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Вступление. Особенности современной эко-
логии, нерациональное использование ан-

тимикробных препаратов в промышленности, 
быту и лечении больных обусловили значитель-
ное повышение заболеваемости населения мико-
зами; лечение и профилактика микозов является 
одной из наиболее актуальных проблем совре-
менной медицины. Основное место в структуре 
заболеваемости в настоящее время занимают 
микозы с поражением кожи, ее придатков и сли-
зистых оболочек. Традиционно, среди заболева-
ний грибковой этиологии ведущее место отводят 
дерматомикозам, распространенность которых 
среди населения до настоящего времени точно 
не определена, но относительно одних только 
онихомикозов составляет более  30 %.

Медицинская микология постоянно развива-
ется; появление новых методов исследования, 
новых данных о биологии грибов и об их взаи-
моотношениях с макроорганизмом, а также по-
явление новых антимикотических лекарствен-
ных средств (принимая во внимание их исполь-
зование практической медициной) определяют 
потребность в новых стандартах диагностики и 
лечения больных микозами.

Высокая распространенность грибов рода 
Malassezia среди населения, значительное раз-
нообразие проявлений этой инфекции и опре-
деленные проблемы диагностики и лечения ма-
лассезиоза кожи обусловливают актуальность 
исследования проблематики этого заболевания. 
Большинство исследователей эпидемиологии 
малассезийной инфекции согласны в том, что 
разные виды этого возбудителя присутствуют 
на коже более, чем у 90 % всего населения.

Современные данные о значительной распро-
страненности заболеваний, вызванных грибами 

рода Malassezia, многочисленные наблюдения 
висцеральных форм малассезиоза и летальных 
случаев, связанных с этой инфекцией, а также 
решения проблемы этиологической диагности-
ки этих грибов при заболеваниях человека стали 
основой для стремительного развития исследо-
ваний в этом направлении. При этом, дермато-
венерология, – в частности, украинская школа 
дерматовенерологии, – может считаться лиде-
ром среди других медицинских специальностей 
в этих исследованиях. Проблему малассезиоза 
можно считать одной из наиболее динамически 
развивающихся проблем современной научной 
и практической медицины.

Многие работы посвящены исследованию 
эпидемиологии, патогенезу, лечению и профи-
лактике заболеваний, обусловленных грибами 
рода Malassezia. Однако, следует отметить, что 
до нынешнего времени исследования проводи-
лись лишь для отдельных локальных клиниче-
ских форм, без учета их развития и сочетания.

Определенное значение для развития совре-
менной дерматологии имело установление того 
факта, что малассезийная инфекция у больных 
обычно проявляется не одной, а несколькими 
отдельными клиническими формами, которые 
значительно отличаются между собой прояв-
лениями, характером течения и механизмами 
развития. Такое одновременное существование 
разных по виду и характеру проявлений форм 
малассезиоза кожи потребовало пересмотра 
принципов терапии этого дерматомикоза и по-
иска новых эффективных методов его терапии.

Новым для клинической дерматологии было 
определение малассезиоза кожи как процесса, 
объединяющего несколько отдельных клини-
ческих форм малассезийных поражений, одно-
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временно существующих у больного и требую-
щих разных подходов и методик лечения (Федо-
тов В. П., Горбунцов В. В., 2001).

Малассезиоз кожи – относительно новое в 
клинической микологии понятие, объединя-
ющее ряд заболеваний кожи и ее придатков, 
вызванных дрожжеподобными липофильними 
грибами рода Malassezia, акцентирующее вни-
мание на разнообразии проявлений одновре-
менно существующих у больного всех клини-
ческих форм этого дерматомикоза. Определение 
малассезиоза кожи, как отдельной нозологичес-
кой единицы, не имело исключительно описа-
тельный или терминообразующий характер: с са-
мого начала оно было вызвано необходимостью 
принципиально нового – системного подхода к 
лечению малассезийной инфекции кожи (в отли-
чие от существовавшего раннее ограничения –  
определения отдельных локальных проявлений 
этой инфекции в качестве клинических форм).

Терминология. Разнообразные клиниче-
ские проявления малассезийной инфекции 
кожи, – как отдельные дерматозы или как прояв-
ления некоторых заболеваний кожи (например, 
синдромокомплекса себореи), – были известны 
и ранее. Но именно тот факт, что они существу-
ют не отдельно один от другого, а сочетаются и 
взаимозависимы (в чем и заключается проблема 
комплексного лечения одновременно существу-
ющих, разных по проявлениям, патоморфоло-
гии и патогенезу поражений) и было определе-
но нововведенным понятием малассезиоз кожи. 
Здесь вполне уместно добавить, что приоритет 
внедрения этого нового понятия клинической 
микологии принадлежит украинской школе  
дерматологии (к сожалению, есть случаи, когда 
даже в отечественных публикациях некоторые 
авторы пытаются искать приоритет в других 
странах и на других языках). Исследование ма-
лассезийной патологии является также несом-
ненным приоритетом дерматологии в перечне 
научных дисциплин.

Анализируя определение малассезиоза кожи, 
можно отметить, что с первых сообщений это 
новое нозологическое понятие было доброже-
лательно принято научными работниками и 
практическими врачами; оно было достаточно 
широко употреблено в специальных публика-
циях и темах исследований, вошло в словари, 
фундаментальные микологические учебники и 
нормативные акты систем здравоохранения раз-
ных стран (Сергеев А. Ю., Сергеев Ю. В., 2003; 

Елинов Н. П., 2004.; Кулага В. В. и соавт., 2005; 
Болотная Л. А. и соавт., 2004; Данилов С. И. и 
соавт., 2005; Hromada R. et al, 2005; Новоселов 
А. В. и соавт., 2008; Nardoni S. et al, 2008 и др.).

