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В помощь практическому врачу

Ведение
Себорейный дерматит (СД) – хроническое воспа-

лительное заболевание кожи, возникающее у детей 
и взрослых, характеризующееся образованием эритема-
тозно-сквамозных высыпаний, цвет которых варьируется 
от бледно-розового до ярко-красного, с шелушением 
на поверхности очагов. Образующиеся при этом чешуйки 
имеют различный размер: от мелкопластинчатых (отру-
бевидных) до крупных чешуйко-корок. Как правило, СД 
развивается на участках кожи с высоким скоплением саль-
ных желез: на лице (брови, межбровье, область бороды 
и усов), волосистой части головы, в области наружного 
слухового прохода, верхней части туловища и крупных 
складках кожи [1]. Избыточное шелушение и зуд оказыва-
ют значительное негативное влияние на качество жизни 
пациента, особенно у женщин и подростков, наиболее 
склонных к эмоциональным переживаниям по поводу 
дефектов внешности. Распространенность этой патоло-
гии среди всего населения составляет 3 %, причем среди 
лиц молодого возраста частота возникновения СД может 
достигать 5–6 % [2].

Эпидемиология
Себорейный дерматит встречается среди всех групп на-

селения независимо от возраста, этнической принадлежно-
сти и пола. Однако ряд ученых выделяют несколько пиков 
развития СД у склонных к этому заболеванию пациентов: 
первый период – раннее детство (младенческий возраст: 
от 2 недель до 12 месяцев), вторым возрастным пиком 
является период раннего зрелого возраста (мужчины от 21 

до 35 лет, женщины от 20 до 35 лет), причем если у детей 
СД купируется самостоятельно к году жизни ребенка, 
то у взрослых он носит, как правило, хронический характер 
[3, 8]. Кроме того, стоит отметить, что себорейный дер-
матит наиболее часто встречается у пациентов, имеющих 
различные коморбидные патологии: ВИЧ-положительный 
статус, определенные неврологические заболевания, на-
пример болезнь Паркинсона, или эндокринные нарушения, 
в том числе сахарный диабет 2 типа.

Этиология и патогенез
До настоящего времени патогенез СД до конца не из-

учен. Однако, по данным многочисленных исследований, 
предполагается, что развитие СД ассоциируется с рядом 
наследственных факторов, нарушением иммунного ответа, 
количественным и качественным составом кожного себума, 
а также с резким увеличением темпов роста грибов-ком-
менсалов рода Malassezia, которые являются постоянными 
компонентами микрофлоры кожи, но при определенных 
условиях происходит повышение липофильных свойств 
грибов, вследствие чего усиливается реакция макроор-
ганизма в ответ на раздражитель и возникают ассоци-
ированные с грибами рода Malassezia воспалительные 
реакции. Причем преобладающими видами, вероятнее 
всего, являются M. restricta, локализованные на коже во-
лосистой части головы, и M. globosa, распространенные 
на кожных покровах груди и спины [4].

Особенности персистенции данных видов Malassezia 
на коже указанных локализаций объясняются различным 
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содержанием липидов в структуре кожного покрова различ-
ных участков тела. Липидная пленка на поверхности кожи 
представлена различными компонентами, одни из которых 
продуцируются себоцитами, другие образуются вследствие 
разрушения кератиноцитов.

Липиды кератиноцитов состоят из холестерола и хо-
лестероловых эфиров, включенных в слои рогового слоя 
дермы, а липиды, секретируемые себоцитами на по-
верхность кожи, образованы из ненасыщенных жирных 
кислот, в частности триглицеридов олеиновых кислот 
с небольшой концентрацией стеариновой и пальмити-
новой кислот.

