
№ 4, 2014

31

tein  ligand (CD162) on numan basophilis. J. Allergy Clin. Im-
munol. 2000; 106(5): 918–24.

5. Dufour E.M., Deroche A., Bae Y., Muller W.A. CD99 is essen-
tial for leukocyte diapedesis in vivo. Cell Commun. Adhes. 2008; 
15(4): 351–63.

6. Kadono T. The role of adhesion molecules in cutaneous in-
flammation. Nihon Rinsho Meneki Gakkai Kaishi. 2010; 33(5): 
242–8.

7. Шуба Н.М. Современный подход к лечению сосудистых по-
ражений при ревматических болезнях. Здоровье Украины. 
2008; 10: 47.

 [Shuba N.M. Modern approach to the treatment of vascular le-
sions in rheumatic diseases. Zdorov’e Ukrainy. 2008; 10: 47]. 
 ( in Russian)

8. Muller W.A. Getting leukocytes to the site of infiammation. Vet. 
Pathol. 2013; 50(1): 7–22.

9. Cook-Mills J.M., Deem T.L. Active participation of endothelial 
cells in inflammation. J. Leukoc. Biol. 2005; 77(4): 487–95.

10. Versteeg H.H., Peppelenbosch M.P., Spek C.A. Tissue factor 
signal transduction in angiogenesis. Carcinogenesis. 2003; 
24(6): 1009–13.

11. Carlson J.A., Ng B.T., Chen K.R. Cutaneous vasculitis update: 
diagnostic criteria, classification, epidemiology, etiology, 
pathogenesis, evaluation and prognosis. Am. J. Dermatopathol. 
2005; 27(6): 504–28.

Поступила 22.03.14
Received 22.03.14

ЛИТЕРАТУРА [REFERENCES]
1. Киани А., Ройтман О.В., Грабовская О.В. Динамика коагу-

лологических и реологических показателей у больных узло-
ватой эритемой в процессе традиционной и лазеротерапии. 
Российский журнал кожных и венерических болезней. 2005; 
4: 48–51.

 [Kiani A., Roytman O.V., Grabovskaya O.V. Dynamics of 
coagulation and rheological parameters in patients with ery-
thema nodosum in the traditional and laser therapy. Rossiyskiy 
zhurnal kozhnykh i venericheskikh bolezney. 2005; 4: 48–51]. 
 (in  Russian)

2. Иванов О.Л. Ангииты кожи. В кн.: Скрипкин Ю.К., 
 Бутов Ю.С., ред. Клиническая дерматовенерология. Руковод-
ство для врачей. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2009. т.2: 576–89.

 [Ivanov O.L. Angiitis of the skin. In: Skripkin Yu.K., Butov Yu.S., 
eds. Clinical dermatovenereology. Manual for doctors (Kliniches-
kaya dermatovenerologiya. Rukovodstvo dlya vrachey). Мoscow: 
GEOTAR-Media; 2009. vol.2: 576–89]. (in Russian)

3. Бутов Ю.С., Волкова E.Н., Марченко Л.Ф. Мембранопатии 
при ангиитах кожи. Российский журнал кожных и венериче-
ских болезней. 1998; 1: 23–5.

 [Butov Yu.S., Volkova E.N., Marchenko L.F. Membranopathies 
in cutaneous angiitis. Rossiyskiy zhurnal kozhnykh i veneri-
cheskikh bolezney. 1998; 1: 23–5]. (in Russian)

4. Taylor M.L., Brummet M.E., Hudson S.A., Miura K., 
 Bochener B.S. Expression and function of P- selectin glycopro-

© ОЛИСОВА О.Ю., ДАВИДОВИЧ М.И., 2014
УДК 616.5-002-02:616.53-008.811.1]-085

Современный подход к лечению себорейного 
дерматита
Олисова О.Ю., Давидович М.И.
Кафедра кожных и венерических болезней (зав. – проф. О.Ю. Олисова) лечебного 
 факультета ГБОУ ВПО Первый МГМУ им. И.М.Сеченова, 119991, Москва, Россия

Представлены результаты комплексного лечения 50 больных (28 мужчин и 22 женщины) себорей-
ным дерматитом возрасте от 20 до 45 лет. Изучен состав микрофлоры толстой кишки у этих 
пациентов до и после лечения. В результате терапии, включающей в себя, помимо традиционного 
лечения, курс фототерапии лучами 311 нм и препарат, нормализующий микрофлору кишечника, у 
87,5% пациентов было отмечено клиническое излечение. У 91% больных достигнута нормализация 
состава микрофлоры толстой кишки.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: себорейный дерматит; фототерапия; узкополосная фототерапия лучами 

Б 311 нм; дисбактериоз; толстая кишка; микрофлора.