В первые годы своего становления понятие 
малассезиоза кожи испытало определенные 
уточнения. Учитывая многочисленность видов 
возбудителя, в первых публикациях этот тер-
мин употреблялся во множественном числе –  
«малассезиозы кожи». Но с учетом аналогич-
ной проблемы, возникавшей с вопросом «кан-
дидоз – кандидозы», термин «малассезиозы 
кожи» был заменен на «малассезиоз кожи»; та-
ким он и остается до настоящего времени (хотя 
в некоторых публикациях еще встречается и 
старое название). Также была определенная 
проблема и в его англоязычной транскрипции: 
известны две транслитерации термина малассе-
зиоз – «malasseziasis» и «malasseziosis», причем 
первую можно считать более отвечающей нор-
мативам англоязычной научной лексики; вторая 
чаще встречается в публикациях авторов из Ин-
дии, стран Востока, Латинской Америки, а так-
же в ветеринарии.

Второй аспект употребления термина «ма-
лассезиоз кожи» заключается в том, что не-
которые авторы применяют другие термины,  
означающие это заболевание или его отдельные 
клинические формы: «малассезиа-инфекция 
(Malassezia-инфекции) кожи»; «малассезиа- 
ассоциируемые дерматозы»; «питироспороз» и 
подобные. В некоторых публикациях эти терми-
ны употреблялись в качестве синонимов отде-
льных клинических форм малассезийного пора-
жения кожи, уха или внутренних органов, и это 
также было причиной определенных недоразу-
мений. Следует отметить, что подобные терми-
ны не могут считаться отвечающими правилам 
образования и требованиям научной лексики, в 
том числе – рекомендациям Комиссии ВОЗ по 
терминологии нозологических форм заболева-
ний и их возбудителей (1995). (Относительно 
последнего из них, – нельзя считать целесооб-
разным применение в современном названии 
нозологической единицы устаревшего названия 
гриба – «питироспорум», которое было исклю-
чено последней Таксономической ревизией).

Учитывая опыт современной науки и меди-
цины, можно считать, что предложенное на-
звание малассезиоз кожи, более соответствуя 
современной научной и медицинской лексике, 
является наиболее удобным и непротиворечи-
вым.
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В современных руководствах малассезиоз 
кожи рекомендовано относить к разделу В36.1 
(В36.8 – «другие уточненные поверхностные 
микозы» или В48.8 – «другие уточненные мико-
зы») по классификацией МКБ-10, за исключе-
нием такой его клинической формы как:

- «разноцветный лишай» – В36.0;
- «себорейный дерматит» – L 21 с уточнени-

ями: 
1) «себорея головы» – L 21.0;
2) «себорейный детский дерматит» –  

L 21.1;
3) «другой себорейный дерматит» –  

L 21.8;
4) «себорейный дерматит, неуточненный» –  

L 21.9. 
При этом другие поверхностные поражения 

кожи ряд авторов рекомендует относить к руб-
рике В49 – «другие микозы, не классифициро-
ванные в других рубриках» или в соответствии 
с их клиническими появлениями: 

- «другие уточненные эритематозные состо-
яния» – L 53.8; 

- «другие уточненные дерматиты» – L 30.8; 
- «другие уточненные папуло-сквамозные 

поражения» – L 44.8; 
- «пеленочые дерматиты (эритема, сыпь, 

псориазиформная пеленочая сыпь) – L 22; 
- «другие угри» – L 70.8; 
- «другие уточненные эпидермальные утол-

щения» – L 85.4; 
- «другие гранулематозные изменения кожи 

и подкожной клетчатки» – L 92.8. 
Такую неопределенность в классификации 

можно объяснить определенным отставанием 
нормативной базы от современного состояния 
практической медицины (что является общеиз-
вестной проблемой, преодоления которой мож-
но с уверенностью ожидать).

Определенной инерцией можно также объ-
яснить и то, что в некоторых публикациях, по-
старому, отдельные клинические формы ма-
лассезиоза кожи исследуются, как отдельные 
дерматозы, без учета других существующих 
при этом его проявлений; некоторые клиничес-
кие формы малассезиоза кожи путают с совсем 
другими по происхождению дерматозами (се-
бореей, экземой); недостатки такого подхода к 
исследованию малассезийной инфекции кожи, 
безусловно, должны быть преодолены.

В целом, анализируя состояние проблемы 
малассезиоза кожи, можно уверенно сделать 
вывод о том, что эта нозологическая единица 

является новым понятием современной клини-
ческой микологии, которое получает всё более 
широкое распространение и дальнейшее углуб-
ленное исследование которого можно считать 
актуальной проблемой научной и практической 
дерматологии.

История исследования проблемы малассе-
зийной инфекции кожи насчитывает многие годы 
и довольно-таки интересна; во многом она похо-
жа на историю становления такого известного в 
настоящее время понятия, как «кандидоз».

Недостаток знаний о систематике этих 
дрожжеподобных липофильных грибов, непол-
ное описание возбудителя, переоценка исклю-
чительно морфологических признаков, отсутс-
твие точных и недвусмысленных данных об 
их видовых особенностях (при значительной 
изменчивости этих грибов в условиях парази-
тарного существования), а также неудачи их 
культивации, – всё это осложняло правильную 
диагностику и определение вызванных ими за-
болеваний.

Первое описание этого микроорганизма 
было сделано более чем 150 лет назад Эйхштед-
том (Eichstedt), который выделил его в 1846 г. 
от больных разноцветным лишаем. Робин 
(Robin) дал этому микроорганизму название 
Pityrosporum furfur. В 1874 г. Малассе (Malassez) 
описал другую его морфологическую форму у 
больных с себореей волосистой части головы. 
Фердинанд Унна (F. Unna) описывал дрожже-
подобную форму этого гриба под названием 
«бутылковидные бациллы» (Flaschenbazillus) 
как специфический возбудитель таких явлений 
себореи, как перхоть и комедоны. Большинству 
врачей эти грибы были известны под старым 
названием Pityrosporum («споры чешуи»), пред-
ложенным Кастелани (Castellani) в 1908 г.

