
Механическое растяжение часто разрешается как атро-
фический кожный рубец, в котором промежутки дер-
мального матрикса заполнены новыми, аномально рас-
положенными волокнами коллагена и эластина.
Однако именно гормональные изменения в конечном 
счете играют ведущую роль. Так, адренокортикотроп-
ный  гормон и  кортизол активируют фибробласты, 
катаболизм белков, что приводит к изменению колла-
геновых и эластических волокон, а также модулируют 
клеточную продукцию компонентов внеклеточного 
матрикса вследствие изменения клеточной среды [26]. 
При гормонально зависимых АР отмечается повыше-
ние по  сравнению с  нормальной кожей содержания 
эстрогена и рецепторов андрогена. Наблюдается низ-
кий уровень релаксина в сыворотке у беременных с АР 
по сравнению с пациентками без АР. Также отмечается 
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снижение экспрессии генов проколлагена и фибронек-
тина в тканях при АР [23]. 
Дисбаланс глюкокортикоидов также имеет отношение 
к образованию стрий, поскольку они вызывают ката-
болический ответ фибробластов, уменьшение эластина 
и коллагена. Этот эффект аналогичен при топическом 
применении кортикостероидов.
Рубцы вызывают дискомфорт, особенно при располо-
жении на открытых участках тела, а также отрицатель-
но влияют на качество жизни и самооценку пациентов. 
Несмотря на многочисленные исследования, отсутст-
вие унифицированного подхода к проблеме лечения 
АР, подробной клинико-морфологической классифи-
кации приводит к тому, что врачи эмпирически выби-
рают тактику ведения пациентов, что обусловливает 
ненадежность или даже отсутствие эффекта, необходи-
мость проведения многочисленных повторных курсов 
терапии, значительные экономические затраты. Для ре-
шения вопроса о способах лечения АР определяющее 
значение имеют их клиническая разновидность, срок 
существования, так как при различных фенотипах АР 
необходимо применение разных методов терапии и их 
методологии. 
Исследования, проведенные A.C. Schwingel и  соавт., 
не  смогли продемонстрировать влияние какой-либо 
диеты по программе похудения и любого типа упраж-
нений на клинические симптомы стрий [27].

На сегодняшний день для коррекции стрий широко 
применяются топические средства, микродермабразия, 
лазерная терапия, светотерапия, RF-терапия, карбок-
ситерапия, микродермабразия, инъекции обогащенной 
тромбоцитами плазмы (PRP), однако их эффективность 
умеренная [29]. В доступной литературе нет четкого 
ранжирования этих методов лечения с точки зрения их 
клинической эффективности и особенно удовлетворен-
ности пациентов. 
В доступной литературе по ключевым словам было вы-
явлено 1350 потенциально релевантных статей. В итоге 
только 14 статей содержали данные с доказательной 
базой (таблица) по  эффективности неабляционного 
лазера, CO2-фракционного лазера, Nd:YAG-лазера, ин-
тенсивного импульсного света, третиноина, карбокси-
терапии, инъекций богатой тромбоцитами плазмы, ми-
кродермабразии, биполярной радиочастотной терапии, 
микроигл и комбинированных методов лечения. Общее 
количество участников в этих исследованиях составило 
651 человек.
Лечение пациентов с данной патологией связано с опре-
деленными трудностями и представляет сложность для 
практических врачей. В связи с этим очень важно по-
нимать механизмы действия различных терапевтиче-
ских методов, выбирать наиболее эффективные из них 
и обеспечивать правильное консультирование пациен-
тов для оптимизации результатов лечения.   

Эффективные методы коррекции стрий [по 28]

Источник Количество 
пациентов

Средний возраст/
пол (муж/жен)

Метод Количество 
процедур

Интервал между 
процедурами (недели)

Yang, 2011 24 38,4/(0/24) Неабляционный Er:glass лазер 
CO2-фракционный лазер 

3 4 

Naein, 2012 92 –/(0/92) CO2-фракционный лазер + третиноин 5 2–4
hexsel, 2014 32 16,9/(0/32) Микродермабразия + третиноин 4 4
Ibrahim, 2015 68 21,8/(14/54) Микродермабразия + PRP-терапия 6 2
Taieb, 2016 40 31,5/(0/40) CO2-фракционный лазер + IPL 10 2
Khate, 2016 20 33,5/(0/20) CO2-фракционный лазер + микронидлинг 3 4
Gamil, 2018 30 28,0/(3/27) PRP-терапия + третиноин 3 4
hodeib, 2018 20 46,5/(0/20) PRP-терапия + карбокситерапия 4 3–4
Zaleski-Larse, 2018 20 39,5/(0/20) Неабляционный Er:glass лазер + Nd:YAG 

лазер 
3 3

Ahmed, 2019 45 28,5/(0/45) PRP-терапия + карбокситерапия + RF-
терапия

5 1

Naspolini, 2019 20 35,0/(0/20) Неабляционный Er:glass  лазер + 
микронидлинг

5 4

Sobh, 2019 17 –/(0/17) CO2-фракционный лазер + микронидлинг 5 4
Soliman, 2019 33 33,3/(5/28) CO2-фракционный лазер + микронидлинг 3 4
Tian, 2019 18 35,8/(0/18) RF-терапия + третиноин 3 12

Литература

1. Озерская О.С. Рубцы кожи. Экспериментальная и клиническая дерматокосметология. 2004; 4: 50–57.
2. Гейниц А.В., Данилин Н.А., Доронин В.А. Лазерная дермабразия при лечении дефектов кожи в амбулаторных условиях. 

Экспериментальная и клиническая дерматокосметология. 2003; 1: 27–32. 

Обзор



Дерматовенерология и дерматокосметология
31

3. Течиева С.Г. Комбинированное применение фореза экстракта плаценты и лазерных технологий в коррекции 
атрофических рубцов: автореф. дисс. … канд мед. наук. М., 2016. 

4. Корчажкина Н.Б., Шептий О.В., Круглова Л.С. и др. Коррекция атрофических рубцов кожи лица методом фракционной 
абляции. Экспериментальная и клиническая дерматокосметология. 2011; 3: 23–28.

5. Эндокринология. Национальное руководство. Под ред. И.И. Дедова, Г.А. Мельниченко. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2019.
6. Болотова Н.В., Лазебникова С.В., Аверьянов А.П. Особенности формирования метаболического синдрома у детей 

и подростков. Педиатрия. 2007; 3: 35–39.
7. Круглова Л.С., Течиева С.Г., Стенько А.Г., Шматова А.А. Современный взгляд на инновационные методы терапии 

патологических рубцовых деформаций. Клиническая дерматология и венерология. 2014; 5: 105–117. 
8. Liu Y., Yang D., Xiao Z., Zhang M. MiRNA expression profiles in keloid tissue and corresponding normal skin tissue. Aesthetic 

Plast. Surg. 2012; 36: 193–201.
9. henderson N.C., Rieder F., Wynn T.A. Fibrosis: from mechanisms to medicines. Nature. 2020; 587: 555–566.
10. Lucas T., Waisman A., Ranjan R., et al. Differential roles of macrophages in diverse phases of skin repair. J. Immunol. 2010; 184: 

3964–3977.
11. Ellett F., Elks P.M., Robertson A.L., et al. Defining the phenotype of neutrophils following reverse migration in zebrafish. J. Leukoc. 

Biol. 2015; 98 (6): 975–981.
12. Weisenberger D.J., Velicescu M., Cheng J.C., et al. Role of the DNA methyltransferase variant DNMT3b3 in DNA methylation. 

Mol. Cancer Res. 2004; 2: 62–72.
13. O'Neill L.A., Pearce E.J. Immunometabolism governs dendritic cell and macrophage function. J. Exp. Med. 2016; 213 (1): 15–23.
14. Serhan C.N. Novel lipid mediators and resolution mechanisms in acute inflammation: to resolve or not? Am. J. Pathol. 2010; 177 

(4): 1576–1591.
15. Wang K., Ross N., Osley K., et al. Evaluation of a 1540-nm and a 1410-nm nonablative fractionated laser for the treatment of striae. 

Dermatol. Surg. 2016; 42: 225–231.
16. Гафаров Т.У., Еникеев Д.А., Идрисова Л.Т. и др. Моделирование атрофического рубцового дефекта кожи у лабораторных 

животных. Успехи современного естествознания. 2013; 6: 28–42.
17. Мантурова Н.Е., Круглова Л.С., Стенько А.Г. Рубцы кожи. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2021.
18. Chang A.L., Agredano Y.Z., Kimball A.B. Risk factors associated with striae gravidarum. J. Am. Acad. Dermatol. 2004; 51: 881–885.
19. hexsel D., Soirefmann M., Porto M.D., et al. Superficial dermabrasion versus topical  tretinoin on early striae distensae: 

a randomized, pilot study. Dermatol. Surg. 2014; 40: 537–544.
20. Bolognia J.L., Jorizzo J., Rapini R.P. Dermatology. 2nd ed. Vol. 1–2. Maryland heights, MO: Mosby, 2007.
21. Liu L., huang J., Wang Y., Li Y. Risk factors of striae gravidarum in Chinese primiparous women. PLoS One. 2018; 13 (6): 

e0198720.
22. Шехтман М.М., Варламова Т.М., Бурдули Г.М. Заболевания эндокринной системы и обмена веществ у беременных. 

М.: Триада-X, 2001.
23. Ross N.A., ho D., Fisher J., et al. Striae distensae: preventative and therapeutic modalities to improve aesthetic appearance. 

Dermatol. Surg. 2017; 43 (5): 635–648.
24. Elsaie M.L., hussein M.S., Tawkk A.A., et al. Comparison of the effectiveness of two fiuences using long-pulsed Nd:YAG laser 

in the treatment of striae distensae. histological and morphometric evaluation. J. Lasers Med. Sci. 2016; 31: 1845–1853.
25. Gilmore S.J., Vaughan B.L. Jr, Madzvamuse A., Maini P.K. A mechanochemical model of striae distensae. Math. Biosci. 2012; 240: 

141–147.
26. Thornton M.J. Estrogens and aging skin. Dermatoendocrinol. 2013; 5: 264–270.
27. Schwingel A.C., Shimura Y., Nataka Y., Kazunori O. Exercise and striae distensae in obese women. Med. Sci. Sports Exerc. 

2003; 35: S33.
28. Tian T., Luo Y.J., Wang h., et al. Efficacy and safety of a sublative bipolar fractional radiofrequency system combined with topical 

tretinoin in treating striae gravidarum: a randomized pilot study. Dermatol. Surg. 2019; 45: 1245–1252.
29. Forbat E., Al-Niaimi F. Treatment of striae distensae: an evidence-based approach. J. Cosmet. Laser. Ther. 2019; 21: 49–57.

Questions of Etiology and Pathogenesis of Atrophic Scars

S.Yu. Dolgikh, A.G. Stenko, PhD, Prof., N.V. Gryazeva, PhD 
Central State Medical Academy of Department of Presidential Affairs, Moscow

Contact person: Natalia V. Gryazeva, tynrik@yandex.ru

This article describes the main causes of the formation of atrophic scars: 58% of cases of scar deformities are atrophic 
scars, while 65% of them are post-acne scars, 25% are post-traumatic scars, 7% are postoperative scars and 3% 
are the result of corticosteroids. It also gives an idea of the main pathogenesis factors that play a role in the development 
of atrophic scars and describes modern ideas about approaches to the treatment of atrophic scars.

Keywords: atrophic scars, striae, pathogenesis, therapy
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Как отметила доцент кафед-
ры дерматовенерологии 
С еверо-Запа дного  го-

сударственного медицинского 
университета им. И.И. Мечни-
кова, к.м.н. Любовь Павловна 
КОТРЕхОВА, несмотря на  об-
ширный опыт в  области дерма-
тологии, вопросы диагностики 
и лечения бактериальных инфек-
ций кожи остаются актуальны-
ми. Гнойничковые заболевания 
кожи (пиодермии)  – наиболее 
распространенные инфекции 
кожи человека, которые вызыва-
ются  гноеродными бактериями. 
Впервые термин «пиодермиты» 
был предложен в 1891 г. Н. Leloir. 
В настоящее время в Российской 
Федерации для определения бак-
териальных инфекций кожи чаще 
используется термин «пиодер-
мия». За рубежом этот термин 
не  получил широкого примене-
ния. В  частности, для определе-
ния инфекции кожи и мягких тка-
ней, поверхностных пиодермий 

Ведущие эксперты в области дерматологии рассмотрели практические подходы к диагностике и лечению 
бактериальных инфекций кожи. Особое внимание было уделено вопросам рационального использования 
современных топических препаратов в дерматологической практике.

К.м.н., доцент  
Л.П. Котрехова

Пиодермии: эпидемиология, этиология и патогенез 

Существуют ли проблемы 
диагностики и лечения 
бактериальных инфекций кожи? 

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов

используется термин «импетиго», 
а  при инфекции подкожно-жи-
ровой клетчатки и  подлежащих 
тканей  – «целлюлит», «эризипе-
лоид», «абсцесс». 
Пиодермии – заболевания кожи, 
развивающиеся при проникно-
вении в  кожу патогенных мик-
роорганизмов (транзиторной 
микрофлоры), главным образом 
стафилококков и  стрептокок-
ков, а при снижении защитных 
сил организма  – вследствие 
трансформации собственной 
условно-патог енной (р е зи-
дентной) микробиоты. Следует 
отметить, что в  клинической 
практике все реже встречаются 
изолированные формы пиодер-
мий, такие как стафилодермия, 
стрептодермия. Вместе с  тем 
в  роли возбудителя пиодермии 
нередко выступают так называ-
емые представители резидент-
ной микробиоты. Например, 
эпидермальный стафилококк 
может становиться агрессивным 
в  условиях иммуносупрессии 
или действия широкого спектра 
лекарственных препаратов. 
Как известно, пиодермии пред-
с тавляют собой первичные 
инфекции кожи. Тем не  менее 
на  фоне бактериальных ин-
фекций осложняется течение 
ряда кожных заболеваний, что 
приводит к  вторичному инфи-
цированию, прежде всего при 
атопическом дерматите, экземе, 

псориазе и др. Кроме того, вто-
ричное инфицирование кожи 
может быть следствием инфек-
ционных поражений внутрен-
них органов и  систем (септи-
копиемия, натечники, абсцесс, 
свищ и  т.д.). Бактериальные 
инфекции также способны вы-
зывать кожные реакции, в част-
ности узловатую эритему, пио-
аллергиды и васкулиты кожи. 
Докладчик подчеркнула, что при 
выборе схемы лечения пиокок-
ковых инфекций кожи следует 
четко определять характер ин-
фекции  – первичный или вто-
ричный. Первичное поражение 
кожи, как правило вызванное 
возбудителями одного рода или 
вида, требует этиотропной те-
рапии. Раньше преимущество 
отдавалось антибактериальным 
препаратам широкого спектра 
действия, теперь ситуация из-
менилась. В  настоящее время 
доказано, что назначение анти-
биотиков широкого спектра дей-
ствия при первичной пиодермии 
способствует развитию дисбио-
за, рецидивов и  осложнений. 
Современным рациональным 
подходом считается применение 
узконаправленного антибакте-
риального средства, такого как 
мупироцин, воздействующего 
на возбудителей первичной пио-
дермии. 
В свою очередь в сложных слу-
чаях вторичного инфицирова-
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ния, например при варикозной 
экземе, осложненной бактери-
ально-грибковой инфекцией, 
к  воспалительному процессу, 
вызванному бактериями, обра-
зующими биопленки, присое-
диняется  грибковая инфекция. 
При вторичном инфекционном 
процессе, осложняющем тече-
ние дерматозов, назначают то-
пическую комбинированную 
терапию, направленную на сни-
жение воспаления и устранение 
бактериально-грибковой флоры. 
В  частности, комбинация  глю-
кокортикостероида (ГКС), ан-
т и б и о т и к а - а м и н огл и ко з и д а 
и  противогрибкового средства, 
входящая в  состав комбиниро-
ванного препарата Кандидерм, 
позволяет контролировать и ле-
чить инфекционные процессы 
при дерматозах, осложненных 
вторичной инфекцией.
Систематический обзор рас-
пространенности пиодермии 
и  импетиго в  педиатрической 
популяции показал, что свыше 
162 млн детей в мире страдают 
от  пиодермий. Прежде всего 
речь идет о  странах с  низким 
и  средним уровнем дохода. За-
болеваемость различными ви-
дами пиодермий и  их распро-
страненность среди детей в три 
раза превышают таковые среди 
взрослых. 
По данным метаанализа 89 ран-
домизированных исследований 
(1970–2014), зарегистрирован-
ная распространенность импе-
тиго и  пиодермии среди детей 
в мире варьируется от 0,9 до 90% 
в  зависимости от  региона. Так, 
в странах Тихоокеанского реги-
она (Океания) частота случаев 
бактериальной инфекции кожи 
составляет 40,2%, в  Африке  – 
7%, Азии  – 7,3%, Австралии  – 
44,5%. При этом чаще болеют 
дети из семей с низким уровнем 
дохода. В группах с низким дохо-

дом населения в Северной Аме-
рике импетиго и  пиодермией 
страдают 13,3% детей. Распро-
страненность пиодермии среди 
детей разного возраста различ-
на. Чаще болеют дети в возрасте 
до девяти лет. Дети более стар-
шего возраста и взрослые люди 
болеют реже1. 
Анализ данных о  локализации 
проявлений пиодермии показал, 
что чаще поражаются нижние 
конечности (58%), реже – верх-
ние конечности (18%) и  голо-
ва, лицо, шея, туловище (38%)1. 
Возбудителями пиодермий, как 
правило, являются стафило-
кокки (Staphylococcus аureus) 
и  стрептококки (Streptococcus 
pyogenes) – 70–90 и 10–30% слу-
чаев соответственно. Однако 
на  данный момент в  этиологии 
пиодермии первостепенную 
роль играют микст-инфекции, 
в  большинстве случаев с  уча-
стием стафилококков и стрепто-
кокков. Кроме того, отмечается 
увеличение встречаемости ме-
тициллинрезистентных штам-
мов з олотис того с т афило-
кокка  (met hic i l l in-res i s t ant 
Staphylococcus aureus, MRSA)2. 
В  этиологии пиодермий значи-
мое место занимают представи-
тели резидентной флоры кожи, 
в  том числе Corynebacterium, 
Propionibacterium acnes .  Все 
чаще причиной инфекционных 
заболеваний кожи становятся 
Proteus vulgaris, пневмококки, 
синегнойная палочка и ряд дру-
гих возбудителей, как прави-
ло, в  ассоциациях со  стафило-
кокками и стрептококками. 
В  основе патогенеза инфекци-
онных заболеваний кожи лежат 
нарушения баланса между мак-
роорганизмом и микроорганиз-
мами. К  факторам, способст-
вующим развитию пиодермии, 
относят патогенные свойства 
микроорганизмов (продукция 

