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Инверсный псориаз: возможности  
современной терапии
О. И. Летяева

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 
Челябинск, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение. Ведение пациентов с инверсным псориазом представляет достаточно серьезную проблему из-за некоторой сложности 
диагностики и выраженного психо-эмоционального дискомфорта. Современные клинические рекомендации предлагают в качестве 
одного из методов терапии использование пиритиона цинка.
Цель. Продемонстрировать клиническую эффективность препаратов, содержащих активированный пиритион цинк (Скин-кап), 
у пациентов с инверсным псориазом.
Материалы и методы. В статье представлены семь клинических случаев использования различных лекарственных форм препарата 
Скин-кап как в качестве монотерапии, так и в комбинации с другими препаратами.
Результаты. Представленные клинические наблюдения демонстрируют высокую эффективность, безопасность использования различных 
форм (аэрозоль, крем, шампунь, гель для душа) средств Скин-кап в терапии инверсных форм псориаза, как при краткосрочном, так 
и длительном использовании
Выводы. Использование в топической терапии инверсного псориаза препарата Скин-кап патогенетически обосновано, позволяет 
минимизировать риск нежелательных побочных эффектов и существенно повысить качество жизни пациентов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: псориаз, топическая терапия, активированный пиритион цинк.
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SUMMARY
Introduction. Management of patients with inverse psoriasis presents a significant challenge due to diagnostic complexity 
and pronounced psycho-emotional distress. Current clinical guidelines recommend zinc pyrithione as one therapeutic option. 
Objective. To demonstrate the clinical efficacy of activated zinc pyrithione–based medications (Skin-Cap) in patients with inverse psoriasis. 
Materials and methods. This article describes seven clinical cases involving various formulations of Skin-Cap, used either as monotherapy or in 
combination with other drugs.
Results. The reported clinical observations show high efficacy and safety of Skin-Cap in multiple topical forms (aerosol, cream, shampoo, shower 
gel) for treating inverse psoriasis, in both short-term and long-term use.
Conclusions. The use of Skin-Cap in the topical treatment of inverse psoriasis is pathogenetically justified, minimizes the risk of adverse effects, 
and significantly improves patients’ quality of life.
KEYWORDS: psoriasis, topical therapy, activated zinc pyrithione.
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Актуальность проблемы
В настоящее время псориаз рассматривается как хро-

ническое иммуноопосредованное воспалительное заболе-
вание, имеющее генетическую предрасположенность [1]. 
Выраженность клинических проявлений весьма разноо-
бразна: от минимальных симптомов в виде «дежурной 
бляшки» до тотального поражения всего кожного покрова 
с развитием псориатической эритродермии. Одним из ва-
риантов клинического течения является интертригинозный 
или инверсный псориаз, при котором поражаются крупные 
складки кожи, область пупка, ретроаурикулярное простран-
ство, аногенитальная зона [2–4]. По данным литературы, 
от 63 до 95,8 % пациентов с инверсным псориазом имеют 
поражение паховых складок и аногенитальной зоны [3–6]. 
Несмотря на то, что площадь поражения при этом невелика, 
тем не менее, такая локализация представляет значитель-
ный психо – эмоциональный дискомфорт [6–8].

Инверсный псориаз обычно представлен хорошо от-
граниченными эритематозными бляшками с гладкой бле-
стящей поверхностью, шелушение выражено минимально 
либо вовсе отсутствует. Это обусловлено трением и маце-
рацией соприкасающихся поверхностей, где в условиях 
пониженной аэрации активно скапливается секрет сальных 
и потовых желез [2, 7, 8, 10].