Чрезвычайная изменчивость этих грибов, 
неординарные их требования к питательным 
средам и разнообразие вызванных ими забо-
леваний осложняло их классификацию. Таксо-
номия этих микроорганизмов была предметом 
споров с самого момента их открытия, и за пе-
риод 1846-1986 гг. название рода изменялось 
семь раз:

- Microsporon;
- Cryptococcus;
- Saccharomyces;
- Pityrosporum;
- Dermatophyton;
- Monilia и, наконец, 
- Malassezia, – 
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в связи с выявлением новых морфологических 
форм.

Таксономические исследования первых лет 
были представлены исключительно описани-
ем морфологии этих микроорганизмов в пре-
паратах пораженной кожи, – вследствие того, 
что попытки культивировать их на известных 
средах и по известным методикам были безре-
зультатными (хотя были известны публикации 
об отдельных попытках сделать это Е. И. Котля-
ром в 1892 г. и Сабуро (Sabourand) – в 1894 г.). 
В этот период сформировалось убеждение, что 
существуют два отдельных возбудителя:

- дрожжеподобный, вызывающий явления 
себореи (перхоть, себорейный дерматит и коме-
доны);

- мицелиальний, являющийся возбудителем 
разноцветного лишая. 

Дрожжеподобный микроорганизм стали на-
зывать Pityrosporum – «споры чешуи» (Castel-
lani, 1908; Sabourand, 1904), а мицелиальный – 
Malassezia furfur (Baillon, 1889). Для дрожжепо-
добного возбудителя выделяли четыре разных 
морфологических типа, сведенные с годами к 
двум главным:

- круглый (Pityrosporum orbiculare);
- овальный (Pityrosporum ovale). 
Возможность отождествления всех этих воз-

будителей была впервые предложена еще Сабу-
ро в 1904 г., но убедительно досказал ее Панджа 
(Panja) в 1927 г., который впервые культивиро-
вал эти грибы, однако поддержки современни-
ков не получил, и решение этого вопроса было 
отложено еще почти на 60 лет.

В первом издании наиболее авторитетного 
и признанного пособия по дрожжам «The Yeast. 
А Taxonomic study» Лоддера (Lodder, 1951) этот 
род был классифицирован, как Pityrosporum, и 
состоял из двух видов:

- Pityrosporum ovale – возбудителя заболева-
ний человека;

- Pityrosporum pachydermatis, выделенного 
от животных. 

Однако, уже во втором издании (Slooff, 1970) 
в этом роду было уже три вида – вследствие 
того, что Gordon в 1951 г. выделил культуру этих 
дрожжей с кожи здорового человека и прибавил 
к двум видам третий – Pityrosporum orbiculare. 
К этому нужно прибавить, что уже в этом из-
дании был вывод о возможности идентичности 
родов Pityrosporum и Malassezia. Полная иден-
тичность этих двух родов почти одновремен-
но двумя группами ученых: Dorn, Roehnert и 

Nazzaro-Porro et al, – была доказана в 1977 г. 
прямой демонстрацией перехода возбудителя 
из дрожжеподобной фазы в мицелиальную in 
vitro.

Решающим моментом в современном про-
грессе исследования малассезийной инфекции 
была Международная комиссия по таксономии 
грибов 1986 года, которая на основании данных 
последних исследований этой проблемы опре-
делила диагноз рода Malassezia Baillon и окон-
чательно решила вопрос диморфизма этого гри-
ба, после чего исследование этих липофильных 
дрожжей и вызванных ими патологий приобре-
ло стремительное, динамическое развитие. Но, 
к сожалению, в современной литературе еще 
имеются отдельные случаи употребления ста-
рого названия рода «Pityrosporum» или даже, в 
качестве возбудителя этой инфекции, двое ро-
дов рассматриваются как различные. Это мож-
но считать существенным недостатком науч-
ной дидактики, вызывающим путаницу и часто  
серьезно мешающим работе специалистов.

Согласно современной классификации, род 
Malassezia является одним из 15 родов дрожже-
подобных грибов, составляющих семейство 
Cryptococcaceae, входящее в группу несовер-
шенных дрожжей и относящееся к анаморфным 
базидиомицетам.

Сперва род Malassezia включал два вида:
- антропофильный паразит M. furfur;
- зооантропофильный (впервые выявленный 

у собак) паразит M. pachydermatis. 
Midgley выделил два вида:
- M. furfur (P. orbiculare);
- M. ovalis (подразделявшийся на три фор-

мы).
Cunningham et al выделили у M. furfur серо-

логические варианты А, B и C. 
В четвертом издании «The Yeast. А Taxonomic 

study» (Eds.: C. P. Kurtsman, J. W. Fell, 1998) 
были определены уже три вида:

- M. furfur;
- M. pachydermatis;
- M. sympodialis.
Усовершенствование классических методов 

микологических исследований и внедрение но-
вых методов молекулярной диагностики обес-
печило выявление многих новых видов грибов 
Malassezia. В соответствии с результатами по-
следней таксономической ревизии 1996 г. род 
Malassezia объединяет уже семь видов:

- M. furfur (Robin; Baillon, 1889);
- M. pachydermatis (Weidmman; Dodge, 1935);
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- M. sympodialis (Simmons, Gueho, 1990);
- M. slooffiae (Guillot, Migdley, Gueho, 1990);
- M. globosa (Migdley, Guillot, Gueho, 1996);
- M. obtusa (Migdley, Guillot, Gueho, 1996);
- M. restricta (Migdley, Guillot, Gueho, 1996).
Внедрение методов молекулярной диагнос-

тики позволило значительно пополнить пере-
чень существующих видов рода Malassezia:

- M. dermatis (Sugita, Takashima, Shinoda et al, 
2002);

- M. equi (Nel, James, Bond, Hun, Herrtage, 
2002);

- M. japonica (Sugita, Takashima, Kodama, 
Tsuboi, Nishikawa, 2003);

- M. yamatoensis (Sugita, Tajima, Takashima, 
Amaya, Saito, Tsuboi, Nishikawa, 2004);

- M. nana (Hirai, Kano, Makimura, Duarte, 
Hamdan, Lachance, Yamaguchi, Hasegawa, 
2004);

- M. cuniculi (Cabañes F.J., Vega S., Castellá 
G., 2010). 