токсинов, ферментов и  других 
биологически активных ве-
ществ, способность препятст-
вовать активации врожденной 
иммунной системы или про-
тивостоять действию иммуни-
тета), снижение защитных сил 
организма (нарушение естест-
венной резистентности кожи, 
факторы, снижающие сопротив-
ляемость макроорганизма), на-
рушение целостности кожного 
покрова (входные ворота для 
инфекции). 
Естественная резистентность 
кожи к  различным микроор-
ганизмам обусловлена осо-
бенностями ее строения. Не-
проницаемость рогового слоя, 
постоянное отшелушивание, 
относительная сухость нормаль-
ной кожи, поддержание кислого 
рН, антибактериальный эффект 
липидов кожи, антимикробные 
пептиды на  поверхности кожи, 
в экзокринных потовых железах 
и в составе слюны, собственная 
врожденная иммунологическая 
защита – далеко не полный пе-
речень свойств, обеспечиваю-
щих барьерную функцию кожи. 
Важно, что с  возрастом и  в 
определенных условиях защит-
ные свойства кожи могут изме-
няться. 
По  словам Л.П. Котреховой, 
сегодня перед дерматологами 
стоят новые вызовы, связан-
ные с  появлением неизвестных 
до сих пор патогенов и  разви-
тием у  известных возбудите-
лей дополнительных факторов 
патогенности, вирулентности 
и  резистентности к  антибакте-
риальным препаратам. 
Лабораторные методы диагнос-
тики при пиококковых инфек-
циях применяются достаточно 
редко. Тем не менее в ряде случа-
ев для уточнения диагноза могут 
потребоваться бактериологиче-
ский посев материала из  очага 

1 Bowen A.C., Mahé A., hay R.J., et al. The global epidemiology of impetigo: a systematic review of the population prevalence of impetigo and 
pyoderma. PLoS One. 2015; 10 (8): e0136789.
2 Клиническая дерматовенерология: в 2-х т.: руководство для врачей. Под ред. Ю.К. Скрипкина, Ю.С. Бутова. Т. 1. М.: ГЭОТАР-Медиа, 
2009. 
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на различные питательные среды, 
определение чувствительности 
к  антибиотикам (при подозре-
нии на  MRSA), окраска мазков 
по  Граму. При хроническом, ре-
цидивирующем течении пиодер-
мии у пациентов проводят посев 
материала из  носовой полости. 
Для исключения постстрептокок-
кового гломерулонефрита иногда 
выполняют анализ мочи. 
Сегодня известно 33 вида ста-
филококков (Staphylococcus), 
из  них 17  – обитатели кожи 
и слизистых. Выделяют коагула-
зоположительный золотистый 
стафилококк (S. аureus) и  коа-
гулазоотрицательный стафило-
кокк (S. epidermidis). Соответ-
ственно S. epidermidis является 
обитателем всего кожного по-

крова человека и  может вызы-
вать поверхностные и инвазив-
ные инфекции. 
При длительном применении 
антибактериальных или дезин-
фицирующих средств нарушение 
естественной нормобиоты кожи 
приводит к размножению штам-
мов S. аureus – агрессивного па-
тогена, который вырабатывает 
экзотоксины, способные вызвать 
кожные и системные симптомы. 
Наиболее устойчивым к  ан-
тибактериа льном у лечению 
штаммом золотистого стафи-
лококка считается MRSA. При 
инфекции, вызванной MRSA, 
применяют более высокие дозы 
препаратов, увеличивают про-
должительность лечения или 
используют альтернативное ан-

тибактериальное средство, к ко-
торому данный вид MRSA еще 
чувствителен. 
Что касается инфекции, выз-
ванной стрептококками, наи-
более опасным представителем 
этой  группы микроорганизмов 
является бета-гемолитический 
стрептококк. Приблизительно 
10% людей в популяции являют-
ся бессимптомными носителями 
стрептококковой инфекции. 
В  заключение Л.П. Котрехова 
подчеркнула, что самыми рас-
пространенными инфекциями 
кожи остаются бактериальные 
инфекции и  знание особенно-
стей течения пиодермий по-
зволит практическому врачу 
своевременно подобрать эффек-
тивное лечение.

За в е д у ю щ и й  к а ф е д р о й 
и  клиникой кожных и  ве-
нерических болезней Во-

енно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова, заслуженный дея-
тель науки РФ, д.м.н., профессор 
Алексей Викторович САМЦОВ 
подробно рассмотрел современ-
ные подходы к  дифференци-
альной диагностике поражений 
кожи различной этиологии. 
Импетиго представляет собой 
бактериальную инфекцию по-
верхностных слоев кожи. Как 
уже отмечалось, основными воз-
будителями импетиго являются 
стафилококки и  стрептококки. 
Выделяют буллезное и  небул-
лезное импетиго. На  практике 
встречаются случаи импетиго, 

Д.м.н., профессор 
А.В. Самцов

Профессорский разбор клинических случаев

клиническая картина которого 
сходна с таковой ряда дермато-
зов. В связи с этим необходимо 
проводить дифференциальную 
диагностику инфекционных по-
ражений кожи с  дерматозами, 
учитывая особенности морфо-
логических элементов кожной 
сыпи.
Эритематозная (себорейная) 
пузырчатка, или синдром Сени-
ра – Ашера, – редкий локальный 
вариант листовидной пузырчат-
ки. В ряде случаев клиническая 
картина при этом заболевании 
может быть сходна с таковой им-
петиго. Высыпания при эритема-
тозной пузырчатке и  импетиго 
могут локализоваться на  одних 
и тех же участках: на волосистой 
части  головы, в  престерналь-
ной области. Начальная стадия 
заболевания характеризуется 
появлением пузырей, которые 
при вскрытии образуют эро-
зии или подсыхают с образова-
нием корок. Однако механизм 
формирования этих элементов 
при эритематозной пузырчатке 
и импетиго различен. При эри-
тематозной пузырчатке субкор-
неальные пузыри образуются 

вследствие акантолиза, тогда 
как при импетиго – в результате 
воздействия токсинов  бактерий. 
По  данным  гистологического 
исследования, при себорейной 
пузырчатке выявляются аканто-
литические полости на  уровне 
зернистого слоя или верхних от-
делов шиповатого слоя. 
По  словам докладчика, дан-
ные  гистологического исследо-
вания крайне важны для диф-
ференциальной диагностики 
буллезных дерматозов. Кроме 
того, для диагностики эритема-
тозной пузырчатки применяют 
иммунофлюоресцентный метод 
исследования (прямая реакция 
иммунофлюоресценции, РИФ). 
У больных пузырчаткой опреде-
ляется поверхностное межкле-
точное отложение иммуногло-
булина (Ig) G.
Более редким вариантом забо-
левания является IgA-зависимая 
пузырчатка  – везикуло-пусту-
лезный дерматоз, который часто 
поражает туловище и  прокси-
мальные отделы конечностей, 
волосистую часть  головы и  за-
ушные складки. характеризу-
ется возникновением мелких 

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов
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пузырей, эрозий, корок. При 
этом элементы сливаются, рас-
тут по  периферии, формируя 
фестончатые очертания. В  на-
стоящее время выделяют суб-
ко рне а л ь н ы й  п ус т уле з н ы й 
IgA-дерматоз,  при котором 
образуется субкорнеальный пу-
зырь, и  интраэпидермальный 
нейтрофильный IgA-дерматоз – 
полость образуется супраба-
зально, как при вульгарной пу-
зырчатке.
Диагноз IgA-пузырчатки осно-
вывается на  клинических про-
явлениях, особенностях  гисто-
логической картины и  данных 
прямой РИФ. В  ходе  гистоло-
гического исследования опре-
деляют субкорнеальный или 
с упрабаза льный акантолиз, 
с  помощью РИФ  – отложение 
IgA на  протяжении всего эпи-
дермиса или в  верхней части. 
Для наиболее полной оценки тя-
жести течения IgA-пузырчатки 
можно рекомендовать проведе-
ние иммуноферментного анали-
за (ИФА). 
Клинические проявления лине-
арного IgA-дерматоза также по-
хожи на импетиго. Классическая 
форма заболевания характери-
зуется формированием анну-
лярных напряженных пузырей, 
пятен, волдырей. Четкий диаг-
ноз линеарного IgA-дерматоза 
можно поставить только на ос-
новании прямой РИФ, которая 
покажет линейное отложение 
IgA в  области базальной мем-
браны. 
В  литературе описаны случаи 
линеарного IgA/IgG-дерматоза. 
Это дерматоз кожи и, как пра-
вило, слизистой полости рта, 
характеризующийся одновре-
менным линейным отложением 
в зоне базальной мембраны IgA 
и IgG3. 
В у л ь г а р н а я  п у з ы р ч а т к а 
(pemphigus vulgaris) характе-
ризуется образованием пузы-
рей и  язв на  коже и  слизистых 
оболочках. Иногда при ограни-

ченной локализации это забо-
левание в  течение длительного 
периода времени лечат как им-
петиго и  только после распро-
странения процесса воспаления 
на  другие участки ставят диаг-
ноз pemphigus vulgaris.
В  клинической практике при 
дифференциальной диагности-
ке воспалительных высыпаний 
на  коже, сопровождающихся 
эрозиями, субэпидермальным 
образованием пузырей, следу-
ет учитывать наличие таких 
форм бактериальных инфекций 
кожи, как буллезное импети-
го, пузырный дактилит, а также 
различных видов аутоиммун-
ных буллезных дерматозов, на-
пример буллезного пемфигои-
да. В подобных случаях диагноз 
устанавливают на основании ги-
стологического исследования 
и прямой РИФ. 
Профессор А.В. Самцов под-
черкнул, что алгоритм лечения 
буллезных дерматозов включает 
не  только системную терапию, 
но  и топическую терапию анти-
бактериальными мазями. Так, 
топический препарат Супироцин 
(мупироцин) оказывает выра-
женное бактерицидное действие 
в  отношении возбудителей пио-
дермий. В то же время благодаря 
современной  гидрофильной ос-
нове он может назначаться при 
заболеваниях кожи, сопровожда-
ющихся эрозиями с выраженной 
экссудацией. 
Далее спикер рассмотрел осо-
бенности диагностики заболе-
ваний, проявляющихся воспа-
лительными поражениями кожи 
в  виде папул. Яркий пример 
высыпаний воспалительных 
папуло-пустул  – фолликулит  – 
воспаление волосяного фолли-
кула. Фолликулит может быть 
вызван стафилококком или ли-
пофильными дрожжами рода 
Malassezia (Malassezia folliculitis). 
Дифференциальная диагности-
ка фолликулитов часто бывает 
затруднена, поскольку клиниче-

ские признаки малассезия-фол-
ликулита сходны с  таковыми 
фолликулитов бактериальной 
этиологии. В  идеале диагноз 
фолликулита устанавливают 
на основании клинических про-
явлений и  обнаружения возбу-
дителей, однако, как показывает 
практический опыт, подозрение 
на  наличие малассезия-фолли-
кулита возникает в тех случаях, 
когда не  помогает терапия, на-
правленная против стафилокок-
кового фолликулита. 
Эозинофильный фолликулит 
является редким хроническим, 
стерильным фолликулитом не-
известной этиологии, харак-
теризующимся рецидивиру-
ющими высыпаниями в  виде 
зудящих папул и  пустул в  се-
борейных зонах лица и тулови-
ща. Определяется на основании 
клинической картины, анамне-
за, лабораторных данных и  ги-
стологического исследования. 
Грамотрицательный фоллику-
лит обычно развивается у боль-
ных акне на  фоне длитель-
ного применения системных 
антибио тиков (тетрациклинов). 
Воспалительный процесс начи-
нает локализоваться вокруг рта, 
в основном проявляется папула-
ми, пустулами и торпидно про-
текает на фоне терапии акне.
Стероидные акне развиваются 
как побочная реакция на  сис-
темные или топические ГКС. 
К  редким заболеваниям, про-
являющимся папулами непра-
вильной формы, пронизанными 
волосами, относят диссемини-
рованный рецидивирующий 
инфундибулярный фолликулит 
(болезнь хитча и Лунда). 
Пациентам с  болезнью Гровера 
(транзиторный акантолитический 
дерматоз) также в качестве первич-
ного диагноза нередко устанавли-
вают диагноз остиофолликулита 
или фолликулита. На  самом деле 
это редкий доброкачественный 
дерматоз, который характеризу-
ется папуловезикулезной зудящей 

3 Самцов А.В., Белоусова И.Э. О линеарном IgA/IgG буллезном дерматозе. Вестник дерматологии и венерологии. 2010; (2): 43–47.
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сыпью с гистологическими призна-
ками акантолиза с  дискератозом. 
Как правило, это заболевание раз-
вивается у пожилых людей с сухой 
кожей. Диагноз болезни Гровера 
устанавливают только на основа-
нии  гистологического исследова-
ния. 
Еще одним редким заболеванием 
в практике дерматолога являет-
ся эрозивный пустулезный дер-
матоз волосистой части головы. 
Первичный элемент при этом 
заболевании – спонгиоформная 
пустула, подобная таковой при 
нейтрофильных дерматозах, 
в  частности при  гангренозной 
пиодермии. Диагноз эрозивного 
пустулезного дерматоза волоси-
стой части головы подтвержда-
ется на  основании данных  ги-
стологического исследования: 
в инфильтрате помимо большо-
го количества лимфоцитов при-
сутствует множество нейтрофи-
лов, эозинофилов.

Кроме того, к редким заболевани-
ям, сопровождающимся образова-
нием папул, можно отнести перфо-
рирующий коллагеноз, эруптивные 
ксантомы. Отличительным клини-
ческим признаком этих заболе-
ваний является полушаровидная 
форма папул. Окончательный диаг-
ноз устанавливается на основании 
данных гистологического исследо-
вания.
х а р а к т е ри с т и к а  я з в е н н ы х 
поражений при пиодерми-
ях также имеет особенности. 
Пример  глубокого пустуло-яз-
венного бактериального по-
ражения кожи  – эктима. За-
болевание редко встречается 
в  повседневной клинической 
практике. Гангренозная экти-
ма вызывается различными 
микроорганизмами, в  основ-
ном Pseudomonas aeruginosa , 
S. aureus и  Str.  pyogenes, у  лиц 
с  ослабленным иммунитетом 
и  выраженной бактериемией. 

Относится к  бактериальным 
окклюзионным васкулопатиям. 
Диагноз  гангренозной эктимы 
устанавливается на  основании 
данных  глубокой биопсии, вы-
явления окклюзии сосудов.
В  свою очередь  гангренозная 
пио дермия  – редкий нейтро-
фильный дерматоз, возникаю-
щий на фоне системной патоло-
гии и  проявляющийся быстро 
развивающимися болезненными 
кожными язвами с воспалитель-
ным валиком по периферии. Ди-
агноз устанавливается на осно-
вании данных гистологического 
исследования.
Резюмируя сказанное, профес-
сор А.В. Самцов отметил, что 
многообразие форм поражений 
кожи и принципиальные разли-
чия в  подходах к  лечению дик-
туют необходимость повышения 
уровня профессиональной диф-
ференциальной диагностики 
с целью оптимизации терапии. 

Пр о ф е с с о р  к а ф е д р ы 
д е р м а т о в е н е р о л о г и и 
с   к линикой Перв ого 

Санкт-Петербургского  государ-
ственного медицинского универ-
ситета им. академика И.П. Пав-
лова, д.м.н. Елена Александровна 
АРАВИйСКАЯ акцентировала 
внимание на  проблеме профи-
лактики и  лечения пиодермий. 
Она отметила, что при лечении 
пиодермии необходимо соблю-

Д.м.н., профессор  
Е.А. Аравийская

Практические аспекты терапии и профилактики 

дать три основных принципа: 
учитывать предрасполагающие 
факторы, препятствовать дис-
семинации процесса и  рацио-
нально воздействовать на  очаг 
воспаления. 
Предрасполагающие факторы 
развития пиодермии подразде-
ляют на  экзогенные и  эндоген-
ные. Эндогенные факторы  – 
очаги хронической инфекции 
(со стороны лор-органов, одон-
тогенная, урогенитальная па-
тология и  др.), эндокринные 
заболевания (сахарный диа-
бет,  гиперкортицизм и  др.), 
хронические интоксикации (ал-
коголизм, наркомания, токси-
комания), нарушения питания 
(гиповитаминозы, белковая не-
достаточность), иммунодефи-
цитные состояния (лечение ГКС, 
цитостатиками, иммунодепрес-
сантами, ВИЧ/СПИД и др.). 

К  экзогенным факторам отно-
сят микро- и макротравмы кожи 
(расчесы, порезы, потертости, 
укусы насекомых), мацерацию 
рогового слоя, загрязнение кожи 
(бытовое и  профессиональное), 
общее и местное переохлаждение 
и перегревание. Даже самые про-
стые бытовые действия или усло-
вия деятельности человека могут 
стать экзогенными факторами 
пиодермии. Так, множественные 
остиофолликулиты и  фоллику-
литы способны образовываться 
в зоне постоянного бритья. Кроме 
того, в группе риска развития ста-
филококковой пиодермии нахо-
дятся люди, профессиональная 
деятельность которых связана 
с  длительным контактом с  мор-
ской водой (серферы, пловцы, 
дайверы, байдарочники и  др.). 
Оказывается, морская вода – пе-
реносчик S. aureus4. 

4 Torregrossa M.V., Casuccio A. Correlation between staphylococcal skin infections and sea bathing: a case-control study. Ann. Ig. 2001; 13 (1): 
19–24.
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Плотная и  влажная одежда также 
является предрасполагающим фак-
тором развития фолликулитов 
и  остиофолликулитов у  пловцов, 
лиц, занимающихся конным спор-
том, и т.д. Безусловно, к группе риска 
развития первичных и  вторичных 
пиодермий относятся пациенты, 
которым выполняют косметические 
процедуры в домашних условиях. 
Таким образом, выявление и устра-
нение предрасполагающих факто-
ров развития пиодермии  – пер-
воочередная задача при ведении 
пациентов. 
Под рациональным воздействием 
на очаг воспаления при пиодермии 
понимают применение методов 
наружной (топические антибиоти-
ки, топические дезинфицирующие 
средства) и  системной терапии 
(системные антибактериальные 
препараты, прежде всего амокси-
циллина клавуланат). Основными 
показаниями к назначению систем-
ных антибактериальных препара-
тов служат:
 ■ распространенность и  глуби-

на процесса;
 ■ неэффективность наружного 

лечения;
 ■ общие явления (подъем тем-

пературы тела, озноб, недомо-
гание, слабость);

 ■ осложнения (лимфангит, лим-
фаденит, абсцесс, флегмона 
и др.);

 ■ сопутствующие иммуносу-
прессивные заболевания и со-
стояния. 

Доказано, что наиболее эффек-
тивными препаратами для лече-
ния пиодермии являются анти-
биотики. Накопленные данные 
свидетельствуют о том, что при 
ограниченном импетиго топи-

ческие антибиотики имеют пре-
имущество перед системными 
антибактериальными препара-
тами и  топическими дезинфи-
цирующими средствами5. 
Стремительное распростране-
ние антибиотикорезистентно-
сти возбудителей инфекцион-
ных заболеваний, в  том числе 
кожи и мягких тканей, диктует 
необходимость выбора новой 
стратегии применения анти-
бактериа льных препаратов. 
Неоправданное использование 
антибиотиков широкого спек-
тра действия сопровождается 
высоким риском селекции ан-
тибиотикорезистентных штам-
мов патогенов и  сапрофитной 
микрофлоры, а  также более 
высоким риском развития дру-
гих нежелательных реакций. 
Современный подход к  анти-
микробной терапии подразу-
мевает выбор антибактериаль-
ного препарата узкого спектра, 
способного подавить наиболее 
актуальных возбудителей забо-
левания6. Следует отметить, что 
внедрение в дерматологическую 
практику нового антибиотика 
для топического применения 
мупироцина открыло новую 
веху в  лечении бактериальных 
инфекций кожи. Мупироцин по-
лучен из культуры Pseudomonas 
fluorescens, антимикробная ак-
тивность которой была впервые 
обнаружена еще в 1887 г. В конце 
1960-х гг. А.Т. Fuller и соавт. вы-
делили и очистили из культуры 
Р.  fluorescens NCIB 10586 моно-
карбохиновую кислоту с  опре-
деленным антибактериальным 
действием, названную псевдо-
мониевой кислотой7, 8. 

