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Гризеофульвин остается препаратом выбора при микроспории волосистых 
участков кожи у детей от шести до 18 лет. Однако такое лечение приводит 
к снижению биодоступности витаминов группы В и иммуносупрессии. 
Применяемые в качестве адъювантной терапии стандартные 
поливитаминные комплексы оказались менее эффективными, 
чем пробиотик-поливитаминные комплексы. В частности, 
последние ассоциировались с более ранней негативацией свечения 
волос в лучах лампы Вуда. 
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Считается, что наиболее час-
то микроспорией страдают 
дети от шести до 14 лет, од-

нако патология нередко встречает-
ся и у детей до года. У пациентов 
старше 15 лет доля поражения во-
лосистой части головы снижается, 
но увеличивается процент пораже-
ния других волосистых зон. Речь, 
в  частности, идет о  пограничной 
зоне роста волос – зоне офиаза, зо-
нах подбородка и лобка [1]. 
Системная терапия микозов во-
лосистых участков кожи  – одно 
из обязательных условий эффек-
тивности лечения, основной це-
лью которого является быстрое 
и надежное купирование инфек-
ционного процесса. Подавление 
размножения патогенного  гриба 
и его своевременная элиминация 
позволяют избежать необратимых 
поражений аппарата волоса и вос-
становить его к моменту полного 
излечения [1, 3]. При микроспо-

рии продолжительность систем-
ной терапии обычно составляет 
шесть – восемь недель, при трихо-
фитии – четыре – шесть (без учета 
времени на определение излечен-
ности) [3–5]. 
На сегодняшний день для систем-
ной терапии микозов волосистой 
части  головы показаны четыре 
основных вещества (молекулы). 
Первые два  – ксенобиотики, ис-
кусственно синтезированные 
вещества. К  таковым относятся 
флуконазол и  итраконазол  – со-
единения группы имидазола [3, 4, 
6]. Два вторых представляют со-
бой природные соединения, либо 
соединения, используемые в неиз-
мененном виде (гризеофульвин), 
либо соединения, имеющие при-
родные аналоги (тербинафин) [4]. 
Гризеофульвин – вещество, синте-
зируемое грибом Penicillium griseo-
fulvum (P. nigricans). Гризеофульвин 
относится к  группе  гризанов. Его 

молекула имеет определенное сход-
ство с молекулой пенициллина [3, 7]. 
Вещество было обнаружено в куль-
туре гриба в 1938 г., однако только 
20 лет назад начато его применение 
в медицинских целях. 
Гризеофульвин является фун-
гистатиком. Его активность про-
является только в отношении де-
рматомицетов (дерматофитов). 
Механизм действия указанного 
препарата связан с  нарушени-
ем синтеза нуклеиновых кислот. 
Проникая в  ядро клетки через 
микротубулярные структуры, гри-
зеофульвин связывается с белками 
внутри ядерных канальцев и вы-
зывает нарушение их проводящих 
функций. В результате нарушения 
транспорта различных метабо-
литов прекращается рост  гриба 
и спорообразование, митоз оста-
навливается на стадии метафазы, 
образуются многоядерные клетки. 
Изменения в клеточной стенке яв-
ляются вторичными – в результате 
нарушения синтеза белка [7, 8]. 
Минимальная ингибирующая кон-
центрация гризеофульвина для де-
рматомицетов – 0,1–0,5 мкг/мл [7, 8].
Помимо противогрибкового 
действия гризеофульвин обладает 
противовоспалительным, сосу-
дорасширяющим и  иммуносуп-
рессивным свойствами, способен 
улучшать трофическую функцию 
периферических нервов. 
Необходимо отметить, что в  на-
стоящее время область примене-
ния  гризеофульвина постепенно 
сужается. Однако препарат по-пре-
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жнему занимает свою нишу в тера-
пии микозов волосистых участков 
кожи у детей и подростков. 
Схема применения препарата обус-
ловлена его фармакокинетикой: 
концентрация вещества медленно 
снижается в течение 48 часов после 
приема и уже через 72 часа не опре-
деляется в роговом слое. Поэтому 
была рекомендована трехэтапная 
схема терапии. На первом (основ-
ном) этапе гризеофульвин принима-
ют в дозе 21–22 мг/кг/сут. Суточную 
дозу делят на три приема с равными 
интервалами – по восемь часов [1]. 
Длительность первого этапа лече-
ния в  среднем составляет две-три 
недели (пока не прекратится свече-
ние волос в лучах лампы Вуда и не 
перестанут обнаруживаться грибы 
в  растворе КОН). На  втором эта-
пе гризеофульвин назначают через 
день, при этом суточная доза не ме-
няется. Продолжительность это-
го этапа – две недели. Если грибы 
не  обнаруживают при микроско-
пическом исследовании, пациента 
переводят на прием гризеофульви-
на два раза в неделю, то есть через 
48  часов, суточная доза остается 
прежней. Продолжительность тре-
тьего этапа, как правило, составляет 
две недели [3, 9]. 
Следует подчеркнуть, что на дан-
ный момент времени гризеофуль-
вин используется исключительно 
для лечения микроспории воло-
систой зоны кожи. Поэтому рас-
сматриваются терапевтические 
дозы из  расчета 21–22 мг/кг/сут. 
Это расчетные дозы для мик-
родисперсного  гризеофульвина 
с  размером частиц около 4 мкм. 
Использование ультрамикродис-
персного  гризеофульвина с  раз-
мером частиц менее 4 мкм поз-
воляет снизить суточную дозу до 
15–16 мг/кг, что достигается бла-
годаря повышению биодоступ-
ности. Как показывает практи-
ка, применение препарата в дозе 
15 мг/кг/сут приводит к формиро-
ванию устойчивости даже у  гри-
бов рода Microsporum [3, 10]. 
Снижение суточной дозы пре-
парата позволяет снизить не-
желательные реакции терапии, 
которые, как правило, носят дозо-
зависимый характер. 