Лечение любой клинической формы псориаза предус-
матривает использование топических препаратов. На сегод-
няшний день рекомендованными средствами для наружной 
терапии являются: топические кортикостероиды, кальци-
потриол в комбинации с кортикостероидами, ингибиторы 
кальциневрина, пиритион цинка, кератолитики, препараты 
дегтя. [1, 11–13]. При неправильном применении сильных 
кортикостероидов существует риск: снижения/потери эф-
фективности, влияния на гормональный баланс в организме, 
развитие атрофии кожи, стрий, сосудистых звездочек. С осто-
рожность следует применять аналог витамина Д3 у пациентов 
с нарушением обмена кальция, и он противопоказан людям 
до 18 и старше 65 лет. Каменноугольный дёготь кроме того, 
что имеет неприятный запах, вызывает раздражение кожи, 
пачкает одежду, при длительном использовании повышает 
риск развития рака кожи и не рекомендован действующими 
Клиническими рекомендациями [1, 11]. Мази с салицило-
вой кислотой обладают отшелушивающим действием, при 
применении на обширные участи дают системный эффект, 
и эффективнее всего действуют в сочетании с кортикосте-
роидами. Активированный цинк пиритион обладает проти-
вовоспалительным действием, способствует нормализации 
микрофлоры в пораженных зонах, комфортно увлажняет 
кожу и входит в рекомендации по лечению псориаза [1, 9–12].

Лечение инверсного псориаза по сравнению с бляшеч-
ным имеет некоторые особенности [14–16]. Безусловно, 
препаратами выбора первой линии остаются топические 
глюкокортикостероиды и кальципотриол, однако они 
не должны использоваться длительно, чтобы избежать 
нежелательных побочных эффектов. Так же следует учи-
тывать возможность бактериальной или грибковой супе-
ринфекции при локализации процесса в складках [2, 17]. 
Наиболее часто выявляемым микроорганизмом является 
Staphylococcus aureus, обсемененность кожи при инверсном 
псориазе в несколько раз превосходит показатели здоровых 
людей. Также можно выявить дерматофиты, Candida spp. 
[2, 17, 18]. Микроорганизмы могут играть роль в развитии 
и поддержании воспаления, поэтому рекомендация меди-
цинского совета Национального фонда псориаза (США) 
предлагает сочетать топические кортикостероиды, препа-
раты кальципотриола с местными антибактериальными и/
или противогрибковыми средствами [19]. Следует отметить, 
что частое и бесконтрольное назначение антибактериальных 
и антимикотических препаратов, в том числе топических, 
способствует формированию резистентности микроорганиз-
мов и приводит в дальнейшем к снижению эффективности 
проводимого лечения [17, 18].

Так же важно учесть, что инверсный псориаз чаще 
встречается у больных ожирением, сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, метаболическим синдромом, как правило, 
у таких пациентов существенно нарушены кожные барье-
ры, что делает их весьма уязвимыми для проникновения 
инфекционных агентов [19, 20]. При назначении терапии 
следует учитывать, что кожа в складках более тонкая, 
склонна к атрофии, имеет более выраженную чрескожную 
абсорбцию, что может существенно ограничить возмож-
ность применения стандартных топических препаратов 
[1, 2, 11, 16].

В Российской Федерации зарегистрирован и много 
лет успешно используется препарат Скин-кап, это акти-
вированный пиритион цинка, обладающий противовос-
палительным, антибактериальным, антимикотическим 
действием [21]. Известно, что ядерные рецепторы керати-
ноцитов содержат цинк, и активированный пиритион цинка, 
связываясь с рецепторами, оказывает стероидоподобный 
эффект, при этом не являясь стероидом [11, 22]. Именно 
эта особенность обеспечивает регулирующее влияние 
на воспаление через регуляцию активности иммунокомпе-
тентных клеток кожи и процессы апоптоза кератиноцитов, 
играющих ключевую роль в патогенезе псориаза [6, 22]. 
Уникальная химическая структура активированного пи-
ритиона цинка позволяет ему эффективно встраиваться 
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в клеточные мембраны и изменять 
их проницаемость, что приводит 
к высвобождению митохондриаль-
ного цитохрома C и увеличению 
экспрессии проапоптогенных факто-
ров [11, 21, 22]. Доказано, что препа-
рат влияет на пролиферацию и диффе-
ренцировку Т-лимфоцитов [22]. В ис-
следовании Park M. и соавторов было 
показано, что при воздействии цинка 
пиритиона происходит усиление фа-
гоцитарной активности макрофагов, 
резкое увеличение уровня клеточного 
цинка и небольшое увеличение уровня 
клеточной меди, что способствует ин-
гибированию функции митохондрий, 
снижение экспрессии липазы, ингиби-
рование синтеза кластеров Fe-S в M. 
restricta [23].