Мупироцин (Супироцин), демон-
стрирующий высокую клиниче-
скую эффективность и благопри-
ятный профиль безопасности 
в  лечении пиодермий, включен 
в Федеральные клинические реко-
мендации Российского общества 
дерматовенерологов и косметоло-
гов с высоким уровнем убедитель-
ности и достоверности (А1+)6. 
По  данным метаанализа, самые 
эффективные топические анти-
биотики для лечения импетиго 
у  детей  – мупироцин, обладаю-
щий бактерицидным действи-
ем, и фузидиевая кислота с бак-
териостатическим действием. 
Такие препараты, как бацитра-
цин, эритромицин, неомицин, 
рифампицин, не  рекомендуются 
к  назначению из-за отсутствия 
доказательной базы. Детям му-
пироцин назначают два-три раза 
в день в течение 7–10 дней. Допу-
скается применение мупироцина 
под окклюзионной повязкой9. Во-
просы выбора антибактериально-
го препарата отражены во многих 
международных рекомендациях. 
Рациональное использование 
противомикробных препаратов 
имеет решающее значение для 
предотвращения развития рези-
стентности микроорганизмов. 
Использование новых безопас-
ных и  эффективных местных 
антибиотиков направленного 
действия, таких как мупироцин, 
в первой линии является важным 
шагом в борьбе с антибиотикоре-
зистентностью10. 
В  настоящее время мупироцин 
(Супироцин) сохраняет макси-
мально высокий антибактериаль-
ный потенциал против S. aureus, 
в том числе штаммов MRSA, в от-

5 hartman-Adams h., Banvard C., Juckett G. Impetigo: diagnosis and treatment. Am. Fam. Physician. 2014; 90 (4): 229–235.
6 Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств в амбулаторной практике: Евразийские клинические 
рекомендации. Под ред. С.В. Яковлева, С.В. Сидоренко, В.В. Рафальского, Т.В. Спичак. М.: Пре100 Принт, 2016. 
7 Богданович Т.М., Страчунский Л.С. Мупироцин: уникальный антибиотик для местного применения. Клиническая микробиология 
и антимикробная химиотерапия. 1999; 1 (1): 57–65. 
8 Fuller A.T., Mellows G., Woolford M., et al. Pseudomonic acid: an antibiotic produced by Pseudomonas fluorescens. Nature. 1971; 234 (5329): 416–417.
9 Galli L., Venturini E., Bassi A., et al. Common community-acquired bacterial skin and soft-tissue infections in children: an intersociety 
consensus on impetigo, abscess, and cellulitis treatment. Clin. Ther. 2019; 41 (3): 532–551.
10 Schachner L.A., Torrelo A., Grada A., et al. Treatment of impetigo in the pediatric population: consensus and future directions. J. Drugs 
Dermatol. 2020; 19 (3): 281–290.
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личие от многих антибактериаль-
ных препаратов других классов. 
По данным исследований, чувст-
вительность S. aureus к мупиро-
цину достигает 98%, а резистент-
ность MRSA-штаммов – 2%11. 
Уникальный механизм действия 
мупироцина основан на  подав-
лении синтеза бактериальных 
белков вследствие специфиче-
ского связывания с  транспорт-
ной РНК-синтетазой3, 7. 
В многочисленных исследовани-
ях убедительно доказана высо-
кая эффективность топического 
применения мупироцина (Супи-
роцина) в  лечении пиодермий. 
Выраженное бактерицидное 
действие Супироцина позволяет 
значительно сократить срок ле-
чения. Уже на пятый день при-
менения Супироцина клиниче-
ское выздоровление наступает 
у 77,5% пациентов, на 15-й день 
применения – у 100%12.
В  исследованиях по  оценке ан-
тимикробного потенциала то-
пических антибиотиков также 
продемонстрировано значи-
мое преимущество мупироци-
на перед фузидовой кислотой. 
Установлено, что 27% штаммов 
стафилококков, выделенных при 
инфекции кожи, устойчивы или 
умеренно чувствительны к  фу-
зидовой кислоте13. 
С. Stefanaki и соавт. оценили рас-
пространенность резистентных 
штаммов золотистого стафило-
кокка, выделенных при инфекци-
ях кожи и мягких тканей, к раз-
личным антибиотикам. Показано, 
что устойчивость микроорганиз-

мов к  фузидовой кислоте почти 
в 2 раза выше, чем к мупироци-
ну. Кроме того, высокий процент 
MRSA-штаммов устойчивы к эри-
тромицину, фузидовой кислоте, 
клиндамицину и тетрациклину14. 
По словам профессора Е.А. Ара-
вийской, эффективность топи-
ческого препарата во многом 
зависит от  особенностей его ле-
карственной формы. Особый со-
став нежирной,  гидрофильной 
мазевой основы позволяет ис-
пользовать Супироцин при раз-
личных поражениях кожи, в том 
числе на очагах с экссудативным 
воспалением, при эрозивных по-
ражениях кожи. 
Профессор рассмотрела ряд кли-
нических примеров, характери-
зующих эффективность совре-
менного подхода к  топической 
терапии пиодермий с  примене-
нием 2%-ной мази Супироцин. 
Препарат Супироцин продемон-
стрировал высокую клиническую 
эффективность и  выраженное 
противовоспалительное действие 
у пациентов с пиодермиями, кото-
рые возникли после косметологи-
ческих манипуляций (аблятивной 
лазерной шлифовки рубцовых 
деформаций постакне, периор-
битальной аблятивной лазерной 
шлифовки). После 3–5 дней нане-
сения топического препарата Су-
пироцин на пораженные участки 
кожи у  пациентов отмечались 
уменьшение выраженности вос-
паления и  положительная дина-
мика клинической картины. 
Сегодня в  дерматологической 
практике все чаще наблюдают-

ся случаи развития вторичных 
инфекций кожи при хрониче-
ских дерматозах. У  пациентов 
с  атопическим дерматитом, рас-
пространенной экземой течение 
хронического дерматоза ослож-
няется вторичной инфекцией. 
В большинстве случаев развитие 
инфекционного процесса связано 
с особенностью иммунного отве-
та и микробиоты кожи при этих 
состояниях.
При вторично инфицированных 
дерматозах в  очагах поражения 
наблюдается выраженный дисби-
оз кожи, соответственно развива-
ется воспаление в ответ на актива-
цию условно-патогенной флоры. 
При вторичном инфицировании 
хронических дерматозов целесо-
образно назначать топическую 
комбинированную терапию – ГКС 
в  сочетании с  антимикотиками 
и антибиотиками15. 
В  исследованиях последних лет 
показано, что ГКС являются самы-
ми эффективными из известных 
лекарственных противовоспали-
тельных средств, действующих 
на все фазы воспаления и различ-
ные типы воспалительной реак-
ции. Топические ГКС нормализу-
ют микробиом кожи как в очагах 
поражения, так и  в здоровой 
на вид коже16. 
Сегодня в  арсенале дерматоло-
гов имеется комбинированный 
препарат Кандидерм с таргетным 
действием для топического при-
менения. Препарат представляет 
собой не имеющую аналогов ком-
бинацию современного ГКС бек-
лометазона дипропионата 0,025%, 

11 Мурашкин Н.Н., Глузмин М.И., Скобликов Н.Э. и др. Роль метициллинрезистентных штаммов золотистого стафилококка 
в патогенезе тяжелых форм атопического дерматита в детском возрасте. Пути достижения ремиссии. Вестник дерматологии 
и венерологии. 2012; 1: 66–74.
12 Самцов А.В., Стаценко А.В., хайрутдинов В.Р., Чаплыгин А.В. Сравнительное исследование клинической эффективности 
3% тетрациклиновой мази и 2% мази мупироцина в терапии пиодермий. Вестник дерматологии и венерологии. 2012; 3: 86–90.
13 Сергеев А.Ю., Бурцева Г.Н., Сергеева М.А. Новые концепции и поиски решения проблемы стафилококковых инфекций 
в дерматологии. Иммунопатология, аллергология, инфектология. 2019; 3: 48–52.
14 Stefanaki C., Ieronymaki A., Matoula T., et al. Six-year retrospective review of hospital data on antimicrobial resistance profile 
of Staphylococcus aureus isolated from skin infections from a single institution in Greece. Antibiotics (Basel). 2017; 6 (4): 39.
15 Самцов А.В., Аравийская Е.Р., Соколовский Е.В. Рациональная фармакотерапия заболеваний кожи и инфекций, передаваемых 
половым путем. М.: Литтерра, 2021.
16 Gonzalez M.E., Schaffer J.V., Orlow S.J., et al. Cutaneous microbiome effects of fluticasone propionate cream and adjunctive bleach baths 
in childhood atopic dermatitis. J. Am. Acad. Dermatol. 2016; 75 (3): 481–493.
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антибиотика широкого спектра 
действия  гентамицина сульфата 
0,1% и  антимикотика широкого 
спектра противогрибкового дей-
ствия клотримазола 1,0%. 
Профессор Е.А. Аравийская ак-
центировала внимание на  ха-
рактеристике одного из  трех ак-
тивных компонентов препарата 
Кандидерм – ГКС беклометазона. 
Накопленные данные достовер-
но свидетельствуют о  высокой 
эффективности и  безопасности 
беклометазона. На  протяжении 
последних десятилетий препарат 
широко использовался не  толь-
ко в качестве наружной терапии 
воспалительных дерматозов, но и 
в ингаляционных формах для ле-
чения пациентов с бронхиальной 
астмой, в форме назальных спре-
ев для терапии пациентов с  ал-
лергическим ринитом, а  также 
в  кишечнорастворимых формах 
для применения в  комплексном 
лечении пациентов с  язвенным 
колитом и болезнью Крона. Бла-
годаря механизму биоактивации 
беклометазон оказывает быстрый 
и выраженный противовоспали-
тельный эффект только в  очаге 
воспаления. Аффинность рецеп-
торов его метаболита, бекломета-
зона-17-монопропионата, в 30 раз 
превышает аффинность исходно-
го соединения (беклометазона ди-
пропионата).

Результаты исследований пока-
зали, что Кандидерм благодаря 
свойствам входящих в  него мо-
лекул демонстрирует высокую 
эффективность в  сочетании 
с  лучшим профилем безопас-
ности по  сравнению с  другими 
топическими препаратами для 
лечения дерматозов. В  отечест-
венном исследовании сравнивали 
эффективность и  безопасность 
топических комбинированных 
препаратов у  больных атопиче-
ским дерматитом, осложненным 
вторичной инфекцией. В  группе 
Кандидерма было отмечено более 
быстрое уменьшение выражен-
ности симптомов (шелушение, 
сухость кожи, зуд), чем в группе 
пациентов, получающих комби-
нированный препарат, в  состав 
которого входил бетаметазон17.
Роль применения топической те-
рапии препаратом Кандидерм 
в  ведении пациентов с  экземой 
и атопическим дерматитом была 
продемонстрирована в  работах 
российских ученых. На фоне ле-
чения Кандидермом у 96% паци-
ентов с экземой и у 95% пациентов 
с атопическим дерматитом отме-
чено быстрое снижение интенсив-
ности симптомов заболеваний18. 
Первичная профилактика пио-
дермий состоит в своевременной 
антисептической обработке тре-
щин, микротравм кожи, раневых 

поверхностей. Следует проводить 
лечение выявленных общих забо-
леваний, на фоне которых могут 
развиться гнойничковые пораже-
ния кожи. Вторичная профилак-
тика пиодермий включает пери-
одические медицинские осмотры 
и при необходимости проведение 
противорецидивной терапии. 
Важно помнить, что носительст-
во S. aureus может быть причиной 
возникновения рецидивирующих 
пиодермий и вторичного инфици-
рования дерматозов при хрониче-
ских воспалительных дерматозах. 
Кроме того, важным направле-
нием профилактики пиодермий 
является поддержание барьерных 
свойств кожи с помощью эмолен-
тов при хронических воспали-
тельных дерматозах. 
В  завершение своего выступле-
ния профессор Е.А. Аравийская 
констатировала, что при лечении 
большинства пиодермий исполь-
зуют топические антибиотики. 
Лидером среди топических ан-
тибактериальных препаратов 
является Супироцин. На опреде-
ленном этапе лечения вторично 
инфицированных дерматозов 
эффективным методом терапии 
является комбинированный пре-
парат Кандидерм, который харак-
теризуется высоким профилем 
безопасности при вторично ин-
фицированных дерматозах. 

Профессор кафедры молеку-
лярной фармакологии и ра-
диобиологии им. акад. П.В. 

Сергеева Российского националь-
ного исследовательского медицин-
ского университета им. Н.И. Пиро-
гова, д.м.н. Александр Сергеевич 
ДУхАНИН аргументировал выбор 
оптимального ГКС и  антибакте-
риального препарата для лечения 

бактериальных инфекций кожи 
с точки зрения фармаколога.
На сегодняшний день хорошо из-
вестны требования к современно-
му топическому ГКС-препарату: 
высокая эффективность, мини-
мальный риск местных и систем-
ных нежелательных реакций, раз-
нообразие лекарственных форм, 
возможность применения у детей, 

Д.м.н., профессор  
А.С. Духанин

Рациональный выбор топического глюкокортикостероида 
и антибиотика

17 Матушевская Е.В., Масюкова С.А., Скрипкина П.А. и др. Топические комбинированные кортикостероидные препараты в лечении 
атопического дерматита. Современные проблемы дерматовенерологии, иммунологии и врачебной косметологии. 2009; 2: 14–19.
18 Самцов А.В., хайрутдинов В.Р., Белоусова И.Э. Этиопатогенетическая терапия воспалительных дерматозов. Вестник дерматологии 
и венерологии. 2018; 94 (2): 78–83.
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отсутствие аллергической реак-
ции в месте нанесения, космето-
логическая привлекательность, 
минимальное число аппликаций 
на кожу в течение суток, доступ-
ная цена. В полной мере этим тре-
бованиям отвечает беклометазон, 
входящий в состав препарата Кан-
дидерм. 
Беклометазон входит в  группу 
сильных ГКС (III класс) с  выра-
женной противовоспалитель-
ной, противозудной активностью 
и благоприятным профилем без-
опасности. 
Топические ГКС отличаются друг 
от  друга прежде всего химиче-
ской структурой. Именно она 
определяет их индивидуальные 
свойства. Как известно, в  осно-
ве ГКС лежат производные хо-
лестерина, холестериновое ядро. 
холестерин, встречая липидную 
мембрану, встраивается в  нее. 
ГКС легко проникают в  плаз-
матическую мембрану,  где свя-
зываются с  внутриклеточными 
рецепторами. В  фармакологии 
для активации проникновения 
ГКС через мембрану использует-
ся  галогенирование с  помощью 
четырех галогенов: фтора, хлора, 
брома и  йода. хлор доминирует, 
поскольку имеет более высокую 
силу связывания по  сравнению 
с йодом или бромом, но не такую 
сильную, как у  фтора. Соедине-
ния, содержащие фтор, форми-
руют «жесткую молекулу», тогда 
как молекулы, содержащие хлор, 
считаются управляемыми. Бекло-

метазона дипропионат в отличие 
от бетаметазона вместо фтора со-
держит хлор.
Баланс эффективности и  без-
опасности при использовании 
беклометазона обеспечивают его 
уникальные свойства. Бекломета-
зона дипропионат – пролекарство 
с  выраженным таргетным про-
тивовоспалительным и противо-
зудным действием. Под влиянием 
эстераз беклометазона дипропио-
нат превращается в  свой актив-
ный метаболит  – беклометазо-
на-17-монопропионат, имеющий 
сродство к глюкокортикоидному 
рецептору, который и  оказыва-
ет клинический эффект. Именно 
этим объясняются эффектив-
ность и безопасность бекломета-
зона, входящего в состав препара-
та Кандидерм. 
Докладчик рассказал об основных 
правилах выбора эффективного ан-
тибиотика для лечения пиодермии. 
Он отметил, что мишенями для воз-
действия антибиотика служат бак-
териальные клетки. К  их отличи-
тельным свойствам можно отнести 
клеточную стенку (пептидогликан), 
отсутствие митохондрий (акцептор 
электронов NO2), маленькие рибо-
сомы (30s + 50s), кольцевую ДНК, 
не защищенную ядерной мембра-
ной (прокариотическая клетка), 
размер микроорганизма (объем 
примерно в 1000 раз меньше)19. 
Мупироцин  – антибактериаль-
ный препарат, который имеет 
преимущество перед большинст-
вом топических антимикробных 

19 Finch R.G., Greenwood D., Whitley R.J., Norrby S.R., eds. аntibiotic and chemotherapy: аnti-infective agents and their use in therapy: expert 
consult. 9th edn. Elsevier, 2010. 
20 hong W., Zeng J., Xie J. Antibiotic drugs targeting bacterial RNAs. Acta Pharm. Sin. B. 2014; 4 (4): 258–265.
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препаратов в лечении пиодермий. 
химическое название препара-
та – псевдомониевая кислота. Мо-
лекула псевдомониевой кислоты 
состоит из двух кислот – моние-
вой и нонановой. Посередине на-
ходится эфирная связь, которая 
при попадании молекулы в плазму 
крови легко расщепляется. Имен-
но поэтому мупироцин применя-
ют только в  качестве наружной 
(топической) терапии. Мупиро-
цин подавляет изолейцил-транс-
фер-РНК-синтетазу, блокируя 
синтез белка в  бактериальной 
клетке. Благодаря уникальному 
механизму действия и топической 
лекарственной форме мупироцин 
активен в  отношении основных 
бактерий, вызывающих кожные 
инфекции и при этом устойчивых 
к другим антибиотикам. 
Важное клиническое значение му-
пироцина заключается в действии 
на большинство штаммов стафило-
кокков, в том числе MRSA. Кроме 
того, к мупироцину чувствительны 
стрептококки А, В, С, G7. 
Профессор А.С. Духанин подчерк-
нул, что уникальная химическая 
структура мупироцина (препарат 
Супироцин) препятствует разви-
тию перекрестной резистентности 
с другими классами антибиотиков, 
применяемыми в  клинической 
практике20. 
Еще одно преимущество Супиро-
цина – его лекарственная форма. 
В 100 г мази содержится 2,0 г му-
пироцина, а также вспомогатель-
ные вещества: макрогол 4000 (по-
лиэтиленгликоль 4000), макрогол 
400 (полиэтиленгликоль 400), ко-
торые придают препарату гидро-
фильность.
Таким образом, топический пре-
парат Супироцин обладает выра-
женным бактерицидным дейст-
вием в  отношении возбудителей 
пиодермий, включая MRSA-штам-
мы, отличается высокой клиниче-
ской эффективностью и безопас-
ностью.   

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов
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Один из  ведущих рос-
с и й с к и х  м и к о л о г о в , 
кандидат медицинских 

наук, доцент кафедры дермато-
венерологии, заведующая дер-
матологическим отделением 
микологической клиники Севе-
ро-Западного  государственно-
го медицинского университета 
им. И.И. Мечникова Любовь 
Павловна КОТРЕхОВА отме-
тила, что медицинская миколо-
гия – это развивающаяся наука, 
объектами изучения которой 
являются заболевания, вызыва-
емые микроскопическими  гри-
бами. За последние десятилетия 
был совершен прорыв в  изуче-
нии этих заболеваний, в первую 
очередь глубоких (инвазивных) 
или системных микозов, что об-
условлено в том числе пандемией 
COVID-19. В этой связи Всемир-
ная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) издала документ, в ко-
тором определила приоритетные 

В сентябре 2023 г. в Москве в рамках XXIII Всероссийского съезда дерматовенерологов и косметологов 
состоялся сателлитный симпозиум «Микозы кожи и ногтей. Диагностика и терапия», который 
прошел при участии компании «Гленмарк Фармасьютикалз». Ведущие российские дерматологи 
и микологи обсудили актуальные аспекты диагностики и терапии микозов кожи и ногтей, оценили 
преимущества современных препаратов для лечения микозов и рассмотрели особенности их 
применения в клинической практике.