A MODERN APPROACH TO THERAPY OF SEBORRHEIC DERMATITIS
Olisova O.Yu., Davidovich M.I.
I.M. Setchenov First Moscow Medical University, 119991, Moscow, Russia
The results of comprehensive treatment of 50 patients (28 men and 22 women) with seborrheic dermatitis 
are presented. The microflora of the large intestine was studied before and after treatment. The treatment, 
including, in addition to traditional therapy, a course of phototherapy with 311 nm rays and a drug nor-
malizing the enteric microflora, led to clinical cure in 87.5% patients. Normalization of the large intestinal 
microflora was attained in 91% patients.
K e y  w o r d s: seborrheic dermatitis; phototherapy; UVB 311 nm; dysbacteriasis; large intestine; microflora.

Себорейный дерматит (СД) – распространенный 
хронический воспалительный дерматоз, поража-
ющий 2–10% взрослой популяции населения и за-
хватывающий обширные области кожного покрова 
с повышенным количеством сальных желез: в 88% 

случаев лицо, в 70% – волосистую часть головы, 
в 27% – грудь, в 10% – спину, паховые и подмы-
шечные складки [1]. Клинические проявления СД 
характеризуются эритемой и папулосквамозными 
элементами [2]. Чаще СД встречается у мужчин в 
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возрасте от 20 до 50 лет, особенно у пациентов с 
ослабленным иммунитетом, например при ВИЧ-
инфекции у 30–83% больных. Нередко СД отмеча-
ется у пациентов с болезнью Паркинсона (пример-
но у 18–50%) [3–5]. Было выявлено также, что СД 
достаточно часто сочетается с атопическим дерма-
титом [6].

В развитии заболевания играют важную роль 
многие факторы, в частности неправильное пита-
ние, злоупотребление лекарственными препарата-
ми, загрязнение окружающей среды, алкоголизм и 
наркомания, генетическая предрасположенность, 
нарушения в иммунном и гормональном статусе, 
различные психические и неврогенные расстрой-
ства, заболевания пищеварительного тракта. Дан-
ные нарушения могут обусловливать изменения в 
секреции кожного сала и барьерных свойств кожи, 
которые в свою очередь приводят к распростране-
нию и увеличению количества сапрофитных ми-
кроорганизмов и к развитию очагов воспаления, 
сопровождающихся нарушением иммунного кож-
ного ответа, салоотделения и кератинизации эпи-
дермиса [7, 8].

Этиопатогенез СД до конца не изучен, при вы-
боре тактики лечения возникают некоторые слож-
ности. Отмечены довольно высокая резистентность 
к существующим методам терапии и рецидивирова-
ние заболевания [9].

В связи с тем что СД в основном болеют молодые 
люди, у которых клинические проявления приводят 
к психоэмоциональным переживаниям, главной за-
дачей терапии является быстрое устранение клини-
ческих проявлений и сохранение длительной ремис-
сии или полное излечение.

В настоящее время, основываясь на уже извест-
ных возможных причинах развития СД, врач из 
большого арсенала лекарственных препаратов мо-
жет выбрать наиболее эффективные в конкретной 
клинической ситуации. Как правило, в комплексную 
терапию СД включают витаминотерапию, антиги-
стаминные препараты и энтеросорбенты.

Поскольку в настоящее время одной из причин 
развития СД считается липофильный гриб рода 
Malassezia, в терапии СД применяют противо-
грибковые препараты или препараты, которые не 
относятся к группе антимикотиков, но оказыва-
ют, помимо противовоспалительного и/или анти-
бактериального эффекта, еще и фунгистатическое 
действие [10].

Наиболее эффективными считаются противо-
грибковые средства, относящиеся к имидазоловому 
ряду антимикотических препаратов, к которым име-
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ют высокую чувствительность M. furfur. Достаточно 
успешно применяют кетоконазол [11].

В терапии СД с локализацией на волосистой ча-
сти головы применяются шампуни как с противо-
грибковым компонентом, так и с веществами, даю-
щими антимикотический и противовоспалительный 
эффект (пиритион цинка, сульфид селена, циклопи-
рокс и деготь) [12].