Как отмечалось ранее,  гризео-
фульвин обладает довольно вы-
раженным иммуносупрессивным 
действием. На  фоне его приема 
обостряются хронические инфек-
ции (как правило, ЛОР-органов). 
Поэтому, если во время тера-
пии  гризеофульвином пациент 
заболевает острой респираторной 
вирусной инфекцией или гриппом, 
лечение следует прервать во избе-
жание развития осложнений [3, 5].
Гризеофульвин также обладает 
нефротоксичностью,  гепатоток-
сичностью, коканцерогенным 
(усиление роста уже имеющейся 
опухоли), эмбриотоксическим, те-
ратогенным и фотосенсибилизиру-
ющим эффектами. Данная терапия 
также ассоциируется с  ортоста-
тическим коллапсом вследствие 
сосудорасширяющего действия, 
различными неврологическими 
нарушениями – от снижения быс-
троты реакции до токсического эн-
цефалита [7, 8]. 
Частота возникновения указанных 
нежелательных явлений не менее 
15%, что не отвечает стандартам 
Надлежащей производственной 
практики (Good Manufacturing 
Practic – GMP) [2, 9]. 
Существенным побочным эф-
фектом гризеофульвина является 
нарушение всасывания в  кишеч-
нике витаминов, преимуществен-
но группы В. Этот эффект также 
носит дозозависимый характер. 
Однако степень его выраженности 
зависит от индивидуальных осо-
бенностей пациента – от незначи-
тельного  гиповитаминоза в  виде 
слабых проявлений хейлоза (заеды 
на фоне гиповитаминоза В2) до вы-
раженных пеллагроподобных вы-
сыпаний (гиповитаминоз РР) или 
неврологических нарушений (ги-
повитаминоз В1). Несколько реже 
на  фоне терапии  гризеофульви-
ном у детей встречается гипови-
таминоз В6 и  В12. Очевидно, что 
индивидуальны не  только ко-
личественные показатели  гипо-
витаминоза, но  и качественные. 
Патологическое снижение кон-
центрации витаминов может от-
мечаться как по одному веществу, 
так и  по нескольким, доходя до 
пангиповитаминоза [7, 11]. 