Исследование таксономии грибов рода 
Malassezia продолжается, и специалисты про-
гнозируют определение еще многих новых ви-
дов в течение ближайших лет.

На основании анализа посвященных этому 
вопросу работ, можно сделать вывод о том, что 
исследования проблемы малассезийной инфек-
ции имеют многолетнюю историю, последствия 
которой осложняют современные исследования 
и внедрение их результатов в практику. Таксоно-
мическую идентификацию возбудителя нельзя 
считать самостоятельной научной целью: из-за 
весьма значительных различий морфо-физио-
логических и биохимических свойств разных 
видов этих дрожжеподобных грибов, уточне-
ние вида возбудителя патологии играет важную 
роль в диагностике, лечении и профилактике 
заболеваний в практической медицине.

Биология грибов рода Malassezia (Морфо-
логия и физиология. Резистентность к фак-
торам внешней среды. Факторы химической 
защиты). Опыт современной медицины свиде-
тельствует о том, что вопросы терапии и профи-
лактики какого-либо инфекционного процесса 
тесно связаны с особенностями морфология и 
физиологии возбудителя.

Хотя строение клеток грибов рода Malassezia 
в целом аналогично другим видам дрожжей, 
однако, некоторые морфологические их осо-
бенности обращают на себя внимание. Как и 
другие базидиомицетные дрожжи, грибы рода 

Malassezia имеют многослойную структуру 
клеточной стенки, не лизирующейся b-(1-3)-D-
глюконазою. При этом стоит отметить, что кле-
точная стенка грибов Malassezia обладает также 
рядом особенностей, отличающих ее от других 
базидиомицетов, выделяя этот род среди других 
грибов.

В первую очередь, это наличие липидсодер-
жащего внешнего слоя. Толщина клеточной 
стенки грибов Malassezia варьирует от 0,12 до 
0,45 мкм и занимает до 32 % общего объема 
клетки; в состав ее входит приблизительно:

- 72 % полисахаридов (содержащих около  
50 % нейтральных сахаров и до 15 % глюкоза-
мина);

- 15 % липидов;
- до 12 % протеина. 
Такие уникальные свойства рода являются 

причиной того, что из всех дрожжей только гри-
бы рода Malassezia окрашиваются гематокси-
лином и эозином и хорошо идентифицируются 
в гистологических препаратах (что удобно ис-
пользовать в диагностике).

В работах, посвященных этому вопросу, 
подчеркивается, что данные о морфологиче-
ских особенностях грибов рода Malassezia не-
обходимо учитывать при разработке методов 
эффективного лечения и профилактики этой 
инфекции.

Важным для изучения патогенеза и повыше-
ния эффективности лечения малассезиоза кожи 
является также учет физиологичных и биохи-
мических свойств грибов рода Malassezia.

Многими исследованиями было установ-
лено, что все грибы рода Malassezia, кроме  
M. globosa, адаптированы к условиям гипоксии, 
и это имеет определенное значение для прак-
тики лечения и профилактики малассезиоза. 
Адаптация к различным уровням содержания 
кислорода, – от нормальных к низким, – дает 
возбудителям возможность существования как 
на поверхности кожи, так и внутри волосяных 
фолликулов и тканей макроорганизма. Способ 
получения энергии дрожжами Malassezia – окис-
лительное фосфорилирование в дыхательной 
цепи; однако субстраты, которые используются 
ими, не относятся к разряду сбраживаемых.

Одной из главных характеристик рода явля-
ется липофильнисть его представителей, что 
обусловливает своеобразие патогенеза этой 
инфекции. Все представители рода Malassezia, 
за исключением разве что M. pachydermatis, 
являются облигатными липофилами. Отличия 
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между различными видами грибов Malassezia 
по способности к ассимиляции того или дру-
гого липидного компонента были избраны за 
основу их видовой идентификации. В соответс-
твии с потребностью в липидах, дрожжи рода 
Malassezia имеют набор ферментов, обеспечи-
вающих их утилизацию. Установлено, что эти 
грибы іn vitro окисляют ненасыщенные жирные 
кислоты, ненасыщенные триглицериды, сква-
лен и холестерин. Липоксигеназная активность 
у этих микроорганизмов сосредоточена как на 
поверхности клеток, так и снаружи их (в куль-
туральной жидкости). Липазная активность у 
них ассоциируется с клеточной стенкой. Иссле-
дованиями было установлено, что грибы рода 
Malassezia не способны к синтезу липидов de 
novo, но могут только из одной жирной кислоты 
(от С12 до С24) синтезировать все необходимые 
для своего роста ненасыщенные и насыщенные 
жирные кислоты. Допускают возможность су-
ществования у грибов нескольких путей мета-
болизма липидных субстратов, которые могут 
быть задействованы соответственно существу-
ющему уровню кислорода. Особенное внима-
ние в исследованиях физиологии грибов уделя-
ют потребности их в олеиновой кислоте, кото-
рая относится в биологии организма человека 
к незаменимым жирным кислотам и дефицит 
которой является важной проблемой клиниче-
ской патологии.

Дрожжи Malassezia в процессе своей жизне-
деятельности не нуждаются в витаминных до-
бавках, не сбраживают углеводороды, не утили-
зируют неорганический сульфат или сульфит в 
качестве единственного источника серы, не рас-
тут без микроэлементов. Им присуща потреб-
ность в азотсодержащем субстрате, поскольку 
в качестве единственного источника азота эти 
дрожжи метаболизируют практически все (за 
исключением цистеина) аминокислоты, соли ам-
мония, мочевину, креатинин, мочевую кислоту и 
алантоин; однако, они не растут на нитратах.

