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Для анализа полученного материала разрабо-
тали и заполняли индивидуальную карту пациен-
та, в которой регистрировали демографические 
характеристики, анамнез заболевания, наличие 
сопутствующей патологии, фармакотерапию дан-
ного и сопутствующих заболеваний, состояние 
здоровья и локальный статус кожи. При первом 
и последующих визитах через 10, 20, 30, 45 и 60 
дней проводили оценку эффективности, пере-
носимости и безопасности терапии, динамики 
состояния кожи по 5-балльной шкале и степени 
выраженности основных симптомов себорейного 
дерматита (шелушение, эритема, инфильтрация, 
жирность кожи, зуд, экскориации) по 4-балльной 
шкале (от 0 до 3 баллов). Критерию «выздоров-
ление» соответствовало отсутствие симптомов 
заболевания, «значительное улучшение» означа-
ло остаточные признаки себорейного дерматита с тенденцией к 
дальнейшему улучшению, как улучшение оценивали любой по-
ложительный сдвиг в состоянии пораженной кожи. Обострение 
заболевания и появление новых высыпаний на других участках 
расценивали как ухудшение. Были сделаны 32 пункционные би-
опсии (у 4 пациентов в каждой группе до и после лечения) с по-
следующим гистологическим исследованием. Общеклинические 
исследования и биохимическое исследование крови провели у 
всех больных.

Гистологические изменения в биоптатах до лечения были 
сходными: акантоз эпидермиса, внутриэпидермальный отек, 

вакуольная дистрофия клеток базального и шиповатого слоев 
эпидермиса, гиперкератоз, лимфогистиоцитарный инфильтрат в 
сосочковом слое дермы и вокруг сально-волосяных комплексов.

Статистическую обработку материала проводили с помо-
щью программы Statistica, версия 6.1.

Результаты и обсуждение
Положительные результаты проведенной терапии 

себорейного дерматита достигнуты во всех группах 
(табл. 2).

Рис. 7. Фрагменты кожи волосистой части головы п а ц и е н т а  К., 40 лет, с себорейным дерматитом до (а) и после (б) лечения рети-
нола пальмитатом и нафталановым спиртом. Ув. 200.
 Эп — эпидермис, Д — дерма, СЖ — сальная железа, ВИ — воспалительный инфильтрат; стрелкой показаны себоциты в состоянии терминальной 
дифференцировки.

Рис. 5. Фрагмент волосистой части головы п а ц и е н т а  У., 53 лет, с себорейным дер-
матитом до (а) и после (б) лечения ретинола пальмитатом и нафталановым спиртом.

Рис. 6. Фрагменты кожи волосистой части головы п а ц и е н т а  Р., 34 лет, с себорейным дерматитом до (а) и после (б) лечения рети-
нола пальмитатом и нафталановым спиртом.
Эп — эпидермис, Д — дерма, ВФ — волосяной фолликул, СЖ — сальная железа, ВИ — воспалительный инфильтрат, ФП — фолликулярная пробка; 
стрелкой показаны себоциты в состоянии терминальной дифференцировки.
а — ув. 100; б — ув. 50.
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Динамика изменения выраженности отдельных 
клинических симптомов заболевания (в баллах) у 
пациентов представлена графически (рис. 1—4).

В 1-й группе больных через 30 дней лечения на-
блюдалось уменьшение эритемы на 12%, шелуше-
ния на 24,9% от исходного уровня, через 60 дней 
эритема уменьшилась на 72,9%, шелушение на 59% 
от исходного уровня.

Во 2-й группе шелушение волосистой части го-
ловы через 30 дней лечения уменьшилось на 33,8%, 
через 60 дней — на 63,9% от исходного уровня.

В 3-й группе (рис. 5, а, б) наблюдался регресс 
всех симптомов себорейного дерматита. Значи-
тельное уменьшение шелушения — на 43% от 
исходного уровня — отмечено уже через 30 дней 
применения препарата. По окончании курса лече-
ния установили уменьшение эритемы на 78,9%, 
инфильтрации на 87,5%, шелушения на 76,4%, 
расчесов на 82,4%, зуда на 71% от исходного уров-
ня. По данным гистологического исследования 
(рис.  6,  а,  б) значительно уменьшилась лимфо-
гистиоцитарная инфильтрация сосочкового слоя 
дермы, также уменьшилась вакуольная дистрофия 
кератиноцитов базального и шиповатого слоев эпи-
дермиса. В структуре сальных желез (рис. 7, а, б) 
наблюдалось изменение соотношения себоцитов 
между терминально дифференцированными и ме-
нее дифференцированными формами в сторону 
увеличения более молодых клеток.