Микозы кожи и ногтей. 
Диагностика и терапия

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов

К.м.н., доцент  
Л.П. Котрехова

Тренды медицинской микологии

направления развития меди-
цинской микологии и выделила 
три группы возбудителей, явля-
ющихся на  сегодняшний день 
наиболее опасными для челове-
ка. При этом Л.П. Котрехова от-
метила, что инвазивные микозы 
распространены не так широко, 
как поверхностные. В  первую 
очередь это касается микозов 
кожи и  ее придатков, которые 
являются наиболее часто встре-
чающимися грибковыми заболе-
ваниями человека.
Л.П. Котрехова подчеркнула, 
что на  сегодняшний день наи-
более актуальными проблемами 
медицинской микологии стали 
изменение спектра возбудите-
лей дерматомикозов, появление 
резистентных к  тербинафи-
ну видов  грибов (Trichophyton 
indotinea), изменение характера 
течения дерматомикозов в сто-
рону их утяжеления. Эти обсто-
ятельства требуют пристального 
внимания медицинского сооб-
щества. 
Любовь Павловна напомнила, что 
возбудители поверхностных ми-
козов кожи – это микроскопиче-
ские грибы, которые значительно 
отличаются по своим свойствам 
от бактерий и вирусов. Они рас-
пространены повсеместно, оби-
тают во всех средах, на  любых 
органических и  неорганических 
субстратах и чрезвычайно устой-

чивы к любым неблагоприятным 
условиям. Различают поверхност-
ные и глубокие (инвазивные) ми-
козы. При инвазивных микозах 
речь идет прежде всего о  тяже-
лых соматических состояниях, 
связанных в первую очередь с им-
муносупрессией. При первичных 
иммунодефицитах дети, как пра-
вило, не выживают после рожде-
ния. Если же мутации не леталь-
ные, то грибковая инфекция будет 
сопровождать больного на протя-
жении всей его жизни, например, 
в  виде хронического кандидоза 
кожи и слизистых оболочек.
Среди поверхностных мико-
зов самыми распространенны-
ми микотическими инфекция-
ми являются поражения кожи 
и слизистых оболочек (дермато-
микозы). Развитие распростра-
ненных микозов кожи можно 
рассматривать как «сигнал о на-
двигающейся опасности», свиде-
тельствующий о том, что у боль-
ных есть фоновые соматические 
заболевания, которые способ-
ствуют распространению  гриб-
ковой инфекции (сахарный ди-
абет, метаболический синдром, 
иммунодефицитные состояния 
и т.д.). Среди больных онихоми-
козом чаще всего оказываются 
лица старше 70 лет. Л.П. Котре-
хова сообщила, что онихоми-
коз встречается у  17–20% лиц 
в возрасте до 50 лет, а далее его 
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распространенность возрастает 
в  геометрической прогрессии. 
Среди лиц старше 65–70 лет 
этим заболеванием страдает 
25%, то есть каждый четвертый, 
а  среди лиц старше 75 лет уже 
каждый второй имеет прояв-
ления поверхностного микоза 
с поражением ногтей.
Дерматомикозы с  поражением 
кожи наиболее распростране-
ны и  контагиозны и  доставля-
ют больным массу неприятно-
стей. В  условиях совместного 
проживания и  несоблюдения 
правил гигиены возможно воз-
никновение инфекционного 
очага с развитием дерматомико-
за у  всех проживающих в  этом 
месте или близко контактирую-
щих с больным людей. Поэтому 
всем заболевшим должна быть 
своевременно оказана медицин-
ская помощь и проведены про-
тивоэпидемические мероприя-
тия. Л.П. Котрехова отметила, 
что в настоящее время такие ме-
роприятия не всегда проводятся 
должным образом.
Специалист подчеркнула, что 
в  настоящее время изменился 
спектр возбудителей микозов 
кожи и ее придатков. Несмотря 
на то что дерматофиты (или дер-
матомицеты) остаются основ-
ными возбудителями микозов 
кожи, увеличилась доля услов-
но-патогенных возбудителей. 
В  первую очередь это касается 
дрожжей, в  том числе  грибов 
рода Candida  – естественных 
обитателей слизистых оболочек 
у человека, а также грибов рода 
Malassezia, которые являются 
представителями нормобиоты 
кожи человека и  присутствуют 
практически на любых участках 
кожного покрова.
В числе актуальных проблем до-
кладчик также назвала случаи 
завозных инфекций из  Азии, 
Тихоокеанского региона и Аме-
рики, к лечению которых необ-
ходим нестандартный подход.
Л.П. Котрехова отметила, что 
скрининговым методом диагно-
стики микозов кожи является 

микроскопия чешуек кожи (тест 
KOh), но в случаях резистентно-
сти возбудителей и для подбора 
рациональной терапии необхо-
димо определить видовую и/или 
родовую принадлежность возбу-
дителей. Специалист напомнила, 
что грибы являются редуцента-
ми, или деструкторами, то есть 
организмами, разрушающими 
и  уничтожающими отмершие 
кератинсодержащие структу-
ры (останки живых существ), 
превращая их в неорганические 
и  простейшие органические 
соединения. От  этих микроор-
ганизмов навсегда избавиться 
невозможно, но, чтобы успешно 
бороться с  ними, необходимо 
знать, как выглядят проявле-
ния микотической инфекции, 
вызванные ими. Такие  грибы-
микромицеты устойчивы во 
внешней среде, хорошо приспо-
сабливаются к  ее изменениям, 
обладают свойством полимор-
физма (разные морфологические 
формы существования в зависи-
мости от того субстрата, где они 
находятся), им также присущ 
плеоморфизм  – способность 
образовывать разного вида ко-
лонии на  разных питательных 
средах. Плеоморфизм свидетель-
ствует о  том, что при попада-
нии на разные субстраты (кожу, 
ногти, волосы) эти грибы могут 
проявлять себя по-разному 
и вызывать поражение кератин-
содержащих структур независи-
мо от свойств кератина хозяина. 
Грибам свойственны половой 
и неполовой пути размножения, 
их  геном  гораздо сложнее, чем 
у  животных и  растений. Гены 
одного  гриба могут по-разному 
экспрессировать признаки в за-
висимости от формы своего су-
ществования (вегетативной или 
половой). Вероятно, изучение 
этих свойств  грибов может по-
мочь в  понимании механизмов 
появления и наследования новых 
приобретенных признаков и  в 
первую очередь развитию у них 
резистентности к противогриб-
ковым препаратам. 

Л.П. Котрехова отметила, что 
классификация  грибов до сих 
пор не  завершена, и  пояснила, 
что чаще в  клинической прак-
тике используе тся вариант 
классификации микромицетов, 
согласно которому возбудители 
микозов в зависимости от своей 
вегетативной формы существо-
вания разделяются на  дрожжи, 
мицелиальные и  диморфные 
мик роскопические грибы.
К  дрожжам относят  грибы 
родов Candida, Cryptococcus, 
Malassezia, Blastomyces  и  др. 
Долгое время для этой  группы 
возбудителей использовался 
устаревший термин «дрожже-
подобные грибы».
К  мицелиальным  грибам отно-
сятся дерматомицеты, зигоми-
цеты, гиалогифомицеты, феоги-
фомицеты, их основная форма 
существования в  вегетативной 
фазе  – образование нитчатых 
структур, или мицелия. В  этой 
форме они существуют в  том 
субстрате, на  котором парази-
тируют, то есть на  коже. Когда 
в  соскобе находят нити мице-
лия или мицелиальную струк-
туру, это означает, что  гриб 
прорастает в  кератинсодержа-
щие структуры кожи. Это по-
зволяет подтвердить диагноз 
микоза кожи. Но  кроме дерма-
томицетов в  эту  группу входят 
также представители плесне-
вых микромицетов – зигомице-
ты, феогифомицеты и  плесне-
вые микромицеты Penicillium 
и  Aspergillus, тоже образующие 
мицелий.  Это затрудняет их от-
личие друг от друга при микро-
скопической диагностике.
При обнаружении в  соскобе 
мицелия микромицета априори 
принято считать, что это дер-
матомицеты или дерматофиты, 
так как они являются самыми 
частыми возбудителями и этого 
достаточно для подтверждения 
диагноза микоза. В  этой ситуа-
ции пациентов лечат антимико-
тиками, которые эффективны 
при дерматомикозах, например 
тербинафином. Однако в насто-
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ящее время в  качестве возбу-
дителей стали чаще выступать 
недерматомицеты, поэтому при 
обнаружении мицелия суще-
ствует небольшая вероятность 
(около 1%), что это недермато-
мицеты, и требуется назначение 
антимикотиков азолового ряда, 
а  не аллиламинов. Таким обра-
зом, несовершенство методов 
диагностики не всегда позволя-
ет специалистам выбрать пра-
вильную тактику лечения.
Третья  группа  – это диморф-
ные  грибы, которые могут су-
ществовать как в  форме дрож-
жей, так и  в форме мицелия. 
Это самые опасные возбудите-
ли, которые вызывают разви-
тие глубоких микозов и являют-
ся эндемиками, за исключением 
возбудителей споротрихоза 
и хромомикоза. Эти возбудите-
ли встречаются на  территории 
Российской Федерации, но  они 
редко вызывают заболевания, 
все остальные возбудители глу-
боких микозов распространены 
в Африке и Америке.
Пандемия COVID-19 заставила 
мировое сообщество обратить 
внимание на  проблемы диаг-
ностики и  лечения микозов, 
так как на  фоне цитокинового 
шторма, широкого применения 
антибактериальных и  иммуно-
супрессивных препаратов уча-
стились случаи развития глубо-
ких и  поверхностных микозов. 
Л.П. Котрехова отметила, что 
после выписки из инфекционно-
го стационара было много обра-
щений пациентов с  Malassezia-
фоллик улитом.  По  данным 
НИИ медицинской микологии 
им. П.Н. Кашкина, у  каждого 
второго больного COVID-19 
реанимационных отделений 
наблюдались проявления этого 
поверхностного микоза. Гло-
бальная проблема медицинской 
микологии заключается не толь-
ко в  том, что появились новые 
возбудители  грибковых инфек-
ций, но и в том, что при лечении 
микозов специалисты ограни-
чены в  выборе лекарственных 

препаратов. Существуют всего 
четыре лекарственных препара-
та системного действия для ле-
чения поверхностных микозов 
кожи: тербинафин, итракона-
зол, флуконазол и  гризеофуль-
вин, применяемый для лечения 
микозов волосистой части голо-
вы. И если появляется возбуди-
тель, который не  чувствителен 
ни к одному из этих препаратов, 
врачи вынуждены прибегать 
к  терапии теми антимикотика-
ми, которые предназначены для 
лечения инвазивных микозов, 
как правило очень дорогосто-
ящими и  токсичными. Таким 
образом, в настоящее время су-
ществует острая необходимость 
в новых противогрибковых сис-
темных препаратах.
Л.П. Котрехова подчеркнула, что 
специалисты располагают до-
статочно большим выбором на-
ружных препаратов, преимуще-
ство которых заключается в том, 
что при нанесении на кожу они 
действуют сразу непосредствен-
но на  возбудителей, при этом 
обладают противовоспалитель-
ной и антибактериальной актив-
ностью.
Еще одной причиной низкой 
эффективности терапии мико-
зов служит появление так назы-
ваемых Т. indotinea – комплекса 
Т. mentagrophytes и T. interdigitale, 
которые резистентны к тербина-
фину и некоторым другим анти-
микотикам. Кроме того, на тер-
ритории Российской Федерации 
были зафиксированы завозные 
случаи фавуса, вызываемого 
T. schoenleinii, и это при том, что 
в советское время фавус был по-
бежден. Опасность этого забо-
левания состоит в том, что при 
нем на волосистой части головы 
может развиваться необратимая 
рубцовая алопеция, кроме того, 
это высококонтагиозное забо-
левание, которое может широ-
ко распространяться в  детских 
коллективах, а потом передается 
от детей родителям.
Л.П. Котрехова рассказала, что 
появились новые группы риска 

развития грибковых инфекций: 
мигранты из  ближнего зарубе-
жья, скученно проживающие 
и не соблюдающие правила лич-
ной  гигиены; профессиональ-
ные спортсмены, занимающие-
ся контактными видами спорта; 
посетители фитнес-центров. 
Например, если в  спортзале 
оказывается посетитель, зара-
женный T. tonsurans, то у  дру-
гих посетителей, занимающихся 
на тренажерах после него, суще-
ствует высокий риск заражения 
микозом. 
Для решения возникших про-
блем специалистам необходи-
мы современные антимикотики, 
в  первую очередь с  фунгицид-
ным действием и  максимально 
широким спектром противо-
грибковой активности. Одним 
из  таких антимикотиков явля-
ется Офломикол (действующее 
вещество – сертаконазол).
Л.П. Котрехова отметила, что 
в настоящее время увеличилась 
доля условно-патогенных воз-
будителей и  микст-инфекций, 
когда у пациента наряду с дерма-
тофитом диагностируют пора-
жение, вызванное несколькими 
другими возбудителями мико-
зов. Например, одновременно 
могут выявляться дерматофи-
ты, дрожжи (чаще всего Candida 
spp., Malassezia spp.) и  какой-
либо плесневый микромицет. 
Именно по этой причине необ-
ходимы антимикотики с  широ-
ким спектром действия.
Специалисты НИИ медицин-
ской микологии им. П.Н. Кашки-
на подсчитали, что в зависимо-
сти от локализации микоза доля 
выявления условно-патогенных 
возбудителей увеличилась в 2,5–
12 раз. Одновременно с  этим 
отмечается увеличение коли-
чества штаммов Candida  spp., 
резистентных к  флуконазолу, 
а также встречаются единичные 
случаи резистентности дермато-
мицетов к тербинафину и итра-
коназолу. На сегодняшний день 
в  России, как и  в Европе, су-
ществует риск  распростране-
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ния Т. indotineae. Вместе с  тем 
Т. rubrum остается доминиру-
ющим возбудителем микозов 
кожи любой локализации. Су-
ществует мнение, что этот воз-
будитель был завезен из Африки 
сначала в Европу, а потом в Со-
ветский Союз. На сегодняшний 
день он является основным воз-
будителем микозов кожи и ног-
тей в  Российской Федерации 
и  даже поражает кожу волоси-
стой части головы и зоны роста 
бороды и усов, вызывая так на-
зываемый паразитарный сикоз, 
чаще у  больных с  метаболиче-
ским синдромом, выраженным 
декомпенсированным сахарным 
диабетом и  другими эндокрин-
ными заболеваниями.
Специалист также отметила, что 
был выявлен случай редкого для 
России tinea nigra, вызванного 
Нortaea werneckii.
Результаты первого пилотно-
го исследования резистентно-
сти возбудителей микозов кожи 
к противогрибковым препаратам 
в  Западной и  Восточной Евро-
пе были опубликованы в  марте 
2021 г.1 В этом исследовании при-
нимали участие ведущие миколо-
ги из 20 стран, в том числе из Рос-
сии. Полученные результаты 
показали, что в Европе появились 
случаи резистентности дермато-
мицетов к разнообразным анти-
микотикам и  в первую очередь 
к  тербинафину. Сделан вывод, 
что в настоящее время в Европе 
существует проблема как кли-
нической, так и микологической 
устойчивости дерматомикозов 
к некоторым противогрибковым 
препаратам.
Еще одно многоцентровое ис-
следование было посвящено изу-
чению Malassezia-фолликулита 
в странах Европы и Российской 
Федерации2. Специалист отме-
тила, что в настоящее время этот 
микоз встречается все чаще, 

а  после пандемии COVID-19, 
когда стали широко применять-
ся иммуносупрессивные препа-
раты и  антибиотики, возникла 
вспышка данного заболевания. 
Она напомнила, что Malassezia – 
это липофильные дрожжи, кото-
рые входят в состав нормобиоты 
кожи человека (микробиома). 
Malassezia-фолликулит прояв-
ляется в  виде зудящих папул 
и  пустул на  себорейных участ-
ках кожи, которые наиболее бо-
гаты сальными железами, чаще 
всего это  голова, передняя по-
верхность  грудной клетки, шея 
и  спина. К  сожалению, сход-
ство клинических проявлений 
Malassezia-фолликулита и бакте-
риальных фолликулитов и угрей 
порождае т диагностические 
ошибки и  приводит к  назна-
чению антибиотиков, которые 
усугубляют проявления заболе-
вания. Malassezia-фолликулит 
стал чаще встречаться в практи-
ке дерматологов, однако единого 
подхода к его диагностике и ле-
чению нет. Рабочая группа Евро-
пейской академии дерматологии 
и венерологии (EADV)  разрабо-
тала рекомендации по  диагно-
стике и лечению Malassezia-фол-
ликулита2.
Л .П.  Ко т р е хов а  о тме ти ла , 
что в  настоящее время одной 
из  важнейших проблем явля-
ется несовершенство методов 
диагностики. Нехватка микро-
биологических лабораторий 
и ограничение доступности ла-
бораторных методов исследова-
ния приводят к тому, что врачам 
приходится ставить диагнозы 
микозов кожи «на  глаз». Еще 
одной проблемой является не-
обоснованное применение для 
наружной терапии дерматоми-
козов глюкокортикостероидных 
и  комбинированных  глюкокор-
тикостероидных препаратов, ко-
торые не только не справляются 

с  дерматофитной инфекцией, 
но и приводят к развитию tinea 
incognita, при которой клиниче-
ская картина грибковой инфек-
ции трансформируется и стано-
вится нетипичной. 
При постановке диагноза необ-
ходимо принимать во внима-
ние клинические проявления. 
У  каждой клинической формы 
и локализации дерматомикозов 
есть свои характерные особен-
ности. Кроме типичных прояв-
лений поверхностных микозов 
кожи появились и современные 
особенности течения этих забо-
леваний: увеличение доли рас-
пространенных форм микозов 
кожи с вовлечением в процесс ее 
придатков, увеличение атипич-
ных форм  –  грибковых фолли-
кулитов, tinea incognita и глубо-
кого поражения в виде гранулем 
Майокки, а  также сочетание 
поражения кожи, кожи и слизи-
стых оболочек, обусловленных 
разными возбудителями.
Говоря о  методах лабораторной 
диагностики поверхностных ми-
козов кожи, специалист отмети-
ла, что идеальным скрининговым 
методом для обследования боль-
шого количества населения явля-
ется прямая микроскопия с КОН 
и/или с  калькофлуором белым. 
Его преимуществами являются 
высокая чувствительность, быс-
трота, дешевизна и доступность, 
однако есть недостаток мето-
да  – его низкая специфичность. 
До сих пор золотым стандартом 
диагностики  грибковых инфек-
ций является посев на питатель-
ные среды благодаря его высокой 
специфичности и относительной 
дешевизне. Недостатки метода – 
низкая чувствительность (только 
30% положительных результатов 
от положительных микроскопий), 
ограниченная доступность, тру-
доемкость и длительность прове-
дения.