Исследование метаболитов грибов рода 
Malassezia дало много ценных данных, часть ко-
торых уже использована в практике. Так, напри-
мер, исследование причины гипопигментации 
поражений у больных разноцветным лишаем 
с разным цветом кожи позволило определить, 
что причиной этого явления было не шелуше-
ние и усиленное отслоение эпидермиса, меша-
ющее проникновению ультрафиолета и разви-
тию пигментации кожи (И. И. Потоцкий, Н. А. 
Торсуев, 1978), а блокада фермента L-тирок-

синазы (отвечающего за окисление меланина 
кожи человека) таким дрожжевым метаболитом 
обмена олеиновой кислоты субстрата, как азе-
лаиновая кислота. Развитие исследований роли 
азела-иновой кислоты в жизнедеятельности ор-
ганизма человека и микроорганизмов позволило  
установить еще некоторые интересные свойства 
этого вещества. Антибактериальные свойства 
азелаиновой кислоты в отношении пропионовых 
и гноеродных бактерий уже нашли практическое 
применение при лечении угревой болезни; так же 
широко используются в практике и ее специфи-
ческое цитостатическое действие на аномальные 
меланоциты при пигментных новообразованиях 
кожи (в том числе и меланомах); ее препараты с 
успехом применяются в лечении других наруше-
ний пигментации кожи (хлоазмы и др.).

Определенный интерес вызывают и данные 
хромато-масс-спектрометрических исследова-
ний, установивших факт выделения культурами 
грибов рода Malassezia гамма-лактонов, обус-
ловливающих фруктовый аромат культур этого 
гриба. С учетом возможного значения в диагнос-
тике и использования при разработке методов и 
средств лечения этой инфекции, заслуживают 
внимания и данные о синтезе этими дрожжами 
флюорохромов, некоторых пигментов и других 
биологически активных веществ. Результаты 
исследований биохимии жизнедеятельности 
грибов Malassezia также привлекают внимание 
возможностью их применения в практике – от 
создания новых лекарств для неизлечимых бо-
лезней до применения явлений биолюминес-
ценции в диагностике.

Определенную роль в патогенезе малассе-
зиоза кожи играют также факторы химической 
защиты этих грибов. Кроме антимикробного 
действия азелаиновой кислоты, в фильтратах 
культуральной жидкости грибов Malassezia най-
дены факторы антифунгальной активности, име-
ющие, вероятнее всего, липидную (небелковую) 
природу и являющиеся низкомолекулярными 
веществами – термостабильными, недиализиру-
емыми и растворимыми в хлороформе. Относи-
тельно грибов рода Malassezia известно также 
такое явление (свойственное и многим другим 
родам дрожжей), как образование киллерных 
токсинов, приводящих к индукции роста особей 
своего вида, а иногда – и других родов.

Анализируя физиологию этих дрожжеподоб-
ных грибов, необходимо обратить внимание так-
же и на аспекты их резистентности к факторам 
внешней среды. Будучи крайне неординарной, 
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резистентность обуславливает значительную 
распространенность этой инфекции, объясняет 
некоторые моменты патогенеза и создает опре-
деленные проблемы ее лечения и профилакти-
ки. Считается, что именно необычайно высокое 
содержание липидов на поверхности и внутри 
клеток Malassezia (более, чем 15 % общей мас-
сы) обуславливает ряд уникальных их адапта-
ционных свойств, способствующих выживанию 
этих микроорганизмов.

Установлено, что все представители этого 
рода стойки к высоким и низким температурам 
и почти все, кроме M. globosa и M. restricta, хо-
рошо переносят лиофилизацию. Этом грибам 
присуща повышенная приспособляемость к 
колебаниям осмолярности окружающей среды. 
Известно, что грибы рода Malassezia продол-
жают рост при концентрациях NaCl в среде от  
0 до 12-16 %, что дало повод говорить про «экс-
тремальную галотолерантность» этих микроор-
ганизмов. Некоторые авторы утверждают, что 
дрожжи рода Malassezia не только «экстремаль-
но галотолерантны», но и слабо галофильны, 
что, по их мнению, объясняет многие аспекты 
экологии и патологии этого микроорганизма.

Обращают на себя внимание и данные об 
отношении грибов рода Malassezia к действию 
разнообразных детергентов. Так, было уста-
новлено, что культуры сохраняли жизнеспо-
собность и целостность мембраны цитоплазмы 
после получасовой обработки 1-процентным 
раствором додецилсульфата натрия и 1-про-
центным раствором лаурилмнопальмитата при 
температуре до 50°С. Известно также, что эти 
дрожжи не погибают и от действия этилового 
спирта.

Экология грибов рода Malassezia. Пато-
генность. Вопрос исследования инфекционных 
болезней тесно связан с аспектами экологии их 
возбудителей. Экология грибов Malassezia, не-
смотря на большой объем проведенных иссле-
дований и массу накопленных фактов, до конца 
не определенна как в целом для рода, так и для 
отдельных его видов.

Еще несколько лет назад считалось, что об-
лигатная липофильность грибов рода Malassezia 
обуславливает его экологическую нишу: вне че-
ловеческого организма его стабильное сущест-
вование не было установлено. Ранее считалось, 
что у теплокровных животных может выявлять-
ся только один представитель рода Malassezia –  
M. pachydermatis, не нуждающийся в липидных 

добавках; исследованием этого возбудителя и уде-
ляли основное внимание ветеринарные науки.

Однако, исследования последних лет в кор-
не изменили этот взгляд: многими работами 
ученых различных специальностей из разных 
стран у разных животных были выделены раз-
ные виды грибов этого рода; были описаны но-
вые, присущие отдельным животным виды гри-
бов рода Malassezia; представители рода были 
выявлены на растениях и разных органических 
субстратах, включая продукты питания. Эти 
данные позволили по-новому решить ряд про-
блем и вопросов медицины, ветеринарии и хо-
зяйства, которые существовали до того; однако 
с решением одних вопросов появились новые.

Появление новых данных об экологии 
дрожжеподобных грибов рода Malassezia поз-
волило объяснить многие моменты патогенеза и 
эпидемиологии этой инфекции; использование 
их в практике можно считать вполне перспек-
тивным.