Было выявлено, что липаза, секретируемая Malassezia, 
разрушает липиды из разрушенных кератиноцитов и триг-
лицериды, выделяемые себоцитами. При этом в дальней-
шем Malassezia использует насыщенные жирные кислоты, 
преобразуя их в ненасыщенные свободные жирные кис-
лоты (олеиновую и арахидоновую) и перекиси липидов, 
которые активируют каскад воспалительных реакций 
и приводят к шелушению кожи. Ключевую роль в разви-
тии СД отводят полиненасыщенной олеиновой кислоте, 
считается, что чувствительность кожи человека к оле-
иновой свободной жирной кислоте играет решающую 
роль в патогенезе заболевания. В опытах с нанесением 
олеиновой кислоты на волосистую часть головы было 
установлено, что при ее применении наружно у пациен-
тов с СД в месте контакта наблюдалось более обширное 
шелушение кожи, чем у пациентов, не имеющих склон-
ности к СД, что демонстрирует особую чувствительность 
больных с СД к нарушению кожного барьера жирными 
кислотами [5].

В последнее время ученые значительно продвинулись 
в понимании развития СД как иммуноопосредованного 
заболевания. Считается, что грибы рода Malassezia вы-
зывают созревание дендритных клеток с дальнейшим 
формированием инфламмасом, отвечающих за актива-
цию воспалительного ответа, стимуляцию Th‑2 и по-
следующую секрецию различных цитокинов, включая 
IL‑1α, IL‑1β, IL‑2, IL‑4, IL‑6, IL‑8, IL‑10, IL‑12, TNF-α, 
β-дефенсины, IFN-γ, а также таких медиаторов воспа-
ления, как оксид азота и гистамин, приводящих к бур-
ной воспалительной реакции с нарушением кожного 
барьера [6, 7].

Классификация
В настоящее время существует ряд классификаций, 

позволяющих систематизировать множество форм СД. 
Однако классификация, представленная группой ученой 
из США в обзорной статье по оптимизации подходов 
к лечению и профилактики СД, является наиболее полной. 
Таким образом, различают несколько форм СД [8].
1.	 Простая форма СД (невоспалительный вариант СД) 

(pityriasis capitis или sicca), при которой поражается 
волосистая часть головы (ВЧГ), область бороды и усов. 
Высыпания при данной форме представлены незна-
чительным шелушением, гиперемией и небольшой 
инфильтрацией с образованием эритематозных очагов 
округлой или кольцевидной формы.

2.	Себорейный дерматит у детей. Обычно появля-
ется на 2-й неделе жизни и длится в среднем от 4 
до 6 месяцев; после 4 месяцев происходит снижение 
выработки кожного сала и его концентрация оста-
ется низкой вплоть до наступления пубертатного 
периода. Распространяется СД в основном в паховой 
области, кожных складках шеи, подмышечных впади-
нах, на лице и ВЧГ. Данная локализация известна как 
гнейс («чепчик новорожденного»). Кроме того, описан 
СД у детей, трактуемый как десквамативная эритро-
дермия (болезнь Лейнера – Муссу), проявляющаяся 
как тяжелая и распространенная форма себорейного 
дерматита [9]. При этом наблюдаются такие симптомы, 
как повышение температуры тела, развитие анемии, 
неоднократная рвота и диарея.

3.	 СД взрослых. Поражается кожа волосистой части 
головы, лица, туловища, складок. На ВЧГ, лице и шее 
себорейный дерматит симметричен и затрагивает 
центральную треть лица, включая скуловую область, 
переносицу, брови (особенно медиальную часть), 
ретроаурикулярную область, ушной канал, и носо-
губные складки.

Диагностика
Диагностика СД в типичных случаях не представляет 

трудностей, однако для проведения дифференциальной 
диагностики с другими эритематозно-сквамозными дер-
матозами в некоторых случаях может потребоваться на-
значение дополнительных методов исследования: гистоло-
гическое исследование взятых биоптатов, цитологическое 
исследование и т. д. Гистопатология себорейного дерматита 
неспецифична и обычно представлена поверхностной 
периваскулярной инфильтрацией тканей лимфоцитами 
и гистиоцитами, неравномерным акантозом эпидермиса, 
очаговым спонгиозом и паракератозом. Также с целью 
установки диагноза могут быть применены такие методы, 
как дерматоскопия или фототрихограмма поражений, под-
робно раскрывающие картину кожных нарушений при СД. 
Дифференциальную диагностику в клинической практике 
необходимо проводить с другими дерматозами: псориазом, 
токсикодермией, аллергическим дерматитом, атопическим 
дерматитом, дерматомикозом, розацеей [2, 10].