1 Saunte D.M.L., Pereiro-Ferreirós M., Rodríguez-Cerdeira C., et al. Emerging antifungal treatment failure of dermatophytosis in Europe: 
take care or it may become endemic. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2021; 35 (7): 1582–1586.
2  henning M.A.S., hay R., Rodriguez-Cerdeira C., et al. Position statement: recommendations on the diagnosis and treatment 
of Malassezia folliculitis. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2023; 37 (7): 1268–1275.
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Основу рациональной терапии 
поверхностных микозов кожи 
и ногтей составляет назначение 
этиотропных (противогрибко-
вых) препаратов, но эффект те-
рапии будет низким, если не со-
блюдены остальные условия: 
устранение или снижение выра-
женности факторов риска, вы-
явление источников заражения 
и проведение противоэпидеми-
ческих мероприятий в очаге рас-
пространения инфекции, конт-
роль излеченности и вторичная 
профилактика в  группах риска. 
П р о фи л а к т и к у  р е ц и д и в ов 
у  больных онихомикозом про-
водят после окончания основно-
го курса терапии с  применени-
ем лака Офломил (действующее 
вещество  – аморолфин). Мно-
гочисленные клинические ис-
следования показали, что после 
основного курса терапии при-
менение для профилактики лака 
с аморолфином (Офломил) один 
раз в  неделю в  течение неогра-
ниченно долгого времени позво-
ляет снизить риск  повторного 
заражения в 3–10 раз. Также лак 
Офломил целесообразно нано-
сить один раз в  неделю лицам, 
часто посещающим бассейн. 
В отличие от других антимико-
тических средств для лечения 
ногтей лак Офломил может при-
меняться максимально долго, 
без ограничений.
Докладчик подчеркнула, что 
причины недостаточной эффек-
тивности терапии могут носить 
комплексный характер: возраст, 
пол, профессия, иммунодефи-
цитные состояния, модные при-
страстия, вредные привычки 
пациента; особенности возбу-
дителя (высокая вирулентность, 
отсутствие чувствительности 
или низкая чувствительность 
к  противогрибковым препара-
там); особенности применяе-
мого лекарственного препарата 
(низкая эффективность, отсут-
ствие фунгицидного эффекта, 
недостаточный спектр действия, 
низкая биодоступность, взаи-
модействие с  другими лекарст-

венными препаратами, непод-
ходящая лекарственная форма). 
Определение тактики лечения 
подразумевает в первую очередь 
установление этиологии (выде-
ление возбудителя) заболевания, 
чувствительности возбудителя, 
при необходимости – модифика-
цию стандартных методов лече-
ния, устранение влияния экзо-
генных внешних факторов риска 
и  уменьшение выраженности 
эндогенных факторов риска.
При ограниченном пораже-
нии кожи идеальным препара-
том первой линии может стать 
Офломикол. Он обладает фун-
гицидным действием, широким 
спектром противогрибковой 
активности, антибактериальной 
активностью, противовоспали-
тельным действием. Препарат 
безопасен, хорошо переносится 
и  выпускается в  двух лекарст-
венных формах  – крем и  рас-
твор. Уникальность этого пре-
парата заключается в  том, что 
присутствие в его молекуле по-
мимо азоловой группы бензоти-
офена обусловливает его фунги-
цидный эффект. Бензотио фен 
по  своему строению похож 
на триптофан, и при его замеще-
нии бензотиофеном при постро-
ении  грибом клеточной стенки 
приводит к образованию фене-
стры и  нарушению ее целост-
ности, в  результате чего  гриб 
погибает. Исследования пока-
зали, что Офломикол обеспечи-
вает гибель 90% грибковых кле-
ток в  течение часа экспозиции 
сертаконазола в  концентрации 
0,008 г/мл, что доказывает высо-
кую эффективность этого пре-
парата.
При назначении антимикоти-
ков очень важен выбор лекарст-
венной формы препарата. При 
остром воспалении и фоллику-
литах лучше применять раствор 
с сертаконазолом – Офломикол. 
Присутствующий в  нем трола-
мин является проводником для 
действующего вещества, и  это 
способствует его проникно-
вению в  самые  глубокие слои 

эпидермиса, непосредственно 
к месту расположения возбуди-
телей грибковой инфекции.
Офломикол в  виде раствора 
можно назначать при мацера-
ции и  мокнутии при любых 
клинических формах микозов 
кожи и  любой их локализации 
(микозе стоп, микозе складок 
и  т.д.) Также назначение рас-
твора Офломикола эффективно 
при Malassezia-фолликулите, 
отрубевидном (разноцветном) 
лишае, его удобно наносить 
на большие поверхности – одной 
капли раствора Офломикол до-
статочно для нанесения препа-
рата на  10 см2 кожи. Благодаря 
пропиленгликолю, входящему 
в  состав раствора, он хорошо 
прилипает к поверхности кожи, 
а из-за своей гигроскопичности 
раствор не  препятствует испа-
рению экссудата с поверхности 
кожи, не  создает «парникового 
эффекта».
При рецидивирующем течении 
микоза стоп следует обращать 
внимание на  состояние ногте-
вых пластинок стоп: нет ли про-
явления онихомикоза, например 
изменения цвета, побеления, на-
поминающего лейконихии. В ка-
честве примера докладчик при-
вела клинический случай, когда 
причиной неоднократных реци-
дивов микоза стоп был поверх-
ностный белый онихомикоз, 
вызванный T. rubrum. Для из-
бавления от  этого недуга боль-
ному была назначена комби-
нированная противогрибковая 
терапия раствором Офломикол 
кожи стоп и  лаком Офломил 
ногтей стоп. 
В  завершение выступления до-
цент Л.П. Котрехова подчеркну-
ла: «Грибы будут сопровождать 
нас на протяжении всей жизни 
и жизни всех последующих по-
колений, поэтому их необходи-
мо изучать, хорошо знать и уве-
ренно с  ними бороться. Для 
этого есть такие лекарственные 
препараты, как Офломикол 
в виде раствора и крема и Офло-
мил в виде лака».
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Д.м.н., профессор  
Е.А. Аравийская

Микозы у лиц, занимающихся спортом

Доктор медицинских наук, 
профессор кафедры дер-
матовенерологии с  кли-

никой Первого Санкт-Петер-
бургского  гос ударственного 
медицинского университета им. 
академика И.П. Павлова Елена 
Александровна АРАВИйСКАЯ 
рассказала о фоновых состояниях, 
которые встречаются при мико-
зах. Она отметила, что у больных 
сахарным диабетом микозы кожи 
протекают в особой форме, и это 
позволяет дерматологу впервые 
заподозрить и выявить сахарный 
диабет у  пациента. У  пациентов 
с иммуносупрессивными состоя-
ниями также могут наблюдаться 
некоторые особенности течения 
этого заболевания. 
Большую часть своего доклада 
профессор посвятила описанию 
клинической картины и диффе-
ренциальной диагностике ми-
козов преимущественно у  здо-
ровых людей, которые ведут 
активный образ жизни и  зани-
маются спортом. Е.А. Аравий-
ская отметила, что некоторые 
авторы научных публикаций вы-
деляют спорт-ассоциированные 
инфекции, спорт-ассоциирован-
ные воспалительные дерматозы 
и спорт-ассоциированные ново-
образования. У  людей, которые 
занимаются на  открытом воз-
духе, под солнцем, в  последнее 
время стали чаще диагности-
ровать злокачественные ново-
образования кожи: базальнокле-
точную карциному, меланому, 
а  также актинический кератоз, 
что является актуальной про-
блемой. Среди инфекционных 
заболеваний могут встречаться 
бактериальные, микотические, 
вирусные и паразитарные дерма-
тозы. При этом у здоровых людей 
предрасполагающие факторы 
инфекционных дерматозов чаще 
экзогенной природы.

При физической нагрузке, связан-
ной с обильным потоотделением, 
возникают микро- и  макротрав-
мы кожи, потертости, порезы 
на коже, через которые проника-
ют микроорганизмы. Существу-
ет специфическая терминология: 
tinea corporis gladiatorum (микоз 
кожи у  спортсменов, занимаю-
щихся контактными видами спор-
та,  – борцов), herpes gladiatorum 
(борцовский  герпес), scrum strep 
(стрептодермия, возникшая в ре-
зультате удара, драки), «стопа ат-
лета» (интертригинозная форма 
микоза стоп) – термин, наиболее 
часто используемый в  зарубеж-
ной литературе, «мокасиновый 
микоз»  – микоз, относящийся 
к  сквамозно-гиперкератотиче-
ской клинической форме микоза 
стоп, но с выходом за пределы по-
дошвы. 
В опубликованном в 2020 г. обзо-
ре3 даны абсолютно четкие ука-
зания на  то, что в  группу риска 
входят люди, которые занимаются  
не  только контактными видами 
спорта. В этом отношении доволь-
но значимым моментом являются 
неприятные последствия в  виде 
вторичной импетигинизации, 
развития лимфангита, лимфаде-
нита, распространенности про-
цесса и особой перифолликуляр-
ной реакции, которая затрагивает 
и  подкожную жировую клетчат-
ку, – гранулемы Майокки.
В одной из исследовательских работ 
с  участием пациентов молодого 
возраста было проведено сравне-
ние лиц, не  занимающихся спор-
том (контрольная  группа), и  лиц, 
являющихся профессиональны-
ми футболистами или играющих 
в  студенческих спортивных ко-
мандах. Результаты показали, что 
среди спортсменов 69% мужчин 
и 43% женщин были больны мико-
зом стоп, при том что в контроль-
ной  группе микоз был выявлен 

только у 20% мужчин, а у женщин 
он вообще не был выявлен.
Начиная с 2000 г. ведется монито-
ринг заболеваемости поверхност-
ной трихофитией антропонозной, 
вызываемой T. tonsurans, который 
показывает в целом высокую ча-
стоту этой инфекции, особенно 
среди лиц, которые занимают-
ся контактными видами спорта. 
Отмечается стертая клиническая 
картина, длительность существо-
вания клинической симптомати-
ки, которые не  сразу диагности-
руются при этом виде инфекции. 
У этой же группы лиц в некоторых 
случаях может быть диагностиро-
вана  гранулема Майокки  –  глу-
бокий фолликулит, вызываемый 
T. violaceum, Т. tonsurans. Зараже-
ние происходит вследствие трав-
матизации кожи, проникающей 
травмы и других характерных для 
спортсменов повреждений. При 
перифолликулярной, или папу-
лезной, форме этого заболевания 
очаги локализованы на  нижних 
конечностях. Гранулематозная 
форма с  формированием истин-
ной  гранулематозной ответной 
реакции в глубоких слоях дермы 
и подкожной жировой клетчатки 
более типична для иммуносупрес-
сивных пациентов с более частой 
локализацией очагов на  верхних 
конечностях.
Поверхностная трихофития, выз-
ванная T. tonsurans, может прояв-
ляться как инфильтративно-на-

3 Anderson S.L., Bassetti M., Mangoni A.A. Drugs in context editorial: review of 2020 and what lies ahead in therapeutic interventions. 
Drugs Context. 2021; 10: 2020-12-10.
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гноительная трихофития в  виде 
керион. 
Далее Е.А. Аравийская остано-
вилась на  некоторых аспектах 
дифференциальной диагностики, 
особо выделив бактериальную 
инфекцию – так называемый мел-
коточечный кератолиз, возбудите-
лями которой могут быть разные 
бактерии. Чаще эта патология 
выявляется в  группе пациен-
тов 21–30 лет, преимущественно 
у  мужчин. Предрасполагающи-
ми факторами служат  гиперги-
дроз, продолжительное ношение 
окклюзивной обуви, в том числе 
обуви из резины, винила, а также 
наличие фонового  гиперкерато-
за, повышение рН кожи в  усло-
виях жаркого, влажного климата 
и др. На фоне мультифокальных, 
дискретных и  местами кратеро-
образных дефектов кожи могут 
появляться поверхностные эро-
зии, которые захватывают исклю-
чительно роговой слой. В основ-
ном высыпания располагаются 
в  местах максимального трения 
и давления. Для лечения исполь-
зуют не только топические анти-
бактериальные препараты, но  и 
топические азолы, то есть для ле-
чения мелкоточечного кератолиза 
тоже можно назначать Сертами-
кол, Офломикол. 
Эритразма  – еще одно бактери-
альное заболевание кожи, при 
котором очаги поражения рас-
положены в основном в области 
крупных складок кожи, в  том 
числе паховых. Для дифференци-
альной диагностики используют 
лампы Вуда с ультрафиолетовым 
фильтром. При эритразме наблю-
дается характерное кораллово-
красное свечение, более выражен-
ное в периферической зоне очагов 
поражения. Для контактных дер-
матитов характерны очаги с  до-
статочно четкими контурами (при 
простом контактном дерматите) 
с проявлением в виде натоптышей 
вследствие выполнения регуляр-
ных упражнений и ношения спор-

тивной обуви (элементы травма-
тизации).
Также профессор акцентировала 
внимание на  еще одном состо-
янии, требующем проведения 
дифференциальной диагности-
ки, – так называемых пьезогенных 
папулах, которые располагаются 
на медиальной части стопы, на ее 
внутренней поверхности ближе 
к подошве. Чаще всего это состо-
яние наблюдается у людей с избы-
точной массой тела. По сути это 
мелкие грыжеподобные выпячи-
вания участков подкожно-жиро-
вой клетчатки. 
Общие принципы терапии мико-
зов кожи у  спортсменов таковы: 
противоэпидемические меропри-
ятия; наружная терапия, которая 
может включать при острых вос-
палительных реакциях классиче-
ские дерматологические формы 
лекарственных средств, например 
влажно-высыхающие повязки 
и  примочки с  хлоргексидином; 
топические антимикотики, со-
держащие сертаконазол  – азол, 
обладающий фунгицидным дейст-
вием. В некоторых случаях соче-
тания грибковой и бактериальной 
инфекций назначают Кандидерм. 
При распространенных микоти-
ческих процессах рекомендова-
ны системные противогрибковые 
препараты.
Фунгицидный эффект сертако-
назола (Офломикола) обусловлен 
действием бензотиофена, нару-
шающим целостность клеточной 
стенки  гриба. С  учетом того что 
у  лиц, занимающимся спортом, 
при микозе стоп зачастую ди-
агностируют микст-инфекции, 
а не только T. rubrum, назначение 
Офломикола, обладающего широ-
ким спектром противогрибковой 
активности, является наиболее 
эффективным.
Далее профессор отметила, что 
входящий в  состав Офломикола 
пропиленгликоль действует  и как 
увлажняющий агент, а  триэта-
ноламин – третичный амин спо-

собствует правильному распре-
делению активного агента в коже 
и  является одновременно свое-
образным проводником действу-
ющего вещества сертаконазола 
и  регулятором рН поверхности 
кожи.
Отличительной особенностью 
Кандидерма является наличие 
в его составе беклометазона, без-
опасного, не  фторированного, 
а  хлорированного мощного сте-
роида третьего класса, который 
проникает в  очаг поражения, 
не проникая в кровь через микро-
циркуляторное русло, – отметила 
профессор Е.А. Аравийская.
Специалист рассказала еще 
об  одном исследовании, в  кото-
ром приняли участие 22 китай-
ских и 83 бразильских спортсмена 
и 24 бразильских неспортсменов4. 
Исследование было проведено 
с  целью оценки распространен-
ности микозов, поражающих 
стопы футболистов, и сравнения 
этих результатов с  результатами 
у  лиц того же возраста и  пола, 
не  являющихся спортсменами. 
Микоз стоп (tinea pedis) чаще ди-
агностировался у  лиц, не  зани-
мающихся спортом. Ни  у кого 
из китайских спортсменов не был 
диагностирован микоз стоп, одна-
ко в  этой  группе частота онихо-
микоза была выше по сравнению 
с другими группами. Candida spp. 
была выделена только у бразиль-
ских спортсменов. Частота мико-
за стоп среди футболистов была 
ниже, чем в других группах в этом 
исследовании, возможно, благода-
ря хорошей профилактике и свое-
временной терапии выявленных 
заболеваний. 
В заключение профессор еще раз 
подчеркнула, что сегодня в арсе-
нале врачей-дерматологов есть 
прекрасные современные пре-
параты, в  том числе Офломикол 
с уникальным механизмом дейст-
вия, быстрым ответом на лечение 
и возможностью выбора лекарст-
венной формы.   

4 Purim K.S., Bordignon G.P., Queiroz-Telles Fd. Fungal infection of the feet in soccer players and non-athlete individuals. Rev. Iberoam. 
Micol. 2005; 22 (1): 34–38.
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Жалобы на  зуд – одна 
из  наиболее распро-
страненных причин 

обращения пациентов к  дерма-
тологам и врачам общей практи-
ки. Зуд аногенитальной области 
относят к локализованным фор-
мам зуда, возникающим на  по-
ловых органах, в промежности, 
перианальной зоне и  в области 
анального отверстия1. Причина-
ми зуда в аногенитальной обла-
сти могут быть инфекционные 
и  неинфекционные дерматозы, 
физиологические состояния (бе-
ременность,  генитоуринарный 
менопаузальный синдром), но-
вообразования вульвы, шейки 
матки и прямой кишки, а также 
эндокринные заболевания и бо-
лезни  внутренних органов2. 
Поэтому в ведении таких паци-

ентов должны принимать учас-
тие не  только дерматовенеро-
логи, но и гинекологи, урологи, 
проктологи, онкологи и психиат-
ры. В ряде случаев поиск причи-
ны зуда аногенитальной лока-
лизации представляет сложную 
задачу с  использованием рас-
ширенного диагностического 
алгоритма. А  иногда причину 
зуда распознать не удается и его 
называют идиопатическим или 
неспецифическим3.
Эффективность лечения зуда во 
многом зависит от  устранения 
спровоцировавшего его факто-
ра. Так, в ходе двойного слепого 
рандомизированного контроли-
руемого исследования с участи-
ем 50 женщин с идиопатическим 
зудом вульвы не  выявлено су-
щественных различий в  часто-

те разрешения симптомов зуда 
у  27 пациенток, получавших 
триамцинолон, и 23 пациенток, 
использовавших крем-эмолент. 
Однако из-за отсутствия элими-
нации причины зуда симптомы 
возобновились у  80% больных 
уже к  12-й неделе наблюдения. 
Интересно, что в группе плацебо 
на фоне применения крема-эмо-
лента отмечено более значимое 
снижение интенсивности зуда3. 
Это обусловлено тем, что на на-
чальных этапах диагностическо-
го поиска, независимо от  триг-
гера зуда, большое значение 
имеют рекомендации по  уходу 
за пораженной областью4. Не-
редко в  связи с  представлени-
ями об инфекционной природе 
возникновения зуда в  аногени-
тальной области пациенты на-

Зуд аногенитальной области является 
симптомом целого ряда заболеваний. Профессор 
кафедры инфекционных болезней, эпидемиологии 
и дерматовенерологии медицинского факультета 
Санкт-Петербургского государственного университета, 
д.м.н. Ирина Олеговна СМИРНОВА в своем докладе 
подробно рассказала о принципах дифференциальной 
диагностики и современных подходах к ведению 
пациентов с зудом аногенитальной области. 

