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части комплекса биохимических реакций и клеточных 
взаимодействий, которые не могут рассматриваться в от-
рыве друг от друга [1].

Отсутствие единой теории этиологии данного заболе-
вания и существование сложной многофакторной генети-
ческой предрасположенности к витилиго обусловливает 
отсутствие радикальных средств для его лечения. Процесс 
лечения витилиго достаточно сложен, но тем не менее в 
настоящее время существует множество методик, которые 
часто позволяют достичь приемлемых результатов [2].

Лечить или не лечить витилиго?
Первое, на наш взгляд, что должен сделать врач при 

обращении к нему пациента с диагнозом витилиго (если 
пациент уже знает свой диагноз) или впервые ставя ему 
этот диагноз – оценить психологическое отношение паци-
ента к заболеванию (качество жизни), что непосредствен-
но связано со степенью мотивации пациента к лечению. 
Зачем это надо?

Так как витилиго не приводит к каким-либо физиче-
ским страданиям и не сокращает жизнь, мы считаем, что 
вопрос о необходимости его лечения должен решаться 
самим пациентом после предоставления ему врачом всей 
информации о заболевании и имеющихся методах тера-
пии (с одной стороны, врач не должен говорить пациен-
ту, что витилиго не лечится, с другой, не надо «пугать» 
пациента и заставлять его лечится). В нашей практике 
встречается много пациентов, которым нужно просто 
подтвердить диагноз. К таким пациентам относятся мо-

В настоящее время существует множество теорий 
(генетическая, аутоиммунная (или иммунная), теория 
оксидативного стресса (биохимических нарушений), ней-
рогенная (нейроэндокринная), меланоциторрагическая 
(аутодеструкции), конвергентная и др.) патомеханизмов 
витилиго, каждая из которых имеет свои убедительные на-
учные данные как за, так и против. Необходимо отметить, 
что разделение изложенных выше теорий весьма условно, 
поскольку четко прослеживаются прямые или косвенные 
причинно-следственные связи между всеми без исклю-
чения процессами, которые, как полагается, приводят 
к развитию витилиго. Более того, все они – составные  
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средств. «Шаг лечения» (то есть время, прошедшее от 
начала применения конкретной терапевтической схемы 
лечения до условно первого контроля, когда можно дать 
предварительную оценку успешности или безуспешно-
сти назначенного курса) составляет обычно 3 мес). Каж-
дый этап должен применяться достаточно долгий период 
времени, поскольку репигментация обычно происходит 
очень медленно, и в случае эффективного отклика кожи 
на терапию схема лечения должна применяться до мак-
симального достижения репигментации очагов витилиго, 
что может занять до 1–2 лет.

В начале лечения витилиго всем пациентам проводит-
ся курс иммунокоррегирующей терапии с использовани-
ем препарата неовир или озонотерапии. Назначение не-
овира особенно необходимо в прогрессирующей стадии 
заболевания. Неовир (натрия 10-метилен-карбоксилат-9-
акридон) относят к группе низкомолекулярных синтети-
ческих иммуномодуляторов – индукторов интерферона. 
Препарат назначают по 2 мл 12,5% раствора внутримы-
шечно через каждые 48 ч, на курс 10 инъекций. В даль-
нейшем при стабильном течении заболевания 1 раз в год 
проводят профилактические курсы лечения неовиром по 
той же схеме [3].

Кислородно-озоновая терапия (озонотерапия) – фи-
зиотерапевтический метод использования кислородно-
озоновой газовой смеси с концентрацией газообразного 
озона (О3) 1–50 мг О3 на 1 л медицинского кислорода О2. 
Количество вводимого раствора 400 мл, скорость введе-
ния 60–80 капель в 1 мин, продолжительность процедуры 
30–60 мин. Процедуру выполняют 3 раза в неделю, 5–9 
процедур на курс лечения [4].