В 4-й (контрольной) группе наилучшие результа-
ты получены при применении шампуней с дегтем. 
Уменьшение шелушения через 30 дней лечения со-
ставило 27,5%, а через 60 дней — 59% от исходного 
уровня.

В процессе лечения ни в одной группе не за-
регистрировано ухудшения кожного процесса и 
результатов общеклинических анализов. Лишь у 
пациента Е., 48 лет, из 1-й группы после незначи-
тельного улучшения, наблюдаемого в течение 1 мес 
от начала лечения, на волосистой части головы уси-
лились эритема, инфильтрация, экскориации и зуд. 
Пациент связал обострение с сильным нервным 
перенапряжением. В течение 2-го месяца у этого 
больного наблюдалось улучшение кожного процес-
са, при этом лечение ретинола пальмитатом не пре-
рывалось.

Анализ отдаленных результатов провели у 120 па-
циентов в сроки от 3 до 12 мес (табл. 3).

Рецидивы заболевания наблюдались во всех груп-
пах, но наименьшая частота их отмечена в 3-й груп-
пе. Обострение развивалось в среднем через 6 мес 
после окончания лечения. У 42 (35%) пациентов в 
течение 12 мес наблюдения рецидивов заболевания 
не отмечено. В 4-й группе пациентов наблюдалась 
самая большая частота рецидивов — у 25 (80,6%) 
больных, причем у 7 пациентов обострение заболе-
вания произошло через 1—2 дня после окончания 
лечения.

В результате проведенной терапии себорейного 
дерматита наиболее выраженная положительная ди-
намика наблюдалась в группе пациентов, применяв-
ших комбинированную терапию (раствор ретинола 
пальмитата и наружно нафталановый спирт 50%), 
причем положительная динамика была заметна уже 
через 10 дней лечения. Гистологические исследо-
вания свидетельствуют об уменьшении признаков 
воспаления в эпидермисе и дерме, улучшении кера-
тинизации и омоложении клеточной популяции се-
боцитов. Результаты лечения только ретинола паль-
митатом показали, что препарат действует медленно, 
эритема, шелушение и жирность кожи существенно 
уменьшаются только к концу 1-го месяца лечения, 
эффект максимален к концу 2-го месяца. Время 
дифференцировки себоцитов у человека составляет 
около 14—25 дней [7, 13], что, видимо, объясняет 
медленное действие препарата. Наружное лечение 
только нафталановым спиртом 50% наиболее актив-
но уменьшало симптомы зуда, шелушения и экско-
риации, причем препарат действовал быстро и за-
метное улучшение наблюдалось уже через 10 дней, 
что оказывало положительное психологическое воз-
действие на больных и повышало комплаентность. 
Шампуни, используемые при себорейном дермати-
те, не оказывают влияния на сальные железы и про-
цессы кератинизации, что, по-видимому, объясняет 
короткий межрецидивный период. Разные сроки 
развития рецидивов или их отсутствие у больных 
зависят от различий в механизме действия препара-
тов и от индивидуальных особенностей организма. 
В связи с регистрацией рецидивов во всех группах 
необходимы дальнейшие исследования по разработ-
ке противорецидивной терапии.

Т а б л и ц а  3
Частота рецидивов у 120 больных себорейным дерматитом после основного курса лечения

Группа Число 
больных

Рецидивы Всего рецидивов Отсутствие рецидивов

через 
1—2 мес

через 
3—6 мес

через 
7—12 мес абс. % абс. %

1-я (ретинола пальмитат) 32 2 10 9 21 65,6 11 34,4 
2-я (нафталановый спирт) 30 3 13 4 20 66,7 3 33,3
3-я (ретинола пальмитат + 
нафталановый спирт)

27 1 5 6 12 44,4 15 55,6

4-я (традиционное лечение) 31 10 12 3 25 80,6 6 19,4 
И т о г о ... 120 16 40 22 78 (65%) 42 (35%)
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Выводы
1. Применение в течение 2 мес раствора ретинола 

пальмитата внутрь в дозе 200 000 МЕ/сут и наруж-
ное применение нафталанового спирта 50% явля-
ются эффективной терапией себорейного дерматита 
волосистой части головы у мужчин, причем наилуч-
шие результаты достигаются при их совместном на-
значении.

2. Применение ретинола пальмитата в дозе 
200 000 МЕ/сут и нафталанового спирта 50% 3 раза 
в неделю в течение 2 мес не сопровождается нежела-
тельными побочными явлениями.

3. После совместного применения ретинола 
пальмитата и нафталанового спирта 50% про-
должительность ремиссии была больше, что, 
по-видимому, связано с угнетением активности 
сальных желез и воздействием на процессы кера-
тинизации.
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