Пиритион цинка обладает противомикробным 
и противогрибковым свойствами. Эти свойства 
заключаются в способности взаимодействовать с 
фосфолипидами мембраны микробной клетки, что 
приводит к нарушению ее целостности и в итоге к 
гибели микроорганизма [13]. Пиритион цинка так-
же обладает противовоспалительной активностью 
и участвует в процессах регуляции апоптоза клеток 
воспалительного инфильтрата (проапоптогенное 
действие), что приводит к уменьшению выражен-
ности клинических проявлений [14]. Еще одна важ-
ная способность пиритион цинка – это угнетение 
синтеза провоспалительных цитокинов и блокиров-
ка выхода из тучных клеток гистамина, провоциру-
ющего зуд кожи [15].

Шампуни, содержащие деготь, тормозят про-
лиферацию клеток эпидермиса, оказывают сосудо-
суживающее и вяжущее действие. Противогрибко-
вое действие выражено слабо. Шампуни с дегтем 
способствуют удалению избытка жира и чешуек с 
волосистой части головы [16].

Сульфид селена оказывает противогрибковое, 
антимикробное и цитостатическое действие. Однако 
в литературе указывается на специфический побоч-
ный эффект при применении шампуня с сульфидом 
силена. Таким нежелательным эффектом является 
окрашивание волос в красновато-оранжевый цвет 
или вовсе обесцвечивание волос при плохом смыва-
нии шампуня [17, 18].

Входящий в состав шампуней циклопирокс явля-
ется синтетическим противогрибковым средством, 
оказывающим также выраженное противовоспа-
лительное действие. Циклопирокс ингибирует по-
глощение клеткой необходимых соединений. При 
достижении высоких концентраций препарата 
происходит воздействие на мембраны дрожжепо-
добных клеток и как следствие – увеличение кле-
точной проницаемости [19]. Противогрибковое 
действие циклопирокса распространяется не толь-
ко на M. furfur, но и на дерматофиты, дрожжи, ди-
морфные грибы, эумицеты, актиномицеты, а также 
на грамотрицательные и грамположительные бак-
терии [20]. Циклопирокс ингибирует синтез про-
стагландинов и лейкотриенов в полиморфно-ядер-
ных клетках, а также ингибирует 5-липооксигеназу 
и циклооксигеназу, что обусловливает его противо-
воспалительный эффект [20].

Наряду с противогрибковыми препаратами ча-
сто применяют топические гюкокортикостероиды, 
которые оказывают выраженное противовоспали-
тельное, антиаллергическое и антипролифератив-
ное действие [21]. Это приводит к уменьшению 
формирования медиаторов воспаления и препят-
ствию влияния медиаторов на эффекторные клетки. 



№ 4, 2014

33

пу вошли 20 пациентов, получавших курс УФБ 311 нм 
в сочетании с базисной терапией, включающей витами-
ны, антигистаминные препараты, энтеросорбенты, на-
ружную терапию в виде противосеборейных шампуней 
и противовоспалительных мазей, а также препарат для 
нормализации микрофлоры кишечника (при выявлении 
нарушений); во 2-ю группу – 20 пациентов, которым на-
значали только фототерапию УФБ-лучами 311 нм; в 3-ю 
группу вошли 10 пациентов, получавших только тради-
ционную терапию СД. В 1-й и 2-й группах УФБ 311 нм 
проводили по методике 4-разового облучения в неделю 
(понедельник, вторник, четверг, пятница). Начальную 
дозу облучения устанавливали без определения мини-
мальной эритемной дозы, и она составляла 0,1 Дж/см2. 
При отсутствии побочных явлений проводили последу-
ющее увеличение дозы на 0,1 Дж/см2 каждый последую-
щий сеанс. Количество сеансов в 1-й группе колебалось 
от 8 до 10 при средней кумулятивной дозе 4,5 Дж/см2. 
Во 2-й группе пациентов количество сеансов колебалось 
от 10 до 16 при средней кумулятивной дозе 9,1 Дж/см2.

Для оценки состояния микрофлоры толстой кишки 
использовали стандартный бактериологический метод 
исследования кала у всех пациентов до и после лече-
ния. Исследование кала проводили в межклинической 
бактериологической лаборатории (зав.– канд. мед. 
наук О.А.Морозова) Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова.