Эпидемиология малассезийной инфекции 
тесно связана с решением вопроса о патоген-
ности этих микроорганизмов; однако, общепри-
нятого мнения по этому вопросу до сих пор не 
существует. Основываясь на уже устаревших 
данных, значительное количество специалистов 
считает грибы рода Malassezia сапрофитами и 
нормальными комменсалами микробиоты орга-
низма человека и животных. Эта точка зрения 
снискала признание после первых результатов 
исследований Гордона (Gordon), который в  
1951 г. выделил культуру Pityrosporum из чешуек 
кожи клинически здоровых людей. Большинс-
тво авторов до этого опиралось исключитель-
но на результаты прямого микроскопирования 
кожи и также считало грибы рода Malassezia 
единственным представителем дрожжей в нор-
мальной микрофлоре кожи.

Нужно отметить, что эти данные нельзя счи-
тать решающими, поскольку микроскопически 
клетки грибов рода Malassezia похожи на клетки 
других дрожжей и не могут быть, таким обра-
зом, отдифференцированы от них. В то время не 
был решен вопрос о значении диморфизма гри-
бов Malassezia; эти исследования не учитывали 
существования на коже грибов рода Candida, 
также значительно распространенных в среде; 
и, в первую очередь, в этих исследованиях не 
учитывались маломанифестные формы малас-
сезийного поражения кожи исследованных.

До 1987 г. достоверно оценить количест-
венно наличие дрожжей Malassezia на коже 



Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология              1-2  2010

132

ЛЕКЦИИ

человека культуральным методом не было воз-
можности. Новый толчок исследованиям эколо-
гии дрожжей Malassezia дали работы Леминга 
(Leeming), который в 1987 г. разработал специ-
альную питательную среду для микологическо-
го исследования этих грибов. При использова-
нии методов смыва с применением щелочного 
фосфатного буфера с детергентом, удалось 
точно определить количество живых клеток 
дрожжей Malassezia на коже. Были проведены 
многие исследования с использованием этой 
методики; ими была установлена значительная 
распространенность этих грибов среди людей и 
животных; были установлены количественные 
границы бессимптомного малассезийоситель-
ства – до 5×105 КОЕ на см. кв., а также особен-
ности обсеменения этими грибами различных 
участков кожи. Однако вопрос распространения 
этих микроорганизмов на различных участках 
кожи и в различные периоды жизни человека 
оставался дискуссионным; некоторые авторы 
считали нетипичным наличие грибов на коже 
детей раннего возраста, на коже дистальных от-
делов конечностей и тому подобное.

Изучение экологии дрожжей Malassezia про-
должалось. Были установлены количественные 
показатели инфекционного процесса у больных 
(не менее чем 8×105 КОЕ на см. кв.), которые 
стали клинико-лабораторными критериями па-
тологического процесса. Накапливались знания 
об экологии и физиологии этих микроорганиз-
мов. Определялась этиологическая роль грибов 
Malassezia в развитии многих патологических 
изменений кожи; пополнялся список дермато-
зов малассезийной этиологии; была определена 
этиологическая роль грибов при заболеваниях 
кожи и внутренних органов детей (не только 
младшего возраста, но и новорожденных).

Современными исследованиями установле-
но, что мицелиально-дрожжевые морфологи-
ческие переходы являются свойством безуслов-
но патогенных грибов, и диморфизм признан 
одним из главных факторов вирулентности, – а 
это как раз и свидетельствует о патогенности 
грибов Malassezia. Ранее считалось, что только 
в мицелиальной фазе гриб является патогенным 
для человека, а выявление его в дрожжевой 
фазе у больных питириазом волосистой час-
ти головы (перхоть) и другими клиническими 
формами малассезиоза считалось случайным 
и не связывалось с развитием этих дерматозов. 
Такого рода трансформацию некоторые иссле-
дователи пытались объяснить скорее не осо-

бенной патогенностью гриба, а как следствие 
нарушения иммунитета и липидного обмена ор-
ганизма больных. В последние годы была убе-
дительно доказана роль дрожжевой фазы гриба 
Malassezia как фактора большинства клиниче- 
ских форм малассезиоза кожи, так что призна-
ние патогенности исключительно мицелиаль-
ной фазы не соответствует современному уров-
ню медицинских знаний.

В пользу признания грибов Malassezia в ка-
честве патогенных микроорганизмов также сви-
детельствуют данные:

- о физиологии этих грибов:
1) степень адаптации, отношения к суб-

стратам макроорганизма;
2) образование своеобразных патогенных 

продуктов метаболизма, изменяющих мета-
болизм человека и животных;
- о характере взаимодействия с клетками 

макроорганизма:
1) патогенное влияние на организацию, 

пролиферацию и дифференцировку клеток 
разных тканей организма-хозяина;

2) сложные взаимоотношения с иммуно-
цитами.
Согласно классификации по степени риска 

(BSL), дрожжеподобные грибы рода Malassezia 
отнесены ко второй группе (условно-патоген-
ные, которые лучше приспособлены к сущест-
вованию в макроорганизме). Некоторые виды 
этого рода признаны опасными при некоторых 
видов профессиональной деятельности. Так, 
например, наличие такого представителя рода 
Malassezia, как M. pachydermatis, у работников 
отделений интенсивной терапии в системе здра-
воохранения США является показанием к уст-
ранению их от работы.

Определенная дискуссия продолжается и 
вокруг вопроса о том, какой из видов грибов 
рода Malassezia является наиболее встречаю-
щимся этиологическим фактором заболеваний 
человека. Ранее считалось, что наиболее частым 
возбудителем заболеваний у человека является 
M. furfur, однако исследования последних лет в 
корне изменили этот взгляд: главными этиоло-
гическими факторами заболеваний теперь счи-
тают M. globosa, M. sympodialis и M. restricta, 
причем есть значительное количество исследо-
ваний, где говорится о частой комбинации воз-
будителей нескольких (двух-трех) видов.