Одновременно пациентам назначают:
• фолиевую кислоту по 1 мг 1 раз в сутки, в течение  

3 мес;
• витамин В6 (пиридоксин) по 10 мг 3 раза в сутки,  

в течение 3 мес;
• эссенциальные фосфолипиды по 2 капсулы 2 раза  

в сутки во время еды, в течение 1 мес.
В весенне-летний период, когда солнечная активность 

повышена, всем пациентам назначают антиоксиданты:
• дегидрокверцетин по 1 таблетке в сутки, в течение 

3–5 мес;
или
• кардиомагнил (ацетилсалициловая кислота) 75 мг  

1 раз в сутки, в течение 3–5 мес.
Линии терапии витилиго
В качестве 1-й линии терапии пациентам с витили-

го назначают топические ингибиторы кальциневрина  
(например, мазь протопик 0,1% 2 раза в сутки, в течение  
3 мес). При выраженном клиническом эффекте лечение 
продолжают до полной (или максимально достижимой) 
репигментации очагов депигментации [5].

Вместо ингибиторов кальциневрина возможно приме-
нение топических кортикостероидов средней активности, 
например мази бетаметазона (целестодерм и др.) 2 раза 
в сутки, в течение 3 мес. При выраженном клиническом 
эффекте лечение продолжают до полной (или максималь-
но достижимой) репигментации очагов депигментации. 
Также возможно применение топических препаратов, 
содержащих кортикостероиды и аналоги витамина D,  
например, мазь дайвобет, по той же схеме.

Учитывая местные побочные эффекты от применения 
кортикостероидов, особенно при их применении на лице, 
мы чаще рекомендуем начинать терапию витилиго имен-
но с ингибиторов кальциневрина.

При отсутствии эффективности 1-й линии тера-
пии, применяемой в течение 3 мес в качестве 2-й линии  
терапии, мы рекомендуем фототерапиию узкополосным 

лодые люди призывного возраста в связи с получением 
освобождения от военной службы, лица, проходящие 
плановую диспансеризацию, пациенты с витилиго, име-
ющие целью подтвердить диагноз и удостовериться, 
что это заболевание не опасно. Этих людей устраивает 
нынешнее состояние кожи, и они не хотят проходить 
длительный курс лечения, требующий постоянного вни-
мания (например, регулярное применение местных пре-
паратов, посещение сеансов фототерапии и т.п.). На наш 
взгляд, заставлять таких пациентов лечиться нет необхо-
димости. Также это касается и детей, если родители не 
настроены на медицинское лечение ребенка, а ребенка 
это особенно не беспокоит, то с точки зрения адаптации 
в социуме необходимости заставлять его лечиться нет. 
Таких пациентов следует просто успокоить, рекомендо-
вать использование фотозащитных средств при пребы-
вании на солнце и при необходимости и желании при-
менять косметические средства камуфляжа.

В случае если у пациента есть мотивация к лечению 
(обычно это связано с сильным страданием качества жиз-
ни пациента в той или иной сфере), пациента необходимо 
проинформировать о возможности успешного лечения, но 
предупредить, что лечение будет долгим и поэтапным.

До лечения
Прежде чем назначить пациенту тот или иной курс, 

врач обязательно должен расспросить пациента об осо-
бенностях региона, в котором он живет, о сопутствующих 
(особенно аутоиммунных) заболеваниях, и при необхо-
димости провести лабораторные обследования и прокон-
сультировать пациента у соответствующих специалистов.

Общепринятых, обязательных методик обследования 
пациента с витилиго не существует. Поэтому, как правило, 
необходимости назначать пациенту множество анализов 
и обследований у смежных специалистов нет, которые к 
тому же иногда являются дорогостоящими или недоступ-
ны для конкретного пациента.

Тем не менее при генерализованных формах витили-
го желательно получить консультацию эндокринолога на 
предмет состояния щитовидной железы (как правило, эта 
консультация сопровождается УЗИ щитовидной железы и 
гормональным исследованием крови). Следует разъяснить 
пациенту, что это заболевание может «поддерживать» или 
«провоцировать» витилиго, поскольку имеет схожий пато-
генез, равно как и другие сопутствующие аутоиммунные 
заболевания. При нарушении работы пищеварительного 
тракта или при проживании пациента в сельской мест-
ности, особенно в среднеазиатском регионе, желательно 
провести исследование кала (копрограмму) на яйца гли-
стов, токсокары, аскариды, которые, возможно, могут 
(хотя и не так часто) провоцировать витилиго. Несмотря 
на то что меланоциты присутствуют во внутреннем ухе, 
пигментированной части эпителия сетчатки, а также со-
судистого слоя глаза, по нашему мнению, исследования 
органов зрения и слуха не являются очень информативны-
ми, так как нет убедительных данных о сопутствующих 
витилиго тугоухости или нарушений зрения.