Зуд аногенитальной  
области – дифференциальный 
диагноз и принципы терапии

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов

1 Satoh T., Yokozeki h., Murota h., et al. 2020 guidelines for the diagnosis and treatment of cutaneous pruritus. J. Dermatol. 2021; 48 (9): e399–
e413.
2 Ständer S., Weisshaar E., Mettang T., et al. Clinical classification of itch: a position paper of the International Forum for the Study of Itch. Acta 
Derm. Venereol. 2007; 87 (4): 291–294. 
3 Lagro-Janssen A.L., Sluis S. Effectiveness of treating non-specific pruritus vulvae with topical steroids: a randomized controlled trial. Eur. 
J. Gen. Pract. 2009; 15 (1): 29–33.
4 Lifits-Podorozhansky Y.M., Podorozhansky Y., hoffstetter S., Gavard J.A. Role of vulvar care guidelines in the initial management of vulvar 
complaints. J. Low Genit. Tract. Dis. 2012; 16 (2): 88–91.
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«ДЕРМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ЛАБОРАТОРИИ УРЬЯЖ»

чинают использовать широкий 
спектр препаратов, в том числе 
содержащих кортикостероиды, 
антимикотики и  антибиотики, 
а  также избыточную  гигиену. 
Нормализация ухода за аногени-
тальной областью способствует 
исключению дополнительных 
ирритантных стимулов. 
К  общим принципам ухода за 
аногенитальной областью отно-
сят следующие:
 ■ мягкое очищение кожи и сли-

зистой  гениталий и  пери-
анальной области (теплая 
вода, мягкие рН-нейтральные 
средства);

 ■ увлажнение пораженной об-
ласти только по  показаниям 
(сухость, стягивание, зуд), 
поскольку избыточное увлаж-
нение приводит к  мацерации 
и воспалению;

 ■ не  рекомендуется использо-
вать средства, которые могут 
усилить зуд (влажные сал-
фетки, лекарственные препа-
раты (без показаний),  грубые 
ткани, обтягивающая одежда, 
прокладки);

 ■ рекомендуется использовать 
хлопковое неокрашенное 
нижнее белье, для стирки ко-
торого применять  гипоаллер-
генные средства;

 ■ необходимо избегать расчесов 
(подстричь ногти, следить за 
провоцирующими факторами 
и  привычками, пользоваться 
средствами, уменьшающими 
выраженность зуда).

Сегодня общепринятой класси-
фикации кожного зуда не суще-
ствует. Наиболее часто в  кли-
нической практике используют 
классификацию, в  которой вы-
деляют пруритоцептивный (дер-
мальный), нейропатический, 
нейрогенный и  психогенный 
зуд1. Эксперты Международ-
ного форума по  исследованию 
кожного зуда предлагают клас-
сифицировать зуд аногени-

тальной области в зависимости 
от  наличия или отсутствия из-
менений на коже2. Они выделя-
ют зуд на фоне воспалительных 
дерматозов (склерозирующего 
и атрофического лихена, псори-
аза и других), зуд непораженной 
кожи, обусловленный заболе-
ваниями внутренних органов, 
приемом лекарственных препа-
ратов, беременностью, а  также 
зуд с вторичными изменениями, 
например нейродермитом.
Наиболее распространенными 
зудящими неинфекционными 
дерматозами аногенитальной 
области являются склерозиру-
ющий и  атрофический лихен, 
красный плоский лишай, псо-
риаз и  очаговый нейродермит. 
При склерозирующем и  атро-
фическом лихене зуд является 
не только симптомом, но и мар-
кером активности процесса. Ги-
пертрофическая форма красного 
плоского лишая сопровождается 
нестерпимым и  мучительным 
зудом, тогда как псориаз харак-
теризуется зудом умеренной 
степени выраженности. Очаго-
вый нейродермит характеризу-
ется длительным мучительным 
зудом и может развиваться у па-
циентов на фоне других зудящих 
инфекционных и неинфекцион-
ных заболеваний (вторичный 
очаговый нейродермит) или 
возникать у больных с сахарным 
диабетом, анемией, первичным 
билиарным холангитом. Нако-
нец, зуд может быть первым 
симптомом плоскоклеточных 
образований высокой и  низ-
кой степени злокачественности 
вульвы. 
Существенную роль в патогене-
зе аногенитального зуда играет 
ирритация кожи из-за недер-
жания мочи. Следует отметить, 
что недержанием мочи страдают 
не только люди старшего возра-
ста с  соматическими заболева-
ниями или  генитоуринарным 

синдромом5. Высокая частота 
недержания мочи отмечает-
ся и  среди пациентов молодо-
го возраста. Так, по некоторым 
данным, хроническим недержа-
нием мочи страдают до 22,9% 
физически активных женщин 
в  возрасте 18–40 лет, у  60,7% 
из них имеется также стрессовое 
недержание мочи6. 
Аногенитальный зуд может 
быть симптомом различных за-
болеваний и  патологических 
состояний. Среди заболева-
ний внутренних органов ано-
генитальный зуд часто встре-
чается при сахарном диабете, 
анемии,  геморрое, проктите, 
хронической почечной недо-
статочности. Рак шейки матки 
и  рак прямой кишки также 
могут сопровождаться симпто-
мами локализованного зуда во 
во влагалище и  перианальной 
области соответственно. Бере-
менность, лактация, невроло-
гические нарушения, психосо-
матические и  психиатрические 
расстройства нередко сопрово-
ждаются кожным зудом в аноге-
нитальной области. 
Подход к  дифференциальной 
диагностике аногенитального 
зуда прежде всего включает ос-
мотр, тщательный сбор анам-
неза и  анализ жалоб пациента: 
описание симптомов (зуд, боль, 
жжение), их длительность, зави-
симость от времени суток и де-
ятельности, частота и  предпо-
лагаемая причина обострений. 
В  ходе опроса необходимо вы-
яснить, какие препараты паци-
ент использует, страдает ли не-
держанием мочи и кала, а также 
определить характер питания 
пациента. 
Перечень диагностических ме-
роприятий у  пациентов с  жа-
лобами на  аногенитальный 
зуд включает комплексное ла-
бораторно-инструментальное 
обследование, направленное 

5 hu J.S., Pierre E.F. Urinary incontinence in women: evaluation and management. Am. Fam. Physician. 2019; 100 (6): 339–348. 
6 Alves J.O., Luz S.T.D., Brandão S., et al. Urinary incontinence in physically active young women: prevalence and related factors. Int. J. Sports 
Med. 2017; 38 (12): 937–941. 
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на  исключение дерматозов, ин-
фекционных, предраковых за-
болеваний,  глистных инвазий, 
железодефицитной анемии, 
сахарного диабета, инфекций, 
передающихся половым путем, 
и т.д.7

Специфическое лечение уро-
генитального зуда назначает-
ся после выяснения причины 
и  должно быть комплексным. 
Терапевтическая тактика преж-
де всего направлена на лечение 
выявленного инфекционного 
или неинфекционного заболе-
вания, являющегося причиной 
зуда. Лечение идиопатического 
зуда должно быть направлено 
на исключение ирритации, вос-
становление барьерной функ-
ции кожи с помощью эмолентов 
и  прерывание цикла зуда. Для 
решения последней задачи ис-
пользуют системные препараты 
(гидроксизин, доксеципин,  га-
бапентин и  др.) и  средства для 
наружного применения. 
На сегодняшний день эффек-
тивным средством для лечения 
и профилактики сухости кожи и 
зуда различной локализации яв-
ляется современный эмолент  – 
успокаив ающая SOS-дымка 
Ксемоз (URIAGE). В состав успо-
каивающей SOS-дымки Ксемоз 
входит комплекс активных ком-

понентов, способствующих вос-
становлению эпидермального 
барьера, быстрому устранению 
зуда и воспаления. Термальная 
вода Урьяж устраняет ощущение 
сухости и стянутости, снимает 
раздражение и воспаление, ак-
тивизирует процессы регенера-
ции кожи8. Церастерол-2F® вос-
станавливает эпидермальный 
барьер, хроноксин® оказывает 
быстрый успокаивающий эф-
фект. В свою очередь регулятор 
Тoll-like-подобных рецепторов 
второго типа препятствует раз-
витию воспаления, а масла ши 
(карите) и иллипе способствуют 
смягчению, увлажнению, зажив-
лению, питают, разглаживают 
кожу, устраняют шелушение, 
восполняют нехватку липидов 
в эпидермисе. Установлено, что 
применение успокаивающей 
SOS-дымки Ксемоз у детей и 
взрослых способствовало быст-
рому купированию таких симп-
томов, как зуд, ощущение сухо-
сти и стянутости кожи9.  
При выборе терапии для пре-
рывания циклического тече-
ния зуда следует помнить, что 
она должна быть эффективной 
и  безопасной, хорошо пере-
носиться пациентами и  поло-
жительно влиять на  качество 
жизни. В  зависимости от  вы-

7 Swamiappan M. Anogenital pruritus – an overview. J. Clin. Diagn. Res. 2016; 10 (4): WE01-3. 
8 Cribier B. Eaux thermales et thermalisme en dermatologie au xixe siècle: thermal water and hydrotherapy in xixth century dermatology. 
Ann. Dermatol. Venereol. 2020; 147 (1S): 1S5–1S13.
9 Снарская Е.С. Препараты с комплексом TLR2-Regul в патогенетической терапии атопического дерматита. Российский журнал 
кожных и венерических болезней. 2012; 15 (4): 46–48. 
10 Cevikbas F., Lerner E.A. Physiology and pathophysiology of itch. Physiol. Rev. 2020; 100 (3): 945–982.
11 heuberger D.M., Schuepbach R.A. Protease-activated receptors (PARs): mechanisms of action and potential therapeutic modulators 
in PAR-driven inflammatory diseases. Thromb. J. 2019; 17: 4.

В клинической практике в составе комплексной терапии у пациентов с жалобами 
на зуд и воспаление в аногенитальной области хорошо себя зарекомендовали 
кремы и гели, в состав которых входят противозудные компоненты. 
В частности, доказана эффективность геля Прурисед, разработанного на основе 
двух активных компонентов (гликоль, регулятор рецепторов к тромбину, 
или PAR-2-регулятор, и каламин) в соединении с термальной водой Урьяж

раженности воспалительного 
процесса используют следую-
щие группы препаратов: проти-
возудные топические препараты, 
в том числе с каламином, анесте-
тики, камфору, ментол, фенол, 
капсаицин, кротамин. При не-
эффективности перечисленных 
методов рассматривают вопрос 
о  применении топических  глю-
кокортикостероидов или инги-
биторов кальциневрина10. 
Целью симптоматической тера-
пии прежде всего является быст-
рое и эффективное купирование 
аногенитального зуда. В клини-
ческой практике в  составе ком-
плексной терапии у  пациентов 
с  жалобами на  зуд и  воспале-
ние в  аногенитальной области 
хорошо себя зарекомендовали 
кремы и гели, в состав которых 
входят противозудные компо-
ненты. В  частности, доказана 
эффективность  геля Прурисед, 
разработанного на  основе двух 
активных компонентов (гликоль, 
регулятор рецепторов к тромби-
ну, или PAR-2-регулятор, и кала-
мин) в соединении с термальной 
водой Урьяж11. На фоне примене-
ния  геля Прурисед у  пациентов 
с аногенитальным зудом отмеча-
ется быстрое улучшение состоя-
ния кожи, снижение выраженно-
сти зуда и дискомфорта. 
Таким образом, при ведении 
пациентов с  аногенитальным 
зудом необходимо учитывать 
особенности его патофизиоло-
гии и гетерогенность этиологии. 
Важным компонентом комплекс-
ной терапии аногенитального 
зуда являются увлажняющие 
и  смягчающие средства для 
уменьшения выраженности зуда 
и восстановления естественной 
барьерной функции кожи.   

XXIII Всероссийский съезд дерматовенерологов и косметологов
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Председатель симпозиу-
ма, проректор по  науч-
ной работе, заведующий 

кафедрой дерматовенерологии 
с клиникой Санкт-Петербургско-
го государственного медицинского 
университета им. акад. И.П. Пав-
лова, д.м.н., профессор Евгений 
Владиславович СОКОЛОВСКИй 
в  своем приветственном слове 
отметил актуальность междис-
циплинарного подхода к лечению 
социально значимых дерматозов. 
Он подчеркнул, что акне и  роза-
цеа  –  глобальная проблема как 
для пациентов, так и  для врачей 
в связи с высокой распространен-
ностью данных патологий в мире. 
Особенности клинического тече-
ния этих заболеваний оказывают 
неблагоприятное влияние на  па-

XVII «Санкт-Петербургские дерматологические чтения»

Акне и розацеа – распространенные кожные заболевания, оказывающие значительное влияние 
на психологическое состояние человека. В рамках Научно-практической конференции 
дерматовенерологов и косметологов с международным участием «XVII Санкт-Петербургские 
дерматологические чтения» 26 октября 2023 г. состоялся симпозиум при поддержке компании 
ООО «ГАЛДЕРМА», посвященный актуальным вопросам междисциплинарного подхода к лечению 
акне и розацеа. Ведущие эксперты в области дерматологии и психотерапии рассмотрели 
современные подходы к диагностике и лечению акне и розацеа, а также роль психогенных факторов 
в этиологии и течении дерматологических заболеваний.

Измените свое отношение 
к акне и розацеа: акцент 
на психодерматологические аспекты

Д.м.н., профессор  
Е.В. Соколовский

циентов, способствуя развитию 
психосоциальных проблем, сни-
жению качества жизни и возник-
новению психоэмоциональной 
дез адаптации. На  сегодняшний 
день особое внимание медицин-
ской общественности привлекают 
вопросы этиологии, патогенеза 
и рационального лечения социаль-
но значимых дерматозов.
Согласно имеющимся данным, 
раннее начало терапии акне в рам-
ках клинических рекомендаций – 
залог успеха лечения самого забо-
левания, а  также профилактики 
постакне. При ведении пациентов 
с  акне российские специалисты 
прежде всего должны ориентиро-
ваться на  клинические рекомен-
дации «Акне вульгарные» (2020), 
подготовленные экспертами Рос-
сийского общества дерматовене-
рологов и косметологов (РОДВК), 
а также на международные реко-
мендации по лечению акне. 
Далее профессор Е.В. Соколов-
ский перечислил основные прин-
ципы лечения акне в  реальной 
клинической практике:
 ■ раннее начало лечения;
 ■ использование средств с  дока-

занной эффективностью;
 ■ назначение лечения в  зависи-

мости от  степени тяжести за-
болевания (системная и/или 
наружная терапия);

 ■ при легкой степени тяжести  – 
назначение только наружной 
терапии, при средней – наруж-
ной терапии и только при необ-
ходимости – применение ее со-
четания с  системной терапией, 
при тяжелой степени основной 
является системная терапия;

 ■ назначение антибиотиков с уче-
том высокого потенциального 
риска антибиотикорезистент-
ности этиологически значимых 
штаммов микроорганизмов;

 ■ своевременное назначение си-
стемных ретиноидов при акне 
тяжелой степени.

Кроме того, для достижения стой-
кого эффекта лечения и  профи-
лактики рецидивов пациентам 
с  акне необходимо назначение 
поддерживающей терапии. 
При выборе лечения розацеа 
также следует придерживаться 
российских и  международных 
клинических рекомендаций. 
Кроме того, зарубежными экс-
пертами предложена концепция 
CLEAR – достижение состояния 
«чистая кожа» по  шкале общей 
оценки исследователя (IGA  – 
Investigator Global Assessment 
scale). Согласно данной кон-
цепции, целью лечения розацеа 
является достижение полной 
ремиссии заболевания, что по-
зволяет добиться большей удов-
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Сателлитный симпозиум компании ООО «ГАЛДЕРМА»

летворенности пациентов ле-
чением, улучшить их качество 
жизни и увеличить безрецидив-
ный период. В завершение своей 
вступительной речи профессор 
Е.В. Соколовский отметил, что 

выбор метода терапии акне и ро-
зацеа должен быть основан на ре-
зультатах объективной оценки 
степени тяжести заболевания 
и индивидуальных особенностях 
пациента. Применение современ-

ных медикаментозных средств 
в  комплексном лечении соци-
ально значимых дерматозов по-
зволяет значительно улучшить 
качество жизни и психоэмоцио-
нальное состояние пациентов. 

Сложные вопросы диагно-
стики и лечения акне в ходе 
междисциплинарного диа-

лога обсудили профессор кафед-
ры дерматовенерологии Санкт-
Петербургского государственного 
медицинского университета им. 
акад. И.П. Павлова, д.м.н. Елена 
Александровна АРАВИйСКАЯ 
и  врач-психиатр, психотерапевт, 
заведующий отделением психо-
терапии Санкт-Петербургского 
института восстановительной ме-
дицины и реабилитации Аркадий 
Владимирович КУЗНЕЦОВ. Как 
отметила профессор Е.А.  Ара-
вийская, несмотря на  многолет-
ний клинический опыт и  значи-
тельные успехи в  лечении акне, 
в реальной практике встречают-
ся трудности при ведении паци-
ентов, в  частности в  вопросах 
диагностики, выбора терапии 
и отношения к роли дерматокос-
метики. Акне вульгарные (аcne 
vulgaris) – хроническое воспали-
тельное заболевание, проявляю-
щееся открытыми и  закрытыми 
комедонами и  воспалительными 
поражениями кожи в виде папул, 
пустул, узлов. Диагноз акне уста-
навливается на основании жалоб, 
анамнеза и  наличия объектив-
ных клинических проявлений1, 2. 
Следует отметить, что, в соответ-
ствии с  современными рекомен-
дациями, диагноз акне устанавли-
вается на основании клинической 

картины, поэтому для его под-
тверждения не нужно проводить 
микроскопическое исследование 
и посев содержимого пустул3.  
По  данным докладчика, диффе-
ренциальная диагностика акне 
чаще всего проводится с  роза-
цеа,  гранулематозной розацеа 
и  периоральным дерматитом. 
В  отличие от  акне розацеа ха-
рактеризуется формированием 
центрофациальной эритемы, от-
сутствием комедонов. При  гра-
нулематозной розацеа развива-
ется стойкая папулезная эритема. 
характерным признаком  грану-
лематозной розацеа являются 
папулезные элементы, одинако-
вые по  размеру. В  свою очередь, 
при периоральном дерматите 
пациенты предъявляют жалобы 
на чувство жжения. При осмотре 
определяются мелкие папулы, 
папуловезикулы, не болезненные 
при пальпации. Встречается пе-
риоральный дерматит, вызванный 
использованием топических глю-
кокортикостероидов (ГКС) и кос-
метических средств с жирной ос-
новой. 
Данные исследований продемон-
стрировали, что акне оказывают 
значительное влияние на качество 
жизни и социальную активность 
пациентов. Установлено, что у па-
циентов с  тяжелыми акне отме-
чается более низкая самооценка, 
меньшие показатели восприни-

Д.м.н., профессор  
Е.А. Аравийская

АКНЕ. Диалог дерматолога и психиатра, психотерапевта: экспертный 
анализ и рекомендации практикующим врачам

маемой социальной поддержки 
по сравнению с пациентами, у ко-
торых высыпания локализовались 
на закрытых участках кожного по-
крова4. 
В ряде работ доказано психосоци-
альное воздействие акне, прежде 
всего в популяции подросткового 
возраста. Так, низкая самооценка 
подростков не всегда коррелиру-
ет с  тяжестью заболевания. От-
мечается несоответствие между 
оценкой тяжести заболевания па-
циентом и оценкой, выполненной 
специалистом. У пациентов с акне 
даже легкой и  средней степени 
тяжести наблюдается высокая 
распространенность суицидаль-
ных мыслей. Различные стрес-
совые факторы повседневной 
жизни могут усугубить тяжесть 
симптомов кожного заболевания 
в области лица, при этом наличие 
какого-либо хронического заболе-
вания кожи уже само по себе яв-
ляется для пациента стрессом, что 
формирует порочный круг5, 6. 