Количественные и  качествен-
ные показатели снижения био-
доступности витаминов обус-
ловлены активностью ряда 
кишечных ферментов. Активность 
и устойчивость ферментативных 
систем  – наследуемые признаки. 
В норме врожденные нарушения 
ферментативной активности мо-
гут не  проявляться, триггером 
могут стать те или иные вещества, 
попавшие в организм. Примером 
может служить фавизм  – врож-
денное снижение активности 
(или количества) фермента  глю-
козо-6-фосфатдегидрогеназы. 
Данное состояние характеризует-
ся возникновением токсических 
реакций (острая  гемолитическая 
анемия) при приеме ацетилса-
лициловой кислоты, сульфани-
ламидных препаратов, садовых 
бобов. Аналогичная реакция на-
блюдается на  фоне лечения  гри-
зеофульвином, с одной лишь раз-
ницей  – нарушение может быть 
поливалентным [7, 12]. 
Каков же выход из этой ситуации? 
Во-первых, можно провести мо-
ниторинг концентрации витами-
нов в  организме. Во-вторых, на-
значить адъювантные препараты. 
Последний способ является менее 
затратным.
Адъювантные препараты – средст-
ва, применяемые для нивелиро-
вания побочных эффектов ос-
новного лечения. При лечении 
микоза гризеофульвином в качест-
ве адъювантных средств использу-
ют поливитаминные комплексы. 
Они позволяют компенсировать 
дефицит витаминов, вызванный 
препаратом. 
Однако обычный поливитамин-
ный комплекс не  способен по-
влиять на  состояние иммунной 
системы. Назначение нескольких 
адъювантных препаратов может 
привести к неоправданной поли-
прагмазии [8, 13].
Сказанное выше обусловливает 
целесообразность использования 
в качестве адъювантного средства 
препаратов, которые сочетали бы 
свойства поливитаминного ком-
плекса и  иммунного регулятора 
[14], например пробиотик-поли-
витаминных комплексов. 
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Известно, что препараты, содержа-
щие кишечные бактерии человека, 
способны оказывать мощное сис-
темное иммунорегулирующее воз-
действие, очевидно за счет стиму-
ляции кишечной микробиоты [11]. 
Все средства, нормализующие ки-
шечную флору, можно разделить 
на четыре группы [14]: 
1) пробиотики (живые микроор-

ганизмы): жидкие (на  молоч-
ной сыворотке) и  с у хие 
(лио филизированные);

2) пребиотики (субстраты для под-
держания жизнедеятельности 
нормальных микроорганизмов);

3) синбиотики (комбинация 
пре- и про биотика);

4) симбиотики (сочетание различ-
ных пробиотических культур).

История применения пробиоти-
ков в  хозяйственной жизнеде-
ятельности насчитывает не  одно 
тысячелетие. Формирование на-
учного подхода началось лишь 
со второй половины ХХ в.
Положительные свойства совре-
менных пробиотических препара-
тов обусловлены органичным со-
четанием свойств указанных выше 
классов препаратов. Это позволя-
ет не  увеличивать до бесконеч-
ности количество микробных тел 
в  одном  грамме препарата, в  то 
же время обеспечить оптималь-
ное их количество  – в  пределах 
107–108 КОЕ/г. Данной концентра-
ции бактериям достаточно для со-
здания колонии и биопленки [11]. 
Необходимо отметить, что меха-
низм нарушения обмена витами-
нов зависит от  антибактериаль-
ного вещества. Так, натуральные 
и полусинтетические антибиотики 
воздействуют по  типу синдрома 
мальабсорбции. Сульфаниламиды 
(полностью синтетические соедине-
ния – ксенобиотики) сами способны 
нарушать обмен витаминов, прежде 
всего фолиевой кислоты, за счет че-
го и обеспечивается их антибакте-
риальное действие. Фторхинолоны 
нарушают синтез белка, как след-
ствие, снижается ферментативная 
активность слизистой кишечника 
и развивается синдром наподобие 
мальабсорбции [14]. Гризеофульвин 
относится к натуральным пеницил-
линподобным антибиотикам [15]. 

По  сути, пробиотик-поливита-
минный комплекс  – это адап-
тоген, позволяющий проводить 
последовательные и  длительные 
курсы терапии антибактериаль-
ными препаратами без ущерба для 
кишечного биоценоза.
В настоящее время на российский 
фармацевтический рынок выведе-
но четыре таких комплекса.
В нашем исследовании использован 
пробиотик-поливитаминный комп-
лекс, содержащий пробиотические 
культуры Lactobacillus gasseri PA 16/8, 
Bifidobacterium bifidum MF  20/5, 
Bifidobacterium longum SP 07/3  – 
107 КОЕ/г каждого вида [16, 17].
Данный препарат отличается удобс-
твом применения – один раз в сут-
ки. Этого достаточно для дости-
жения терапевтического эффекта. 
Длительность курса должна состав-
лять не  менее двух-трех месяцев. 
Продолжительность лечения влия-
ет на устойчивость эффекта [17]. 
Целью нашего исследования стало 
сравнение эффективности проби-
отик-поливитаминного комплекса 
и поливитаминного комплекса. 