Технология синтеза препарата о-
беспечивает стабильность молекулы, 
что критично необходимо для обес-
печения его эффективности [11, 21]. 
Существенным преимуществом 
препарата является то, что он выпу-
скается в нескольких лекарственных 
формах, что позволяет использовать 
его в различных анатомических зонах.

В клинических рекомендациях 
РОДВК по лечению больных псориазом 
(2023 г), описаны алгоритмы использова-
ния пиритиона цинка, это 0,2 % аэрозоль 
для наружного применения (распыляют 
с расстояния 15 см на пораженные участ-
ки кожи 2–3 раза в день, для достижения 
стойкого эффекта применение препарата 
рекомендуется продолжить в течение 1 
недели после исчезновения клинических 
симптомов) [1, 11], 0,2 % крем, содержа-
щий пиритион цинк для наружного при-
менения (наносят тонким слоем на пора-
женные участки кожи 2 раза в день в те-
чение 1–1,5 месяцев) [1, 15, 16]. Следует 
также отметить, что Скин-кап выпуска-
ется еще в форме шампуня и геля для 
душа, и успешно применяется в качестве 
терапии сопровождения [18].

Благодаря доказанной эффектив-
ности и безопасности препарата, нали-
чию нескольких лекарственных форм, 
возможности длительного примене-
ния, Скин-кап получил заслуженное 
признание у врачей и пациентов.

На сегодняшний день накоплен зна-
чительный опыт использования пре-
паратов Скин-кап при различных дер-
матозах, в том числе при псориазе [11, 
16–18]. Личный опыт использования 
Скин-капа у пациентов с псориазом 

До лечения

До лечения

До лечения

До лечения

Через две недели использования крема 
Скин-кап 0,2 %

Гель для душа Скин-кап 1 % + ТГКС в течение не-
дели, далее крем Скин-кап в течение двух недель

Монотерапия крем Скин-кап 0,2 % через 
10 дней

Монотерапия крем Скин-кап 0,2 % через 
три недели

Рисунок 1.

Рисунок 2.
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позволяет говорить, что при легком 
течении, где индекс PASI до 10 бал-
лов возможно использование только 
топической терапии [16, 18]. Серия 
клинических наблюдений по исполь-
зованию 0,2 % крема Скин-кап свиде-
тельствует о хорошей эффективности 
и безопасности препарата. На рисунке 
1 представлены клинические случаи 
применения препарата Скин-кап 0,2% 
в виде монотерапии у пациентов с лег-
ким течением псориаза. На рисунке 2 
отражены результаты терапии инверс-
ного псориаза. Пациенту был назначен  
ТГКС коротким курсом, и далее аэрозо-
ль Скин-кап 0,2% дважды в день. Также 
ему был рекомендован гель для душа 
Скин-кап. На рисунке 3 представлен 
результат терапии псориаза агноге-
нитальной зоны с последовательным 
применением ТГКС и крема Скин-кап 
0,2%. Также можно успешно сочетать 
использование аэрозоля и шампуня 
Скин-кап у пациентов с поражение 
кожи головы. Шампунь имеет прият-
ный запах, аэрозоль легко наноситься, 
не оставляет жирного блеска, не требует смывания (рис. 4).

Можно рекомендовать использование аэрозоля Скин-кап, 
который наносится на пораженные участки в достаточном 
количестве в один слой 2 раза в день до достижения PASI 100 
(«чистая кожа») с дальнейшим переходом на проактивную 
терапию 2–3 раза в неделю [1, 11, 16]. Если для стартовой 
терапии используются топические глюкортикостероиды, 
то после достижения эффекта, рационально в качестве под-
держивающего лечения перейти на проактивное применение 
аэрозоля Скин-кап 0,2 % в режиме 2–3 раза в неделю, либо 
крем Скин-кап 0,2 % в режиме на ночь через день, и далее, 
индивидуально подобрать режим дозирования препарата. 
Крем Скин-кап имеет легкую текстуру, не оставляет жирного 
блеска и не требует смывания. Обычно, крем используется 
два раза в день курсом до месяца, но как правило, эффект 
виден уже через 10–14 дней [11, 18].