Лечение
При выборе тактики лечения учитываются клиническое 

течение заболевания, индивидуальные особенности паци-
ента, длительность течения СД и наличие коморбидных 
патологий. Цель лечения СД заключается в устранении 
признаков заболевания, облегчении сопутствующих симп-
томов, таких как зуд, болезненность и дискомфорт, а также 
в длительном поддержании стадии ремиссии, восстанов-
лении структуры и барьерных функций эпидермиса [11].

Виды местного лечения
Поскольку грибы рода Malassezia играют ключевую 

роль в развитии СД, необходимо отметить, что именно 
местные противогрибковые препараты являются наиболее 
эффективными средствами в лечении простых форм СД.
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Препараты, производные имидазола, такие как ке-
токоназол, клотримазол и миконазол, а также бифона-
зол и циклопироксоламин в настоящее время наибо-
лее часто применяются для лечения простых форм СД. 
Применение антимикотических препаратов в форме 
шампуня предполагает его нанесение 2–3 раза в неде-
лю с экспозицией на 5 минут; в дальнейшем пациенты 
переходят на использование шампуня раз в 2–3 недели. 
Кроме того, исследования группы ученых из Нигерии, 
Кении и Финляндии показали, что применение местных 
противогрибковых препаратов вызывает такую же по дли-
тельности ремиссию, как и после ГКС, однако частота 
возникновения побочных эффектов была на 44 % ниже 
в группе пациентов, использовавших исключительно 
кетоконазол, чем у группы пациентов, использовавших 
местные стероиды [12].

Следующая группа препаратов, используемых для 
местного применения, – глюкокортикостероиды (ГКС) 
различной степени активности: от низкой до умеренной. 
ГКС обладают противовоспалительным, противоаллер-
гическим, иммунодепрессивным и антипролифератив-
ным действием; при их применении происходит сниже-
ние формирования медиаторов воспаления, благодаря 
сосудосуживающему эффекту значительно снижаются 
процессы экссудации. Наружные ГКС допустимо ис-
пользовать при выраженном воспалении с гиперемией, 
причем применение ГКС возможно как в монотерапии, 
так и в комбинации с противогрибковыми средствами. 
По мере уменьшения выраженности воспаления следует 
отменить прием ГКС и назначить альтернативные сред-
ства для лечения СД, поскольку длительное использова-
ние ГКС не рекомендуется из-за возникновения риска 
развития нежелательных побочных эффектов, таких как 
появление телеангиоэктазий, гипертрихоза, атрофии 
кожи и развития периорального дерматита, особенно 
в случаях поражения кожи области лица и шеи [13].

Наряду с ГКС применяют и противовоспалитель-
ные средства нестероидного происхождения. Побочные 
эффекты данной группы обычно заключаются только 
в кратковременном чувстве покалывания, зуда и жже-
ния в области, обработанной препаратом, и временной 
эритеме.

Доказали эффективность лекарственные средства, 
в состав которых входят такие компоненты, как климба-
зол, пироктон оламин [14], цинка пиритион [15], поли-
доканол; кроме того, шампунь с 2 %-ным содержанием 
полидоканола обладает выраженным противозудным 
эффектом [16]. Стоит отметить, что данные препараты 
обладают выраженной антимикотической и противовос-
палительной активностью, а также самым высоким про-
филем безопасности, но зачастую монотерапия не всегда 
эффективна, поэтому современные производители фар-
мацевтической продукции для борьбы с СД предлагают 
готовые шампуни, имеющие в составе комбинации ак-
тивных компонентов, что позволяет улучшить качество 
проводимой терапии [17].