Материал и методы
Под наблюдением находилось 
44  пациента с  микроспорией во-
лосистых участков кожи. Лиц 
мужского пола – 17, женского – 27. 
Возраст больных – от 11 до 18 лет. 
С микроспорией волосистой час-
ти  головы  – 32 человека, микро-
спорией иной локализации  – 12. 
Поражение кожи бровей зафикси-
ровано у шести пациентов, лобка – 
у трех, подбородка – у двух, век – 
у одного больного. 
Диагноз «микроспория» под-
тверждали при обнаружении ми-
целия гриба. Для этого использо-
вали раствор КОН.
Критерии включения в  исследо-
вание: 

 ✓ грибковое поражение волосис-
тых участков кожи; 

 ✓ показания к лечению гризеофуль-
вином по стандартным схемам; 

 ✓ отсутствие системных противо-
показаний (в  том числе аллер-
гии на  препараты пеницилли-
нового ряда); 

 ✓ отсутствие противопоказаний 
к приему гризеофульвина.

Критерии исключения: 
 ✓ наличие показаний для прове-
дения короткого курса терапии 
гризеофульвином, без соблюде-
ния стандартной схемы (напри-
мер, микроспория гладкой кожи 
с поражением пушковых волос); 

 ✓ наличие противопоказаний к при -
менению гризеофульвина; 

 ✓ аллергия или иная непереноси-
мость препаратов из группы пе-
нициллинов; 

 ✓ аллергия или иная непереноси-
мость поливитаминных препа-
ратов;

 ✓ обнаружение в очагах поражения 
спор  грибов в  отсутствие мице-
лия (диагноз не подтвержден). 

Только у шести пациентов не фик-
сировалось свечение пораженных 
волос в  лучах лампы Вуда. В  че-
тырех случаях пациенты обраща-
лись на второй – четвертый день 
заболевания, когда свечение от-
сутствует. В двух случаях свечение 
не отмечалось в течение всего сро-
ка наблюдения.
Посев на  патогенные  грибы вы-
полнен в 26 случаях. Рост грибов 
обнаружен в 22: в 15 – Microsporum 
canis, в пяти – M. audouinii, в од-
ном  – M.  ferrugineum, в  одном  – 
M. gallinae. 
Строгими показаниями для вы-
полнения посева считали отсут-
ствие свечения волос в  лучах 
лампы Вуда, выраженный воспа-
лительный компонент в  очагах 
с  везикуляцией, наличие волос, 
обломанных на разном уровне.
В большинстве случаев очаги по-
ражения на волосистых участках 
кожи были единичными. 
Два и три очага поражения на во-
лосистой части головы обнаруже-
ны у  четырех пациентов (по  два 
на  каждый случай). Необходимо 
отметить, что большинство очагов 
микроспории на волосистой час-
ти головы достигали от 1 до 3 см 
и имели четкие границы. 
При микроспории других локали-
заций единичные очаги выявлены 
в четырех случаях: в одном – в об-
ласти лобка, в  двух  – в  области 
подбородка и еще в одном – в об-
ласти век. У  восьми пациентов 
очаги были множественными  – 
от двух до четырех. 
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Во всех случаях воспаление про-
являлось в  виде эритемы от  ро-
зового до ярко-красного цвета 
(рис. 1). Мелкие (милиарные) па-
пулезные высыпания наблюдались 
как в центральной, так и в перифе-
рической зоне поражения. У пяти 
пациентов на этих участках отме-
чалась везикуляция. Шелушение 
в  большинстве случаев было не-
обильным, мелкопластинчатым. 
В семи случаях волосы в пределах 
очагов поражения были обломаны 
над поверхностью кожи на разном 
уровне – от 3 до 12 мм. 
Участники исследования бы-
ли разделены на  две  группы. 
Первая  группа (n = 20) получала 
в качестве адъювантного средст-
ва поливитаминный комплекс. 
Поливитаминный комплекс при-
нимали по одной таблетке три ра-
за в день. Вторая группа (n = 24) 
в качестве адъювантного средства 
использовала пробиотик-поливи-
таминный комплекс. Схема при-
менения – по одной капсуле один 
раз в день. 
Оба препарата пациенты при-
меняли в  течение всего периода 
системной терапии  гризеофуль-
вином. Продолжительность пос-
ледней – от 33 до 58 дней. 
Перед началом лечения все боль-
ные прошли обследование, вклю-
чавшее общеклинический анализ 
крови с определением лейкоцитар-
ной формулы и скорости оседания 
эритроцитов, общеклинический 
анализ мочи, биохимический 
анализ крови с оценкой аланина-
минотрансферазы, аспартатами-
нотрансферазы, щелочной фос-
фатазы, мочевины, креатинина, 
билирубина, глюкозы.
Терапию гризеофульвином прово-
дили в соответствии с клинически-
ми рекомендациями Российского 
общества дерматовенерологов 
и косметологов 2015 г. На первом 
этапе препарат назначали в  дозе 
22 мг/мг/сут (обычно три недели), 
на втором – в той же суточной дозе 
через день (две недели), на третьем 
этапе – в той же суточной дозе два 
раза в  неделю (как правило, две 
недели). Основанием для перехода 
от одного этапа к другому служило 
отсутствие мицелия гриба в конт-