Учитывая, что в интертригинозных зонах присутствует 
значительное количество патогенной и/или условно-пато-
генной микрофлоры, а длительное использование ТГКС 
лишь усугубит дисбиоз , возникает очевидный вывод, что 
использование препаратов активированного пиритиона 
цинка обладающего антибактериальной и противогриб-
ковой активностью, является оптимальным для поддер-
живающей терапии [17, 18].

Нарушение основных ферментативных процессов на мем-
бранах – связывание с фосфолипидами и деполяризация 
мембран, а также снижение уровня АТФ, приводит к гибе-
ли бактерий (стрептококк, стафилококк, синегнойная па-
лочка, кишечная палочка, протей) и грибов (Malassezia spp., 
Candida spp.) [23].

В 2020 г. была выполнена работа по исследованию 
клинической и патоморфологической оценки про-
тивовоспалительного эффекта препарата Скин-кап 

и сравнение его с другими топическими противовос-
палительными лекарственными средствами. В ходе 
исследования на лабораторной модели псориаза, было 
установлено, что противовоспалительный эффект Cкин-
капа был сопоставим с галогенизированным глюко-
кортикостероидом, лишь незначительно уступая ему. 
Гибель клеток проходила по апоптотическому пути, что 
доказано как in vitro, так и in vivo, и не вызывала избы-
точного выброса медиаторов воспаления. Отсутствие 
атрофогенного эффекта на лабораторной модели псо-
риаза позволяет предполагать сходные результаты при 
лечении человека [22].

Учитывая данные клинических и экспериментальных 
наблюдений, возможность назначать препарат с 1 года, по-
зволяют широко использовать Скин-кап в клинической 
практике. Будучи по природе нестероидным препаратом 
с выраженной противовоспалительной активностью, Скин-
кап рационально применять у пациентов после отмены 
применения топических глюкокортикостероидов, что спо-
собствует более легкому течению, быстрой ликвидации 
воспаления, и позволит избежать назначения системных 
лекарственных препаратов [11, 16]. Еще одним аргументом 
в пользу использования 0,2 % крема Скин-кап у пациентов 
с является основа препарата, не содержащая веществ, вы-
зывающих окклюзию [21].

Пациентам с распространенным процессом, получающим 
системную терапию, такую как метотрексат, генно-инже-
нерную биологическую терапию или фототерапию, также 
показано использование топических средств. В концепцию 
комплексного подхода к лечению распространенных форм вне 
зависимости от назначаемого основного системного метода 
в качестве наружного лечения могут быть рекомендованы 
препараты Скин-кап (рис. 5) [1, 11, 16].

До лечения

До лечения

ТКГС 7 дней, далее Скин-кап 0,2 % крем дваж-
ды в день 1 месяц

Аэрозоль Скин-кап 0,2 % дважды в день+ 
шампунь Скин-кап 1 %. Через месяц

Рисунок 3. 

Рисунок 4. 
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Заключение
Основными задачами лечения псориаза являются: полное или почти полное 

очищение кожи, наступление быстрого эффекта от терапии и длительный контроль 
над заболеванием, уменьшение количества и тяжести обострений [1, 11, 20].

Лечение псориаза зависит от тяжести процесса, его распространенности, 
от регулярного и правильного использования препарата и, как правило, пред-
усматривает использование препаратов с различными механизмами действия, 
комбинируя их или применяя последовательно [1, 11, 20].

Уникальный механизм действия активированного пиритиона цинка (Скин-кап) 
делает его предпочтительным в выборе топических средств для контроля над за-
болеванием, особенно где присутствует поражение обширных участков кожного 
покрова, интертригинозных зон.

Многие эксперты указывают, что применение препарата Скин-кап при псориазе 
является обоснованным как в качестве монотерапии при ограниченных формах, 
так и в качестве поддерживающей терапии в интермиттирующем режиме, либо 
в качестве терапии сопровождения при лечении системными препаратами [11].

Эффективность и безопасность препарата подтверждена исследованиями 
и многолетней клинической практикой. Таким образом, топические средства 
линии Скин-кап являются препаратами выбора для наружного лечения раз-
ных клинических форм псориаза и положительно влияют на качество жизни 
пациентов [11, 16, 18, 22].
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