Результаты и обсуждение
При бактериологическом исследовании до лече-

ния СД были получены следующие результаты: в 
1 г кала у 13 (26%) пациентов отмечено снижение 
бифидобактерий до 105 КОЕ/г (при норме 109–1010), 
у 25 (50%) – снижение количества лактобактерий 
до 105 КОЕ/г (при норме 107–108), у 6 (12%) – сни-
жение E. coli типичных до 106 КОЕ/г (при норме 
107–108), у 5 (10%) – увеличение количества E. сoli 
лактозонегативных до 107 КОЕ/г (при норме до 105), 

При применении этих препаратов отмеча-
ются снижение миграции нейтрофилов, 
уменьшение их числа в очагах воспале-
ния и инактивация фагоцитоза. Имеются 
данные о положительном эффекте тера-
пии наружными препаратами, в состав ко-
торых входит как глюкокортикоид, так и 
противогрибковый компонент [14].

В последнее время хороший эффект по-
лучен при терапии ингибиторами кальци-
неврина пимекролимусом и такролимусом 
[22]. Пимекролимус селективно ингибиру-
ет продукцию и высвобождение цитокинов 
и медиаторов из Т-лимфоцитов и тучных 
клеток. Является ингибитором кальций-
зависимой фосфатазы (кальциневрин) и 
обладает иммуномодулирующим, проти-
вовоспалительным и противогрибковым 
свойствами [23]. Такролимус, кроме того, 
препятствует десфосфорилированию фак-
тора активированных Т-клеток и его транс-
локации в ядро клетки. В результате этого 
происходит ингибирование ключевых про-
воспалительных цитокинов интерлейки-
нов (IL)-2, IL-3, IL-4, IL-8, IL-10, фактора 
некроза опухоли α, интерферона γ [24]. В ряде ис-
следований отмечены хорошая переносимость пре-
паратов и минимальные побочные эффекты [25]. До-
казано положительное влияние низкомолекулярного 
геля гиалуроновой кислоты на проявления СД с ло-
кализацией высыпаний на коже лица [26].

В лечении кожных болезней с большим успехом 
применяют фототерапию, в частности узкополосную 
фототерапию лучами 311 нм (УФБ-терапия 311 нм). 
Научные исследования последних лет показали, что 
УФБ-терапия 311 нм дает максимальный терапевти-
ческий эффект при минимальных побочных явлени-
ях и минимальной эритемной дозе [27].

Данный вид фототерапии показан при множе-
стве дерматозов (псориаз, красный плоский лишай, 
атопический дерматит, почесуха, парапсориаз, ало-
пеция, витилиго, солнечная крапивница, полиморф-
ный солнечный дерматоз) [28]. В связи с тем что 
УФ-излучение оказывает антипролиферативный 
и иммунокорригирующий эффекты, возможно его 
применение и при ряде других хронических дерма-
тозов, в частности при себорейном дерматите.

Несмотря на представленный широкий выбор ле-
карственных препаратов, проблема лечения СД оста-
ется актуальной.

Целью настоящего исследования являлось из-
учение эффективности и безопасности применения 
узкополосной средневолновой фототерапии 311 нм 
у больных СД, у которых также оценивали состав 
микрофлоры толстой кишки.
Материалы и методы

Под нашим наблюдением находились 50 пациентов 
(28 мужчин и 22 женщины) в возрасте от 20 до 45 лет с 
локализацией высыпаний на волосистой части головы, 
лице и в области груди. В зависимости от проводимого 
лечения пациентов разделили на 3 группы. В 1-ю груп-

Б о л ь н о й  А. Себорейный дерматит.
а – до лечения; б – после лечения.
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107–108). В то время как у 46 (91%) из 50 обсле-
дованных пациентов после лечения также на фоне 
регресса высыпаний СД была отмечена нормали-
зация лабораторных показателей микрофлоры тол-
стой кишки.

Таким образом, УФБ 311 нм является эффектив-
ным и безопасным методом терапии при СД с лока-
лизацией высыпаний на волосистой части головы, 
лице и в области груди. В комплексе с традицион-
ными методами лечения СД УФБ 311 нм приводит 
к более выраженному клиническому эффекту и к 
более длительной ремиссии. Учитывая результаты 
бактериологического анализа кала, можно сделать 
вывод о роли нарушений микрофлоры толстой 
кишки в развитии СД, в связи с чем рекоменду-
ются присоединение к базисной терапии препа-
ратов для нормализации микрофлоры кишечника 
и консультация врача-гастроэнтеролога для более 
глубокого обследования и комплексного лечения 
больных СД.
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