В нашей практике встречались случаи, когда пациен-
ты обращали внимание врача на спонтанное появление 
точечной репигментации при приеме определенных ле-
карственных препаратов (например, гепатопротекторов). 
Подобные факты, несомненно, следует выявлять и ре-
комендовать пациенту пройти обследование у соответ-
ствующих профильных специалистов, а также рассма-
тривать включение таких препаратов в индивидуальную  
комплексную терапию витилиго.

Наконец, обязательно необходимо предупредить па-
циента, что лечение длительное, поэтапное и начинает-
ся с наименее агрессивных (безопасных) и экономичных 
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ультрафиолетом В с длиной волны 311 нм (narrow-band 
ultraviolet B, NB-UVB). NB-UVB фототерапия, особенно в 
сочетании с препаратами 1-й линии, позволяет получить 
наибольший клинический эффект [6]. Для достижения 
выраженного клинического эффекта может потребоваться 
от 100 до 200 процедур (сеансов) фототерапии. Фототе-
рапия имеет ряд противопоказаний (например, наличие у 
больного онкологических заболеваний, катаракты и др.)  
и требует регулярного (как правило, 3 раза в неделю)  
посещения лечебного учреждения, что для многих паци-
ентов очень неудобно или невозможно из-за отсутствия 
соответствующего оборудования в региональных меди-
цинских учреждениях.

Если заболевание носит ограниченный характер, воз-
можно применение локальной NB-UVB фототерапии с 
применением специальных ламп для домашнего исполь-
зования, что очень удобно для пациентов и не требует ре-
гулярного посещения лечебного учреждения.

При отсутствии какого-либо эффекта в течение 3 мес 
применения 2-й линии терапии целесообразно перейти к 
следующему этапу лечения.

В качестве 3-й линии терапии мы рекомендуем псо-
рален-ультрафиолет А (ПУВА)-терапию. У некоторых 
пациентов ПУВА-терапия более эффективна, чем фото-
терапия NB-UVB, особенно в комбинации с топическими 
ингибиторами кальциневрина или кортикостероидами 
(препаратами 1-й линии). Этот вид лечения, как и фототе-
рапия NB-UVB, длителен (100–200 сеансов) и имеет те же 
противопоказания и неудобства для пациентов [7].

К 4-й линии терапии мы относим фототерапию с ис-
пользованием эксимерного лазера (ЭЛ) с длиной волны 
308 нм. Данный вид терапии также может быть исполь-
зован в качестве терапии 3-й линии при ограниченной 
форме витилиго. Фототерапию ЭЛ можно проводить как 
монотерапию, так и в комбинации с топическими пре-
паратами 1-й линии (кортикостероидами, ингибиторами 
кальциневрина). В среднем для успешного восстановле-
ния пигментации требуется от 45 до 100 процедур, полу-
чаемых с частотой 3 раза в неделю [8].

Терапия 5-й линии не является универсальной и при-
менима при ограниченной площади очагов депигмен-
тации у пациентов со стабильным  течением витилиго в 
течение 1 года и более. В данном случае возможно при-
менение внутрикожного введения кортикостероидов или 
введение в очаги депигментации богатой тромбоцитами 
аутоплазмы посредством внутрикожной инъекции каж-
дые 2 нед, суммарно до 12 процедур или до улучшения 
состояния [9].

Помимо вышеописанных терапевтических схем при 
необходимости пациентам с витилиго проводят фармако-
логическую психовегетативную коррекцию нейролепти-
ками, антидепрессантами, транквилизаторами (сонапакс, 
неулептил, азафен, реланиум, допегит, товопассит, препа-
раты глицина).

Таким образом, описанная стратегия ведения витилиго 
позволяет эффективно проводить лечение этого заболева-
ния у мотивированных пациентов, вместе с тем избегая 
частых досрочных прекращений курсов лечения при от-
сутствии мотивации или из-за неоправданных ожиданий 
быстрого появления результатов терапии. Применяемый 
в нашей практике описанный алгоритм лечения витили-
го позволяет у 70–80% больных достичь выраженной ре-
пигментации очагов витилиго и обеспечить длительную,  
а часто и пожизненную ремиссию этого заболевания.
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