Обращают на себя внимание и исследова-
ния, свидетельствующие о том, что у больных 
атопическим дерматитом этиологическим фак-
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тором развития процесса поражения кожи явля-
ется M. dermatis. Такие факторы, как:

- значительное обсеменение кожи больных 
атопическим дерматитом грибами M. dermatis;

- связь начала этого заболевания с явления-
ми малассезиоза и наличием малассезиоза кожи 
и слизистых гениталий у матери;

- специфика IgE и выраженный терапевти-
ческий эффект от противомалассезийной тера-
пии, – 
свидетельствуют о наличии причинно-следс-
твенной взаимосвязи малассезиоза кожи и ато-
пического дерматита.

Контагиозность малассезий и до настоящего 
времени является предметом дискуссий. Убеди-
тельные свидетельства заразности разноцвет-
ного лишая в начале 20-го века были приведены 
Кебнером (Kobner), которому удалась прививка 
возбудителя себе и подопытному животному 
(кролику). Многократно говорилось о том, что 
разноцветный лишай – одна из форм малассе-
зиоза кожи практически никогда не передается 
контактным лицам; однако при этом не учиты-
валось наличие у контактных лиц других про-
явлений малассезиоза кожи, что и обусловило 
ошибку сделанных выводов.

Таким образом, из обзора современных на-
учных публикаций можно сделать безуслов-
ный вывод о том, что результаты исследований 
последних лет убедительно свидетельствуют 
против отношения к грибам Malassezia, как к 
непатогенной микрофлоре людей и животных. 
Существующая до этого времени точка зрения 
должна быть изменена. Наличие этих грибов в 
организме человека и животных нужно расце-
нивать, как неблагоприятный фактор; это не-
обходимо учитывать, решая вопрос лечения и 
профилактики малассезиоза.

Эпидемиология малассезиоза. Чрезвычай-
но высокая распространенность грибов рода 
Malassezia среди населения, значительное раз-
нообразие проявлений этой инфекции и опре-
деленные проблемы установления этиологии 
многих ее проявлений существенно осложнили 
изучение эпидемиологии малассезиоза кожи. 
Большинство исследователей эпидемиологии 
малассезийной инфекции согласно в том, что 
различные виды этого возбудителя присутству-
ют на коже более, чем у 90 % всего населения. 
При этом логически возникает вопрос: какая 
часть этих 90 % населения являются больными, 
а какая – носителями инфекции? Этот вопрос 

окончательно не решен и до сих пор, но внед-
рение в практику простых методик диагности-
ки этой инфекции, установление четких лабо-
раторных критериев и определение этиологии 
многих известных клинических форм и про-
явлений малассезиоза кожи дают возможность 
рассчитывать на скорое его выяснение.

До определения малассезиоза кожи, как 
нозологической единицы, объединяющей раз-
нообразие всех проявлений этой инфекции, 
исследование эпидемиологии вызванных эти-
ми грибами патологий проводилось исключи-
тельно для отдельных клинических форм этой 
инфекции. К тому же, эти формы в то время 
часто считались различными, отдельными за-
болеваниями, и, таким образом, они пополняли 
показатели заболеваемости тех дерматозов, с 
которыми их ошибочно отождествляли: себо-
реи, угревой болезни, хронических дерматитов, 
экземы (микробной и таких, которые до сих пор 
признаются некоторыми авторами, ее форм, как 
«себорейная» и «монетовидная»). При этом не-
обходимо отметить, что некоторые чрезвычай-
но распространенные (как, например, черные 
комедоны и перхоть) проявления малассезио-
за кожи, – именно в связи с их пандемической 
распространенностью, а не с учетом степени 
патологических изменений и отношения к ним 
больных, – вообще за заболевание не считались 
и были отнесены некоторыми авторами к «фи-
зиологическим состояниям возраста» или «по-
следствиям нерациональной гигиены кожи». 
Эти негативные моменты существенно ослож-
няли исследование проблемы малассезийной 
инфекции, и следствие их еще ощутимо как в 
научной и практической медицине, так и в об-
щественном здравоохранении.

Поражают (даже невзирая на определенную 
их неполноту) данные о распространенности от-
дельных форм малассезиоза кожи, в частности:

- разноцветного лишая, которым, по данным 
ряда авторов, болеет, в зависимости от стран 
мира, до 15 % населения;

- себорейного дерматита, заболеваемость ко-
торым оценивается приблизительно в 20-25 % 
населения. 

Уже на основании этих данных можно оп-
ределить проблему малассезиоза кожи, вследс-
твие необычно высокой его распространеннос-
ти среди населения и разнообразии его проявле-
ний, как одну из наиболее актуальных проблем 
современной дерматологии.
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Основные аспекты патогенеза. Анализи-
руя работы, посвященные исследованиям ма-
лассезийной инфекции, можно прийти к выводу 
о том, что как патогенез малассезиоза вообще, 
так и патогенез отдельных его клинических 
форм всё ещё остается до конца не ясным.

Следует отметить, что достоверно установ-
ленными ведущими моментами патогенеза ма-
лассезийной инфекции являются:

- нарушение иммунного статуса;
- воспаление и развитие сенсибилизации;
- изменение обмена веществ (главным обра-

зом – гормонов, липидов и некоторых макро- и 
микроэлементов);

- особенные нарушения обмена некоторых 
веществ (например, меланина) вследствие дейс-
твия на клетки макроорганизма продуктов жиз-
недеятельности гриба;

- нарушение пролиферации и дифференци-
ровки эпителиоцитов;

- изменения химизма и физических свойств 
кожного сала.

Существует мнение, что многообразие кли-
нических проявлений малассезиоза кожи и осо-
бенностей его течения обусловлено не столько 
многообразием видов грибов Malassezia, сколь-
ко многообразием проявлений реакции защиты 
макроорганизма (то есть сложностью патоге-
неза заболевания). Тот тезис, что проявления 
большинства заболеваний являются не столько 
проявлениями собственного действия патоген-
ного фактора, сколько отображением реакции 
защитных сил организма, является постулатом 
современной клинической медицины.