Положительный эффект был достигнут при при-
менении в терапии СД топических ингибиторов каль-

циневрина – группы нестероидных средств с противо-
воспалительным и иммуносупрессивным действием. 
Представителями этого класса препаратов являются та-
кролимус [18] и пимекролимус [19]. Механизм действия 
данных препаратов основывается на ингибировании 
фосфатазной активности кальциневрина, что приводит 
к невозможности десфосфорилирования и транслокации 
ядерного фактора активированных Т-клеток, необходи-
мых для инициации транскрипции генов, кодирующих 
продукцию провоспалительных цитокинов (таких как 
IL‑2, INFγ, IL‑4, IL‑5, IL‑10, TNF-α, ГМ-КСФ) [20].

Топические ингибиторы кальциневрина (ТИК) облада-
ют немногочисленными побочными эффектами (такими 
как жжение и зуд в месте нанесения); ТИК можно исполь-
зовать для длительного применения на лице и в интертри-
гинозных областях. Однако достаточно продолжительное 
использование ТИК, в отличие от ГКС, не вызывает 
атрофию кожи, образование стрий и гипопигментаций 
в областях нанесения препарата. В исследовании группы 
ученых под руководством Charlene U Ang-Tiu et al. была 
выявлена хорошая переносимость препаратов ТИК и их 
сопоставимая активность, с точки зрения клинических 
проявлений СД, со стандартными методами лечения – 
местными кортикостероидами и антимикотиками [21].

Безусловно, кроме вышеперечисленных средств, 
в терапии СД важное значение имеет не только приме-
нение местной специфической терапии, но и комплекс 
процедур по подготовке кожных покровов перед нане-
сением средств. Свою эффективность показали керато-
литики. Они не только способствуют проникновению 
средств в очаг поражения, но и позволяют нивелировать 
характерную для патологии клиническую симптома-
тику – слущивают и размягчают образовавшиеся че-
шуйки. В настоящее время в лечебной практике исполь-
зуются различные кератолитические местные средства, 
такие как каменноугольная смола (существуют данные 
о возможном канцерогенном эффекте каменноугольной 
смолы, поскольку среди прочих компонентов в составе 
содержится бензапирен, являющийся одним из самых 
сильных канцерогенов), а также салициловая кислота, 
сульфид селена и другие.

Виды системной терапии
Системная терапия наружными средствами приме-

няется при лечении тяжелых и резистентных к терапии 
форм СД. Препаратами с самой высокой эффектив-
ностью принято считать антимикотические средства, 
такие как итраконазол, тербинафин, флуконазол [11, 22].

Наиболее часто в лечении СД применяется итра-
коназол – распространенный пероральный препарат 
для лечения тяжелого СД. Профиль его назначения 
связан с хорошей терапевтической активностью и до-
статочной безопасностью. В результате исследований 
группа ученых в составе Ghodsi et al. [23] установила 
уменьшение симптомов СД и снижение частоты реци-
дивов по сравнению с плацебо до 93,8 %. Клиническое 
улучшение наблюдалось к концу 2-й недели лечения 
при использовании дозы 200 мг в день.
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Вторым по частоте применения препаратом является 
тербинафин – антимикотический препарат, обладаю-
щий противогрибковыми и противовоспалительными 
свойствами. Данное средство может использоваться как 
местно, так и перорально. При пероральном примене-
нии тербинафин применяется ежедневно в дозировке 
250 мг в течение 4–6 недель или курсом по 12 дней 
в месяц непрерывно в течение 3 месяцев. Еще одним 
препаратом из группы противогрибковых средств, при-
меняющихся для лечения СД, считается флуконазол – 
противогрибковый препарат, относящийся по своей 
химической структуре к производным бистриазола [24]. 
Применяется флуконазол по 50 мг в сутки в течение 
2 недель или по 150–300 мг в неделю в течение 2–4 
недель.

Кроме того, стоит отметить, что в настоящее время 
одним из перспективных направлений в лечении СД 
является применение пероральных ретиноидов (изотре-
тиноина) в низких дозировках в пределах 0,1–0,3 мг/кг 
в день. Лекарственный препарат изотретиноин счита-
ется препаратом выбора при тяжелых формах акне. Тем 
не менее на основании того, что изотретиноин сущест-
венно снижает секрецию сальных желез и стимулирует 
базальный апоптоз себоцитов, его можно рекомендовать 
к применению и для лечения упорных форм себорейного 
дерматита [25].