1 Самцов А.В., Аравийская Е.Р. Акне и розацеа. М.: Фармтек, 2021. 
2 Strauss J.S., Krowchuk D.P., Leyden J.J. et al. Guidelines of care for acne vulgaris management. J. Am. Acad. Dermatol. 2007; 56 (4): 651–663.
3 Клинические рекомендации. Акне вульгарные. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020.
4 Costeris C., Petridou M., Ioannou Y. Psyhological impact of skin disorders on patients self-esteem and perceived social support. J. Dermatol. 
Skin Sci. 
5 Руководство по дерматокосметологии. Под ред. Е.Р. Аравийской и Е.В. Соколовского. М.: Фолиант, 2008.
6 Vilar G.N., Santos L.A., Sobral Filho J.F. Quality of life, self-esteem and psychosocial factors in adolescents with acne vulgaris. An. Bras. 
Dermatol. 2015; 90 (5): 622–629.
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А.В. Кузнецов подтвердил, что 
заболевание акне влияет на пси-
хоэмоциональный статус боль-
ных, оказывает психологический 
и социальный эффект. Дерматозы 
с локализацией на лице характе-
ризуются выраженным психо-
травмирующим воздействием 
и значительно снижают качество 
жизни людей, особенно в  под-
ростковом и  молодом возрасте. 
Внешность имеет огромное зна-
чение для подростка и  во мно-
гом влияет на  его самооценку, 
взаимоотношения в  коллективе 
сверстников. В ряде случаев нали-
чие выраженного косметического 
дефекта кожи может приводить 
к  проблемам психологического 
характера (тревога, депрессия, 
стресс) и  даже психиатрической 
патологии, включая суицидальное 
поведение7, 8. 
Результаты исследований под-
тверждают, что акне имеют как 
психиатрические, так и медицин-
ские характеристики, поэтому для 
подбора рациональной терапии 
необходим междисциплинарный 
подход. 
«С учетом психосоциальных по-
следствий акне важно диагно-
стировать и начать лечение под-
ростков уже на  ранней стадии 
заболевания»,  – подчеркнул Ар-
кадий Владимирович. Психологи-
ческие последствия подростковых 
акне могут проявляться спустя 
много лет у людей зрелого возра-
ста в виде нарушений психоэмо-
ционального статуса, повышения 
уровня тревожности и  склонно-
сти к депрессии. Особое значение 
в комплексном подходе к ведению 
больных с  акне имеет взаимо-
действие между дерматологами 
и психотерапевтами. Своевремен-
ное выявление нарушений психо-
эмоционального состояния и на-

значение эффективной терапии 
на ранней стадии акне позволяют 
снизить риск  развития тяжелых 
психологических расстройств 
и улучшить качество жизни боль-
ных в будущем. 
На сегодняшний день для диагно-
стики заболеваний, мониторинга 
состояния пациента и обеспечения 
медицинской помощи все чаще ис-
пользуются мобильные устройства 
и беспроводные технологии. Сов-
ременное мобильное приложение 
«Невросканер» (NeuroScanner) 
разработано ведущими специа-
листами в  области неврологии 
и психиатрии Национального ме-
дицинского исследовательского 
центра психиатрии и неврологии 
им. В.М. Бехтерева и  является 
быстрым эффективным методом 
скрининговой диагностики тре-
вожно-депрессивных нарушений. 
А.В. Кузнецов отметил, что с по-
мощью мобильного приложения 
«Невросканер» каждый дермато-
лог в условиях ограниченного вре-
менного ресурса на приеме может 
получить данные о наличии веге-
тативных нарушений, уровне тре-
воги (личностной и ситуативной), 
депрессии у пациента с акне. Ис-
пользование данного приложения 
позволяет в короткий срок назна-
чить терапию пациенту с выявлен-
ными нарушениями психоэмоцио-
нального статуса или направить 
его на консультацию к психотера-
певту или психиатру. 
В  качестве дополнительных ме-
тодов диагностики психоэмоцио-
нального статуса у  пациентов 
с  акне определяют нейрогенети-
ческую и  дерматогенетическую 
предрасположенность. Для этого 
анализируют  гены, отвечающие 
за активность серотонина, дофа-
мина, норадреналина, для выявле-
ния риска развития тревожно-де-

прессивных расстройств и  гены, 
провоцирующие воспалительные 
процессы в коже. 
Кроме того, у  больных с  акне 
оценивают вегетативный статус. 
Оценка вариабельности ритма 
сердца методом вариационной 
пульсометрии с  помощью попу-
лярных гаджетов, таких как фит-
нес-трекеры, смарт-часы, может 
помочь выявить повышенный 
тонус симпатической нервной 
системы, выраженный дисбаланс 
регуляторных процессов на над-
сегментарном уровне, нарушение 
нейрогуморальной и центральной 
регуляции. 
Продолжая дискуссию, профессор 
Е.А. Аравийская акцентировала 
внимание на  вопросах выбора 
терапии акне. Алгоритм лечения 
пациентов с  акне представлен 
в  клинических рекомендациях 
РОДВК (2020), а также в Европей-
ском руководстве по терапии акне 
(2016) и  Практическом руковод-
стве Глобального альянса по  ве-
дению пациентов с  акне (2018). 
Исходя из современных рекомен-
даций, топические ретиноиды яв-
ляются основными препаратами 
в терапии акне: благодаря своему 
дозозависимому действию регу-
лируют врожденный иммунитет 
и поддерживают ремиссию. Дока-
зано, что топические ретиноиды 
оказывают комплексное воздей-
ствие на звенья патогенеза акне, 
прежде всего на микрокомедоны9. 
В результате действия топических 
ретиноидов происходит актива-
ция  генов, изменяющих процес-
сы кератинизации фолликулов, 
пролиферацию клеток и воспали-
тельную реакцию. Таким образом, 
топические ретиноиды оказывают 
комедонолитическое, антипроли-
феративное и  противовоспали-
тельное действие10. 

7 Gieler U., Gieler T., Kupfer J.P. Acne and quality of life – impact and management. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2015; 29 (4): 12–14.
8 Almutawa Y.M., Bhattarai E., AlGhareeb M., Zhao J. Evaluation of psychiatric comorbidities and quality of life as well as brain-derived 
neurotrophic factor (BDNF) concentrations among patients suffering from acne vulgaris: a systematic review and meta-analysis. Cureus. 2023; 
15 (1): e33357.
9 Thiboutot D.M., Dréno B., Abanmi A., et al. Practical management of acne for clinicians: an international consensus from the Global Alliance 
to Improve Outcomes in Acne. J. Am. Acad. Dermatol. 2018; 78 (2-1): S1–S23.
10 Khalil S., Bardawil T., Stephan C., et al. Retinoids: a journey from the molecular structures and mechanisms of action to clinical uses 
in dermatology and adverse effects. J. Dermatolog. Treat. 2017; 28 (8): 684–696.
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При выборе методов топической 
терапии предпочтение отдает-
ся фиксированным комбинаци-
ям. В качестве препарата первой 
линии в  лечении большинства 
воспалительных/комедональных 
акне рекомендуется примене-
ние фиксированной комбинации 
адапалена и  бензоила пероксида 
(БПО). 
Препарат Эффезел® в форме геля 
для наружного применения со-
держит адапален 0,1% и БПО 2,5% 
в фиксированной дозировке. Эф-
фезел® воздействует на все пато-
генетические факторы развития 
акне. По  данным исследований, 
препарат обеспечивает видимое 
снижение числа воспалительных 
и  невоспалительных элементов 
акне уже на  первой неделе тера-
пии. Эффезел® обладает благопри-
ятным профилем безопасности 
даже при использовании в  тече-
ние длительного периода (12 ме-
сяцев). В нашей стране препарат 
разрешен к применению с девяти-
летнего возраста11, 12. 
Как отметила профессор Е.А. Ара-
вийская, применение антибак-
териальных монопрепаратов 
в лечении акне способствует фор-
мированию резистентности со-
путствующей микрофлоры. Кроме 
того, антибиотики не предотвра-
щают развитие микрокомедонов 
и следует избегать их назначения 
в  качестве поддерживающей те-
рапии. Между тем фиксирован-
ная комбинация адапалена и БПО 
эффективно подавляет рост анти-
биотикорезистентных штаммов 
Cutibacterium acnes. Результаты 
исследований показали, что Эф-
фезел®  – препарат выбора при 

лечении акне у  пациентов с  ре-
зистентными штаммами C. acnes, 
позволяющий снизить риск  раз-
вития резистентности в дальней-
шем13. 
На  сегодняшний день получены 
данные, что традиционные мето-
ды наружной терапии при легком 
и  среднетяжелом течении акне 
так же эффективны, как и  сис-
темная терапия изотретиноином. 
По  данным метаанализа 31 ран-
домизированного клинического 
исследования с участием 3836 па-
циентов с  акне разной степени 
тяжести, монотерапия систем-
ным изотретиноином не показа-
ла значительного преимущества 
по сравнению с классической на-
ружной терапией14. 
Следует подчеркнуть, что в  по-
следние  годы растет число жен-
щин с  поздними формами акне, 
требующими рационального те-
рапевтического подхода. Нако-
пленные данные свидетельствуют 
о  схожести состава микробиома 
кожи у  взрослых и  подростков. 
Так, в исследовании показано, что 
акне у  взрослых женщин не  ас-
социированы со  специфическим 
типом C. аcnes15. В  метаанализе 
объединенных данных трех мно-
гоцентровых рандомизирован-
ных клинических исследований 
установлено, что комбинирован-
ный препарат адапалена и  БПО 
в форме геля является эффектив-
ным, безопасным и хорошо пере-
носимым средством для лечения 
акне у взрослых женщин с профи-
лем, аналогичным таковому у де-
вочек подросткового возраста16. 
В настоящее время продолжается 
активный поиск новых эффектив-

ных методов наружной терапии 
акне. По словам Елены Александ-
ровны, на  фармацевтическом 
рынке представлен ретиноид чет-
вертого поколения трифаротен. 
В ряде рандомизированных кли-
нических исследований установ-
лена безопасность и  эффектив-
ность крема с трифаротеном при 
воспалительных и невоспалитель-
ных акне на коже лица и тулови-
ща17. 
Далее спикеры обсудили особен-
ности ведения пациентов с  акне 
подросткового возраста. По мне-
нию А.В. Кузнецова, эффектив-
ность лечения акне у  подрост-
ка во многом зависит не  только 
от  рациональной терапии, но  и 
от  установления доверительных 
отношений между врачом и  па-
циентом, формирования привер-
женности пациента к  лечению, 
индивидуального подхода в каж-
дом клиническом случае. Ком-
плексный подход к  ведению па-
циента подросткового возраста 
включает методы индивидуаль-
ной, семейной, групповой психо-
терапии. Индивидуальную пси-
хотерапию должен осуществлять 
специалист, обладающий знани-
ями как в области дерматологии, 
так и психологии, а при наличии 
у подростка психотической сим-
птоматики и  суицидальных тен-
денций  – врач-психиатр. В  ряде 
случаев в основе нарушений пси-
хоэмоционального статуса у под-
ростка лежат проблемы в  семье, 
которые можно выявить при про-
ведении семейной психотерапии. 
Групповая психотерапия показана 
подросткам при выявленных на-
рушениях коммуникации, социо-

11 Gollnick h., Draelos Z., Glenn M.J., et al. Adapalene-benzoyl peroxide, a unique fixed-dose combination topical gel for the treatment of acne 
vulgaris: a transatlantic, randomized, double-blind, controlled study in 1670 patients. Br. J. Dermatol. 2009; 161 (5): 1180–1189.
12 Pariser D.M., Westmoreland P., Morris A., et al. Long-term safety and efficacy of a unique fixed-dose combination gel of adapalene 0.1% and 
benzoyl peroxide 2.5% for the treatment of acne vulgaris. J. Drugs Dermatol. 2007; 6 (9): 899–905.
13 Leyden J.J., Preston N., Osborn C., Gottschalk R.W. In-vivo effectiveness of adapalene 0.1%/benzoyl peroxide 2.5% gel on antibiotic-sensitive 
and resistant Propionibacterium acnes. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2011; 4 (5): 22–26.
14 Costa C.S., Bagatin E., Martimbianco A.L.C., et al. Oral isotretinoin for acne. Cochrane Database Syst. Rev. 2018; 11 (11): CD009435.
15 Saint-Jean M., Corvec S., Nguyen J.M., et al. Adult acne in women is not associated with a specific type of Cutibacterium acnes. J. Am. Acad. 
Dermatol. 2019; 81 (3): 851–852.
16 Gold L.S., Baldwin h., Rueda M.J., et al. Adapalene-benzoyl peroxide gel is efficacious and safe in adult female acne, with a profile comparable 
to that seen in teen-aged females. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2016; 9 (7): 23–29.
17 Tan J., Thiboutot D., Popp G., et al. Randomized phase 3 evaluation of trifarotene 50 μg/g cream treatment of moderate facial and truncal acne. 
J. Am. Acad. Dermatol. 2019; 80 (6): 1691–1699.
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фобической симптоматике, для 
тренинга ассертивности, для фор-
мирования навыков самопрезен-
тации и публичных выступлений. 
Опыт реальной практики сви-
детельствует об  эффективности 
применения в  работе с  подрост-
ками методов профориентации, 
которая помогает определить его 
личностные качества и способно-
сти, скорректировать вектор раз-
вития. 
Медикаментозное лечение при 
психоэмоциональных нарушени-
ях у  пациентов с  акне включает 
различные классы препаратов: 
атипичные анксиолитики и веге-
тостабилизаторы, антидепрессан-
ты, антиконвульсанты, нейролеп-
тики. Безусловно, тактика выбора 
медикаментозного лечения боль-
ных с акне прежде всего основана 
на принципах рациональной по-
лифармакотерапии. 
К  дополнительным методам те-
рапии пациентов с  акне относят 
транскраниальную электрости-
муляцию, транскраниальную 
магнитную стимуляцию, метод 
«биологическая обратная связь», 
иглорефлексотерапию. 
Продолжая тему ведения пациен-
тов с  акне, профессор Е.А.  Ара-
вийская подчеркнула, что акне – 
хронический воспалительный 
дерматоз. Как известно, в разви-
тии воспаления при акне боль-
шую роль играют не только вну-
тренние, но и внешние факторы, 
в  частности питание. Опреде-
ленные продукты питания могут 
вызывать провоспалительный 
эффект вследствие воздействия 
на рецепторы, например, к инсу-
линоподобному фактору роста 1. 
В настоящее время получены дан-
ные, что пальмитиновая кислота 
является ключевым индуктором 
воспаления. Уровень пальмити-

новой кислоты в плазме человека 
увеличивается при употребле-
нии в  пищу большого количест-
ва жиров18. Поэтому чрезмерное 
употребление продуктов с высо-
ким содержанием жиров, быст-
рых углеводов способствует ухуд-
шению состояния кожи, вызывая 
появление воспалительных эле-
ментов. Для профилактики акне 
подросткам необходимо рекомен-
довать ограничить потребление 
жирной пищи. Но как это сделать, 
если подростки так любят про-
дукты фастфуда? Отвечая на этот 
вопрос, А.В. Кузнецов отметил, 
что научить подростка придержи-
ваться диеты можно с  помощью 
различных психотерапевтических 
методик. В  большинстве случа-
ев такие способы рациональной 
психотерапии, как рациональное 
убеждение, аргументация, дости-
гают своей цели. При адекватной 
коммуникативной связи между 
врачом и пациентом информиро-
ванность подростка, страдающего 
акне, о  связи заболевания с  ха-
рактером питания в большинстве 
случаев приводит к необходимо-
му результату. В  других случаях 
может понадобиться гипносугге-
стивная психотерапия с использо-
ванием методов лечебных внуше-
ний, установок. 
В  заключительной части своего 
выступления профессор Е.А. Ара-
вийская прокомментировала про-
блему образования рубцов при 
акне. Она отметила, что даже 
легкое и  среднетяжелое тече-
ние акне может ассоциироваться 
с развитием рубцовых изменений. 
По данным J. Tan и соавт. (2017), 
рубцы могут развиваться при 
любой форме акне. К  факторам 
риска образования атрофических 
рубцов при акне относят наслед-
ственность, длительность забо-

левания до начала лекарственной 
терапии, частые рецидивы, мани-
пуляции с очаговыми поражения-
ми, в том числе самоэкскориацию, 
небрежную экстракцию косме-
тологом19. Ранняя клинически 
и  патогенетически обусловлен-
ная лекарственная терапия акне 
минимизирует риск образования 
рубцовых изменений. По  дан-
ным клинического исследования 
B. Dreno и соавт. (2017), примене-
ние фиксированной комбинации, 
в  состав которой входят адапа-
лен 0,1% и БПО 2,5% (Эффезел®), 
в  лечении среднетяжелого акне 
существенно снижает риск  фор-
мирования новых атрофических 
рубцовых изменений20. 
В  случае развития обострения 
акне на фоне косметологических 
процедур одним из  препаратов 
выбора является БПО в концент-
рации 2,5–5%. Как известно, БПО 
оказывает выраженное антибак-
териальное действие на C. acnes, 
обладает кератолитическим дей-
ствием, подавляет продукцию 
кожного сала. Препарат Базирон® 
АС в  форме  геля содержит БПО 
2,5% и 5% и инновационную ги-
дрогелевую основу  – кополимер 
метакриловой кислоты (acrylates 
copolymer, АС). Технология АС 
обеспечивает всасывание избытка 
кожного сала, а глицерин – смяг-
чение и увлажнение кожи21, 22. То-
пический препарат Базирон® АС 
применяют на  старте лечения, 
особенно при предподростковых 
акне (с девяти лет) с умеренным 
числом угревой сыпи в виде папул 
и пустул на лице, а также у паци-
ентов подросткового возраста на-
чиная с 12 лет. 
Подводя итоги, профессор 
Е.А.  Аравийская отметила, что 
хронический дерматоз требует 
назначения максимально эффек-

18 Jung Y.R., Shin J.M., Kim C.h., et al. Activation of NLRP3 inflammasome by palmitic acid in human sebocytes. Ann. Dermatol. 2021; 33(6): 
541–548.
19 Tan J., Thiboutot D., Gollnick h., et al. Development of an atrophic acne scar risk assessment tool. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2017; 
31 (9): 1547–1554.
20 Dreno B., Tan J., Rivier M., et al. Adapalene 0.1%/benzoyl peroxide 2.5% gel reduces the risk of atrophic scar formation in moderate 
inflammatory acne: a split-face randomized controlled trial. J. Eur. Acad. Dermatol. Venereol. 2017; 31 (4): 737–742. 
21 Инструкция по применению лекарственного препарата Базирон® АС, гель для наружного применения, 2,5%, 5%. № РУ П N014057/01.
22 Самгин М.А., Монахов С.А. Базирон® АС 5% гель в терапии акне. Вестник дерматологии и венерологии. 2003; 4: 37–39.
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тивной терапии. Комбинация ада-
палена и  БПО является первой 
линией в  лечении большинства 
воспалительных и комедональных 
акне. Кроме того, важным аспек-
том успешной терапии акне явля-
ется дополнительное ежедневное 
применение дерматокосметиче-
ских средств и соблюдение диеты. 
В свою очередь, А.В. Кузнецов еще 

раз подчеркнул, что акне имеет 
психотравмирующий эффект и вы-
зывает социальную дезадаптацию 
пациента. Оптимальный подход 
к терапии акне сочетает дерматоло-
гический протокол лечения и пси-
хотерапевтическую коррекцию. 
Применение методик экспресс-ди-
агностики психоэмоционального 
статуса повышает результатив-

ность терапии и улучшает качество 
жизни пациента с акне. Создание 
устойчивых тандемов дерматоло-
гов и психотерапевтов – оптималь-
ное решение для эффективной те-
рапии акне. Разработка цифровых 
продуктов (обучающие онлайн-
платформы, мобильные приложе-
ния) – актуальный тренд развития 
психодерматологии.

За в е д у ю щ а я  к а ф е д р о й 
и  клиникой кожных и  ве-
нерических болезней им. 