рольных исследованиях и  свече-
ния волос в очагах поражения. 
Все пациенты получали одинако-
вую топическую терапию:

✓✓ утром  – на  очаги поражения 
5%-ный раствор повидон-йода; 

✓✓ вечером  – противогрибковый 
крем.

При значительной везикуляции 
в течение первой недели вместо по-
видон-йода назначали фукорцин.
Раз в неделю пациентам с микро-
спорией волосистой части головы 
сбривали волосы в очагах пораже-
ния. В случае микроспории другой 
локализации применяли как бри-
тье, так и депиляцию.
В  качестве основного критерия 
эффективности комбинирован-
ной терапии выбран период вре-
мени до негативации свечения во-
лос в пораженных зонах (рис. 2), 
дополнительного, служившего 
основанием для очередного взя-
тия материала на наличие грибов 
в  очаге поражения,  – отсутствие 
новых папуло-везикулезных вы-
сыпаний, отрастание клинически 
неизмененных волос [18]. Важно 
отметить, что данный критерий 
является условным, так как паци-
енты в основном применяли цвет-
ные растворы для лечения (пови-
дон-йод, фукорцин). 

Результаты 
Клинический эффект отмечен 
у пациентов обеих групп. Это вы-
ражалось в  уменьшении интен-
сивности свечения волос и  ше-
лушения в  очагах поражения, 
а также в постепенном отрастании 
здоровых волос. Светящаяся часть 
волос была приподнята над уров-
нем кожи и  легко удалялась при 
сбривании. 
В первой группе время до негати-
вации свечения в среднем соста-
вило 24,55 ± 0,61 дня, во второй – 
22,79 ± 0,56 дня (p < 0,05). 
Сроки исчезновения  грибов при 
последующих контрольных ис-
следованиях статистически не вы-
верялись, так как данный пока-
затель в  значительной степени 
регламентирован существующи-
ми рекомендациями Российского 
общества дерматовенерологов 
и  косметологов и  другими стан-

дартами. Кроме того, определен-
ная иррациональность вносилась 
пациентами и  их родителями, 
не  всегда четко выполняющими 
программу визитов к врачу. 
Дополнительным преимуществом 
пробиотик-поливитаминного ком-
плекса можно считать меньшую 
частоту относительных неудач 

Рис. 1. Очаг микроспории на волосистой части головы 
с минимальным воспалительным компонентом

Рис. 2. Интенсивное свечение пораженного участка кожи 
в затылочной области
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Griseofulvin remains the drug of choice for microsporosis of the scalp in children from 6 to 18 years. However, 
this treatment leads to the reduction of the bioavailability of B vitamins and immunosuppression. 
Standard multivitamin complexes used as adjuvant therapy were less eff ective than probiotic-multivitamin 
complexes. In particular, the latter were associated with an earlier negation of the hair luminescence in the rays 
of the Wood’s lamp. 
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лечения, когда мицелий патоген-
ных грибов обнаруживали в одном 
из анализов в период установления 
излеченности. В  первой  группе 
таких случаев было два (во вре-
мя второго контрольного анализа 
на  грибы), во второй  – один (во 
время первого контрольного ана-
лиза на грибы). У таких пациентов 
системная терапия не возобновля-
лась, однако назначалось дополни-
тельное наружное средство. 

Вывод
Гризеофульвин остается препара-
том выбора при лечении микро-
спории волосистых участков кожи 
различной локализации у  детей 
от  шести до 18 лет. Данный пре-
парат обладает иммуносупрессив-
ным свойством, а  также снижает 
биодоступность витаминов  груп-
пы В. Поэтому при его назначении 
показаны адъювантные средства, 
нивелирующие отрицательное вли-

яние такой терапии. Стандартными 
адъювантными препаратами явля-
ются поливитаминные комплек-
сы. В настоящее время появились 
пробиотик-поливитаминные ком-
плексы. Они считаются более пред-
почтительными, так как позволяют 
полностью нивелировать отрица-
тельное воздействие  гризеофуль-
вина. Как следствие, повышается 
эффективность патогенетического 
лечения.  
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