Эффективность применения изотретиноина в лече-
нии СД в рандомизированных клинических испытани-
ях практически не изучалась, однако в одном из иссле-
дований было отмечено уменьшение размера сальных 
желез на 51 % и снижение производства кожного сала 
на 64 % [26]. В другом исследовании, в котором у боль-
шинства пациентов был диагностирован CД средней и тя-
желой степени, было отмечено, что скорость выработки 
кожного сала значительно снижалась в группе, получав-
шей низкие дозы изотретиноина (например, в дозировке 
10 мг через день) [27].

Таким образом, пероральное лечение низкими дозами 
изотретиноина может рассматриваться как вариант лече-
ния средней и тяжелой степени СД. При этом необходимо 
продолжать дальнейшее изучение влияния изотретиноина 
с целью подбора адекватных и безопасных доз препарата 
и доказать, что молекулярный механизм действия данного 
средства будет в такой же степени эффективен при лечении 
СД, как и при лечении акне.

Применение физиотерапевтических  
методов лечения СД

В комплексную терапию СД входят общие и местные 
физиотерапевтические методы, которые способствуют 
регрессу высыпаний, нормализуют продукцию секре-
та сальных желез. При этом мишенями приложения 
лечебных физических факторов могут быть не толь-
ко пораженные участки кожи, но и организм в целом. 
Учитывая то, что зачастую развитию СД способствует 
нарушение общего состояния организма, изменение 
привычек питания, различные инфекционные заболе-
вания, а также гормональные и нервно-психические 

расстройства, хронические заболевания желудочно-
кишечного тракта. Из этого следует, что для норма-
лизации общего состояния организма и стабилизации 
коморбидных заболеваний при лечении СД возможно 
рекомендовать различные методы общего физиотера-
певтического воздействия: гормонокорригирующие 
(трансцеребральная УВЧ-терапия, высокочастотная 
магнитотерапия надпочечников, трансцеребральная 
электроанальгезия), седативные (электросонтерапия, 
франклинизация, Са2+-электрофорез воротниковой зоны, 
УВЧ-терапия симпатических узлов, сегментарно-реф-
лекторная дарсонвализация) и иммунокорригирующие 
(ЛОК, ДУФ-облучение (гелиотерапия) [28].

В качестве местных физиотерапевтических методов 
воздействия на клинические проявления СД необходимо 
отметить применение криомассажа, воздействие высоко-
частотных токов д’Арсонваля и фототерапии (в частности, 
терапия УФБ 311 нм).

С давних пор наблюдалось, что состояние пациен-
тов с СД улучшается при воздействии естественного 
солнечного света [29]. На основании этого факта были 
проведены различные исследования, в которых приме-
нялось лечение с использованием селективной ультра-
фиолетовой фототерапии [30]. Считается, что именно 
узкополосная фототерапия UVB с длиной волны 311 нм 
оказывает избирательное действие на иммунитет кожи, 
вызывает апоптоз Т-клеток и снижает пролифератив-
ную активность клеток. D. Pikhammer и соавт. (2000), 
активно изучавшие применение УФБ 311 нм, отмети-
ли, что у пациентов, которые проводили процедуры 
с использованием лампы в среднем три раза в неделю 
со средней кумулятивной дозой 9,8 Дж/см2, клиничес-
кая эффективность тяжелых форм СБ была достигнута 
максимум за 8 недель [31].

В настоящее время существует множество методов 
лечения себорейного дерматита, большинство из ко-
торых направлено на предотвращение множественной 
колонизации дрожжевого грибка Malassezia. Исходя 
из этого тактика лечения должна быть надлежащим об-
разом продумана и персонализирована в зависимости 
от индивидуальных особенностей каждого пациента – 
необходимо учитывать множество факторов, таких как 
степень активности и тяжесть течения СД, пол и возраст 
пациента, а также наличие коморбидных патологий, ко-
торые часто встречаются у пациентов с различными 
дерматозами, в том числе и при себорейном дерматите.
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