В.А.  Рахманова Первого Мо-
сковского  гос ударственного 
медицинского университета 
им.  И.М.  Сеченова, член-корр. 
РАН, д.м.н., профессор Ольга 
Юрьевна ОЛИСОВА и  А.В. Куз-
нецов с точки зрения дерматолога 
и психотерапевта рассмотрели ак-
туальные вопросы эпидемиологии 
и терапии розацеа, обсудили вли-
яние этого заболевания на  пси-
хоэмоциональный статус паци-
ентов. Как отметила профессор 
О.Ю. Олисова, розацеа встреча-
ется у  лиц обоих полов в  возра-
сте 30–50 лет, чаще у  женщин, 
имеющих определенную  генети-
ческую предрасположенность. 
Наиболее часто розацеа страдают 
лица с определенным фототипом 
(I и II) и чувствительной кожей1. 
По  данным эпидемиологических 
исследований, в странах Европы 
заболеваемость розацеа в среднем 
составляет от 1,5 до 10%. В России 
розацеа встречается у 5% населе-
ния23, 24. 
Группа экспертов Глобального 
консенсуса по диагностике и ле-
чению розацеа (Global Rosacea 
Consensus, ROSCO) в 2016 г. ре-

комендовала подход к  диагно-
стике и  классификации розацеа 
на основе фенотипа заболевания. 
При этом фенотипом считают-
ся индивидуальные проявления 
симптомов розацеа у  пациен-
та. Таким образом, для каждого 
определенного пациента харак-
терны те или иные проявления 
в большей степени. В 2002 г. меж-
дународная  группа экспер-
тов опубликовала руководство 
по критериям диагностики роза-
цеа, которое описывает четыре 
подтипа данного заболевания: 
эритематозно-телеангиэктатиче-
ский, папуло-пустулезный, фи-
матозный и  офтальморозацеа25. 
Однако данные клинической 
практики показывают, что у па-
циентов часто присутствует на-
ложение различных симптомов, 
что означает наличие более чем 
одного подтипа заболевания26. 
В  настоящее время к  основным 
клиническим критериям диагно-
стики розацеа относят такие сим-
птомы, как транзиторная эритема, 
стойкая эритема, папулы и пусту-
лы, телеангиэктазии. Наличие од-
ного или двух из них дает возмож-
ность поставить диагноз. Также 
для постановки диагноза розацеа 
используются один или несколько 

Чл.-корр РАН,  
д.м.н., профессор  
О.Ю. Олисова

РОЗАЦЕА. Диалог дерматолога и психиатра, психотерапевта: 
экспертный анализ и рекомендации практикующим врачам

дополнительных критериев, таких 
как жжение, покалывание, отек 
лица, сухость кожи лица, воспали-
тельные бляшки, «глазные» сим-
птомы (офтальморозацеа), фима-
тозные изменения25. 
По словам докладчика, дополни-
тельные лабораторные исследова-
ния при розацеа проводить не сле-

23 Клинические рекомендации. Розацеа. Российское общество дерматовенерологов и косметологов, 2020. https://www.rodv.ru/
klinicheskie-rekomendacii/.
24 Tan J., Schöfer h., Araviiskaia E., et al. Prevalence of rosacea in the general population of Germany and Russia – the RISE study. J. Eur. Acad. 
Dermatol. Venereol. 2016; 30 (3): 428–434.
25 Wilkin J., Dahl M., Detmar M., et al. Standard classification of rosacea: report of the National Rosacea Society expert committee on the 
classification and staging of rosacea. J. Am. Acad. Dermatol. 2002; 46 (4): 584–587.
26 Del Rosso J.Q. Advances in understanding and managing rosacea. Part 2. The central role, evaluation, and medical management of diffuse 
and persistent facial erythema of rosacea. J. Clin. Aesthet. Dermatol. 2012; 5 (3): 26–36.
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дует. Также не  рекомендуется 
применять микроскопию с целью 
обнаружения Demodex и  прово-
дить посев содержимого пустул. 
Инструментальные диагностиче-
ские исследования при розацеа 
не применяются23. 
Дифференциальная диагностика 
розацеа проводится с акне, болез-
нями соединительной ткани (дер-
матомиозит, дискоидная красная 
волчанка), периоральным или 
стероидным дерматитом, себо-
рейным дерматитом, контакт-
ным дерматитом (фотодерматит) 
и другими дерматозами. 
Профессор О.Ю. Олисова отмети-
ла, что для проведения дифферен-
циальной диагностики розацеа 
в клинической практике необхо-
димо знать особенности клини-
ческой картины дерматозов. Так, 
у пациентов с розацеа не встреча-
ются открытые и закрытые коме-
доны, в  отличие от  акне. В  свою 
очередь периоральный (розацеа-
подобный) дерматит локализует-
ся исключительно в периоральной 
области. Клиническим признаком 
заболевания является наличие по-
лоски здоровой кожи вокруг губ, 
вокруг которой наблюдаются по-
лусферические мелкие папулы, 
папуловезикулы на  диффузно 
воспаленной эритематозной коже. 
Наибольшее значение в развитии 
периорального дерматита имеют 
косметика и  наружное примене-
ние ГКС27. 

Контактный дерматит проявля-
ется ярко выраженной эритемой 
с четкими границами с локали-
зацией на  открытых участках 
кожи. Дерматомиозит характе-
ризует гелиотропная сыпь – ли-
ловые или красные высыпания 
на верхних веках и в пространст-
ве между верхним веком и бро-
вью (симптом «лиловых очков»), 
часто в  сочетании с  отеком во-
круг  глаз. Сыпь может распо-
лагаться на  лице,  груди, шее, 
на верхней части спины и верх-
них отделах рук, животе, бедрах 
и голенях. 
При дискоидной красной вол-
чанке у  пациентов выявляют 
эритему с  четкими  границами, 
участки гипер- и депигментации, 
фолликулярный  гиперкератоз. 
У пациентов с дискоидной крас-
ной волчанкой развивается руб-
цовая атрофия. 
Очаги себорейного дерматита воз-
никают на  волосистой части  го-
ловы, лице (область надперено-
сья, брови, носогубные складки, 
щеки), ушах, верхней части туло-
вища. Развивается эритема крас-
ного цвета с  желтоватым оттен-
ком, на  поверхности  – жирные 
чешуйки. Пациенты с себорейным 
дерматитом отмечают улучшение 
в летний период. 
Современные алгоритмы лечения 
розацеа отражены в  российских 
и  международных клинических 
рекомендациях. В  соответствии 

27 Круглова Л.С., Стенько А.Г., Грязева Н.В. и др. Акне и розацеа. Клинические проявления, диагностика и лечение. Под ред. 
Л.С. Кругловой. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2022.
28 Tan J., Almeida L.M.C.,  Bewley A., et al. Updating the diagnosis, classification and assessment of rosacea: recommendations from the global 
ROSacea COnsensus (ROSCO) panel. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (2): 431–438.
29 Schaller M., Almeida L.M.C., Bewley A., et al. Rosacea treatment update: recommendations from the global ROSacea COnsensus (ROSCO) 
panel. Br. J. Dermatol. 2017; 176 (2): 465–471.

В настоящее время к основным клиническим  
критериям диагностики розацеа относят  
такие симптомы, как транзиторная эритема,стойкая 
эритема, папулы и пустулы, телеангиэктазии.  
Наличие одного или двух из них дает возможность 
поставить диагноз.

с рекомендациями ROSCO (2016), 
лекарственные препараты для ле-
чения розацеа следует подбирать 
индивидуально с  учетом клини-
ческой картины. При сочетании 
нескольких клинических проявле-
ний заболевания терапия должна 
включать более одного препарата, 
а также ежедневный уход за кожей 
лица, физиотерапевтические про-
цедуры. 
В  схему ежедневного ухода за 
кожей пациентов с  розацеа 
должны быть включены сле-
дующие условия: исключение 
или уменьшение влияния триг-
герных факторов; применение 
солнцезащитных средств с  SPF 
не менее 30; использование очи-
щающих и  увлажняющих дер-
матокосме тических средств, 
специально разработанных для 
чувствительной кожи пациентов 
с розацеа28. 
Эксперты ROSCO в  качестве 
препаратов выбора для лечения 
стойкой эритемы и воспалитель-
ных элементов (папул, пустул) 
при розацеа рекомендуют бри-
монидин и ивермектин соответ-
ственно29. 
В  клинических рекомендациях 
РОДВК (2020) отмечено, что на-
ружное лечение является пред-
почтительным для всех типов 
розацеа, за исключением  ги-
пертрофического, при котором 
наиболее эффективными оказы-
ваются хирургическое лечение 
и  системные синтетические ре-
тиноиды. В  качестве наружной 
терапии пациентам с розацеа ре-
комендован инвермектин в виде 
крема 1%. Крем наносят на кожу 
лица один раз в сутки (на ночь) 
ежедневно на протяжении всего 
курса лечения папуло-пустулез-
ного подтипа розацеа – до четы-
рех месяцев. При необходимости 
курс лечения можно повторить.   
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Также эксперты РОДВК реко-
мендуют применять для лечения 
розацеа бримонидина тартрат 
в форме 0,5%-ного геля. Неболь-
шое количество препарата (разме-
ром со спичечную головку) нано-
сится тонким слоем на кожу лица 
один раз в сутки (утром) для ле-
чения стойкой эритемы лица при 
розацеа. Эффект развивается уже 
через 30 минут после применения 
препарата, достигает максимума 
через три – шесть часов и длится 
до 12 часов. Бримонидина тартрат 
в  форме  геля эффективен при 
длительной ежедневной терапии. 
Одновременная комбинирован-
ная наружная терапия ивермек-
тином один раз в  сутки на  ночь 
и  бримонидина тартратом один 
раз в  сутки утром у  пациентов 
со среднетяжелым и тяжелым те-
чением папуло-пустулезной роза-
цеа позволяет достичь оптималь-
ного результата лечения23.
Ивермектин является противо-
паразитарным средством широ-
кого спектра действия и обладает 
множеством потенциальных эф-
фектов для лечения целого ряда 
заболеваний. Результаты мно-
гочисленных исследований сви-
детельствуют о  высокой эффек-
тивности ивермектина в лечении 
розацеа. Так, показано, что ивер-
мектин обладает более выра-
женным эффектом в  отношении 
снижения числа воспалительных 
элементов при розацеа по сравне-
нию с метронидазолом. В резуль-
тате терапии кремом ивермектина 
было на  60% больше пациентов, 
достигших оценки «чистая кожа», 
по сравнению с кремом метрони-
дазола30. 
Докладчик подчеркнула, что со-
гласно концепции CLEAR целью 

терапии розацеа должно быть 
достижение пациентом состоя-
ния «чистая кожа». У пациентов, 
достигших этого состояния, от-
мечаются значимое повышение 
качества жизни и большая удов-
летворенность результатами ле-
чения31. 
А.В. Кузнецов с  позиции психо-
терапевта охарактеризовал роль 
психоэмоционального фактора 
в  течении розацеа. Он подчерк-
нул, что клинические проявления 
розацеа негативно сказываются 
на психическом здоровье и каче-
стве жизни пациентов. Исследо-
вания показали, что симптомы 
розацеа являются причиной воз-
никновения у  них тревоги, де-
прессии, снижения социальной 
адаптации, низкой самооценки. 
Эффективное лечение клиниче-
ских симптомов розацеа приво-
дило к значительному улучшению 
психологического статуса пациен-
тов32. 
Данные датского когортного ис-
следования с участием 4 632 341 
пациента с розацеа легкой и сред-
нетяжелой степени подтвердили, 
что субъективное восприятие 
тяжести заболевания повышено 
у пациентов даже с легкой формой 
розацеа. Как легкая, так и средне-
тяжелая формы розацеа повыша-
ют риск депрессии и тревожных 
расстройств, особенно у пациен-
тов молодого возраста33. 
По  другим данным, у  пациентов 
с  розацеа наблюдается высокий 
риск  развития фобических рас-
стройств и обсессивно-компуль-
сивного расстройства. Установ-
лено, что у  пациентов с  розацеа 
риск  развития психических рас-
стройств в 2,76 раза выше по срав-
нению со здоровыми людьми34. 

Докладчик отметил, что улучше-
ние качества жизни пациентов  – 
основная задача терапии розацеа. 
Ключевыми целями лечения явля-
ются достижение контроля над за-
болеванием, уменьшение диском-
форта от проявлений заболевания, 
улучшение внешнего вида пациен-
та, поддержка ремиссии при помо-
щи поддерживающих мер. 
На сегодняшний день в клиниче-
ской практике для оценки степени 
негативного воздействия дермато-
логического заболевания на раз-
ные аспекты жизни пациента 
используется дерматологический 
индекс качества жизни. Резуль-
таты данного опросника могут 
применяться в качестве критерия 
оценки эффективности лечения 
дерматологического заболевания. 
Индекс рассчитывается путем 
суммирования баллов по  ка-
ждому вопросу. Результат может 
варь ироваться от 0 до 30 баллов. 
Чем ближе показатель к отметке 
30  баллов, тем более негативно 
заболевание сказывается на каче-
стве жизни пациента.
Исследования последних лет сви-
детельствуют о роли нейрогенного 
воспаления в  основе патогенеза 
розацеа. В 2011 г. исследователями 
был предложен новый подтип ро-
зацеа (нейрогенная розацеа) для 
небольшой подгруппы резистент-
ных к  терапии пациентов с  ро-
зацеа, страдающих неврологиче-
скими и нейропсихиатрическими 
расстройствами. Среди пациентов 
с нейрогенной розацеа были рас-
пространены регионарный бо-
левой синдром, эссенциальный 
тремор, депрессия и  обсессив-
но-компульсивное расстройство. 
Кроме того, у больных часто встре-
чалась дизестезия, несоразмер-

30 Taieb A., Ortonne J.P., Ruzicka T., et al. Superiority of ivermectin 1% cream over metronidazole 0.75% cream in treating inflammatory lesions 
of rosacea: a randomized, investigator-blinded trial. Br. J. Dermatol. 2015; 172 (4): 1103–1110.
31 Webster G., Schaller M., Tan J., et al. Defining treatment success in rosacea as 'clear' may provide multiple patient benefits: results of a pooled 
analysis. J. Dermatolog. Treat. 2017; 28 (5): 469–474.
32 heisig M., Reich A. Psychosocial aspects of rosacea with a focus on anxiety and depression. Clin. Cosmet. Investig. Dermatol. 2018; 11: 
103–107. 
33 Egeberg A., hansen P.R., Gislason G.h., Thyssen J.P. Patients with rosacea have increased risk of depression and anxiety disorders: a Danish 
nationwide cohort study. Dermatology. 2016; 232 (2): 208–213.
34 hung C.T., Chiang C.P., Chung C.h., et al. Risk of psychiatric disorders in rosacea: a nationwide, population-based, cohort study in Taiwan. 
J. Dermatol. 2019; 46 (2): 110–116.
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ная гиперемии, что представляло 
непростую клиническую задачу 
для дерматологов. В ходе исследо-
вания было установлено, что к на-
иболее эффективным методам ле-
чения у данной группы пациентов 
относятся габапентин, прегабалин, 
трициклические антидепрессанты, 
антиконвульсанты35. 
В  международном исследовании 
BURDEN, проведенном при под-
держке компании «ГАЛДЕРМА» 
в  2020  г., оценивали масштабы 
психосоциального бремени ро-
зацеа и  псориаза с  поражением 
кожи лица. Анализ данных опро-
са врачей и  пациентов из  шести 
стран (США, Канада, Франция, 
Италия, Германия, Польша) по-
казал, что при оценке качества 
жизни больных врачи склонны 
недооценивать влияние розацеа 
на  повседневную деятельность, 
семейную жизнь, работу и психо-
эмоциональный статус по  срав-
нению с псориазом. У пациентов 
с розацеа наиболее частыми были 
невидимые симптомы, такие как 
зуд, покалывание и жжение. Экс-
перты пришли к выводу, что целью 
лечения розацеа и псориаза долж-
но быть исчезновение не  только 
видимых объективных, но и неви-
димых субъективных симптомов 
заболевания. Врачам рекоменду-
ется информировать пациентов 
об особенностях течения заболе-
вания, обсуждать с ними влияние 
видимых и невидимых симптомов 
дерматоза, помогать понять пре-
имущества стремления к  дости-

жению показателя «чистая кожа» 
как цели лечения для улучшения 
исходов заболевания. Результаты 
исследования продемонстриро-
вали тяжесть психосоциального 
бремени розацеа и  подтвердили 
необходимость комплексного под-
хода к  лечению для достижения 
ремиссии заболевания и улучше-
ния психоэмоционального статуса 
и качества жизни пациентов36.  
В заключение А.В. Кузнецов еще 
раз подчеркнул важность приме-
нения в клинической дерматоло-
гической практике мобильного 
приложения «Невросканер» для 
быстрой и  эффективной оценки 
психоэмоционального статуса 
пациентов, страдающих дерма-
тозами. Для лечения пациентов 
с розацеа с выявленными психо-
эмоциональными нарушениями 
применяют лекарственные и  не-
лекарственные методы психоте-
рапии. 
В  заключительной части дискус-
сии член-корр. РАН, профессор 
О.Ю. Олисова представила разбор 
клинических случаев применения 
ивермектина (Солантра®) и  бри-
монидина тартрата (Мирвазо® 
Дерм) в терапии пациентов с раз-
личными подтипами розацеа.
Пациент, 38 лет, предъявлял жа-
лобы на высыпания на лице, чув-
ство стягивания кожи, жжение. 
Диагноз: папуло-пустулезный 
подтип розацеа, обострение в те-
чение трех недель (тяжелая сте-
пень). Ранее получал системную 
терапию доксициклином, наруж-

35 Scharschmidt T.C., Yost J.M., Truong S.V., et al.  Neurogenic rosacea: a distinct clinical subtype requiring a modified approach to treatment. 
Arch. Dermatol. 2011; 147 (1): 123–126.
36 Steinhof M., Tan J. Beyond the visible rosacea and psoriasis of the face. BMJ hosted Content 2020. https://hosted.bmj.com/
rosaceabeyondthevisible

РОДВК (2020) отмечено, что наружное лечение 
является предпочтительным для всех типов розацеа, 
за исключением гипертрофического,  
при котором наиболее эффективными оказываются 
хирургическое лечение и системные синтетические 
ретиноиды

ную  – метронидазолом.  Назна-
чение крема Солантра® один раз 
в  сутки вечером в  течение трех 
месяцев способствовало купиро-
ванию воспалительных элементов, 
значительному улучшению качест-
ва жизни и психоэмоционального 
состояния.
Пациентка, 43  года, обратилась 
с жалобами на высыпания на лице, 
сопровождающиеся зудом, жже-
нием. Диагноз: розацеа, эрите-
матозно-телеангиэктатический 
подтип среднетяжелой степени 
тяжести, обострение в  течение 
пяти недель, выраженная эритема. 
Предшествующая терапия: курс 
системных антибиотиков, расти-
тельные примочки, пимекроли-
мус, такролимус, клиндамицин, 
ивермектин. На  фоне лечения 
наблюдалось улучшение, но оста-
валась эритема. Больной назначе-
но лечение: миноциклин 100 мг 
в сутки в течение одного месяца, 
наружно: 0,5% гель бримонидина 
тартрата (Мирвазо® Дерм) один 
раз в сутки утром в течение шести 
месяцев. После лечения у пациент-
ки отмечено выраженное улуч-
шение состояния кожи лица до 
показателя «чистая кожа», исчез-
новение эритемы. 
Докладчик подчеркнула, что при-
менение препаратов ивермекти-
на (Солантра®) и  бримонидина 
тартрата (Мирвазо® Дерм) в ком-
плексной терапии розацеа по-
зволяет добиться хорошего кли-
нического эффекта и  улучшить 
качество жизни большинства па-
циентов.
Таким образом, ведение пациентов 
с  социально значимыми дерма-
тозами подразумевает комплекс-
ный междисциплинарный подход 
к диагностике и лечению, включа-
ющий оценку дерматологического 
и  психоэмоционального статуса, 
применение современных топиче-
ских препаратов с доказанной эф-
фективностью и безопасностью.   
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