Среди микозов человека, иммунопатогенез 
малассезиоза кожи является наименее всего ис-
следованным. Сложность его хорошо выражена 
H. R. ������Ashbee, который назвал заболевания, вы-
званные грибами рода Malassezia,������������  иммунологи-
ческим парадоксом.

Анализ известных работ, посвященных ис-
следованиям изменений иммунитета при малас-
сезиозе кожи, дает возможность сделать вывод 
о том, что проблема иммуногенеза малассези-
оза кожи окончательно не решена: большинс-
тво исследователей считает изменения имму-
нитета ведущим фактором патогенеза этого 
заболевания, однако существует определенная 
неоднозначность данных о наличии, характере, 
направлении, степени и обусловленности этих 
иммунных изменений.

Анализ последних исследований и публи-
каций, посвященных изучению патогенеза ма-

лассезиоза кожи, показывает, что нарушению 
гормонального состояния, как весомому фак-
тору патогенеза микозов вообще и, в частнос-
ти, малассезийных поражений кожи, уделяется  
определенное внимание. Роль физиологических 
и патологических особенностей обмена гормо-
нов в развитии физиологических и патологиче-
ских изменений кожи, в возникновении и разви-
тии ее заболеваний (в особенности – инфекци-
онных и иммунозависимых) в достаточной мере 
объективно установлена и изучена в разных ее 
аспектах; значение полученных результатов 
уже нашло свое подтверждение в клинической 
практике. Хотя проведенными исследования-
ми установлены многие важные факты, однако 
окончательного решения о характере эндокри-
нологических нарушений у больных малассези-
озом кожи до настоящего времени нет.

Данные о возрастных и половых особеннос-
тях распространения отдельных клинических 
форм малассезиоза кожи, о возникновении и 
обострении его при лечении половыми гормона-
ми обусловили проведение многоплановых ис-
следований, которые установили наличие осо-
бенностей обмена половых гормонов у больных 
разноцветным лишаем, простым питириазом 
и себорейным дерматитом. На основании этих 
данных были сделаны определенные выводы о 
значении подобных особенностей обмена в па-
тогенезе этого заболевания.

Эффект от лечения кортикостероидами та-
ких форм малассезиоза кожи, как себорейный 
дерматит, экзематиды (себореиды или себорей-
ная экзема) и разноцветный лишай; возникно-
вение или обострение их при нерациональной 
терапии этими гормонами, – всё это стало ос-
нованием для исследований обмена глюкокор-
тикоидов. Эти исследования также показали на-
личие определенных особенностей и значение 
нарушений обмена этих гормонов в патогенезе 
малассезиоза кожи.

Наличие возрастных особенностей возник-
новения и развития отдельных клинических 
форм малассезиоза кожи послужили основани-
ем для проведения многими авторами исследо-
ваний половых гормонов. Привлекают также к 
себе внимание и данные исследований послед-
них лет о наличии особенностей влияния жиз-
недеятельности грибов на биохимизм стероидо-
генеза их питательной среды; их зависимость от 
наличия и концентрации стероидных гормонов 
при культивировании in vitro. Также важным 
является установление роли этих гормонов в 
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процессах пролиферации и дифференцировки 
тканей организма, влияния их на трофические и 
метаболические процессы, состояние иммуни-
тета и секрецию сальных желез кожи.

Именно липофильность дрожжей рода 
Malassezia считается главным обоснованием 
исследований обмена липидов у больных с этой 
инфекцией – хотя следует отметить, что и ранее 
внимание исследователей привлекала проблема 
нарушения салоотделения при некоторых дер-
матозах (в частности, так наз. синдромокомп-
лекса «себорея»), роль Malassezia в развитии 
которых до того времени еще не была точно 
установлена. Исследованиями показателей об-
щего обмена липидов и обмена липидов на 
поверхности кожи больных с некоторыми кли-
ническими проявлениями малассезиоза были 
установлены разнообразные патогенетические 
изменения, характер которых, степень, направ-
ленность и обусловленность до настоящего вре-
мени являются предметом дискуссий.

Большинство авторов современных исследо-
ваний, посвященных этому вопросу, согласны 
в том, что взаимоотношение между макроор-
ганизмом и грибами Malassezia в значительной 
степени зависит от количественного и качес-
твенного состава продуцируемых липидов и 
некоторых других веществ, связанных с их об-
меном. Чаще всего, у больных с малассезийной 
инфекцией выявляли повышение уровня обще-
го холестерина, триглицеридов, липопротеидов 
низкой плотности и увеличение индекса атеро-
генности.

Нозография и клинические проявления 
малассезиоза. Анализируя данные о нозогра-
фии малассезийных поражений кожи, прежде 
всего нужно отметить, что проявления малас-
сезиоза кожи всегда обращали на себя внима-
ние как пациентов, так и врачей. Практически в 
языках всех народов существуют своеобразные 
эпонимические названия для различных прояв-
лений малассезийной инфекции, что достаточ-
но убедительно свидетельствует об актуальнос-
ти исследования этого дерматоза. Аналогичным 
образом складывалась ситуация и в специаль-
ной медицинской нозографии: отдельные фор-
мы малассезийных поражений неоднократно, 
под разными названиями были описаны многи-
ми авторами, что, вероятнее, было обусловлено 
чрезвычайным разнообразием и своеобразием 
проявлений разных клинических форм этого 
дерматомикоза. Общепринятыми эти термины 

не стали, и использование их ограничивалось 
отдельными пособиями и научными публика-
циями.

До разработки надежных методов этиологи-
ческой диагностики, у авторов специальной ме-
тодической и справочной литературы прошлых 
лет не было возможности научно обоснованно 
объединить или иным способом систематизи-
ровать все эти многочисленные формы малас-
сезийных поражений кожи. Попытки предва-
рительной систематизации не были удачны- 
ми, – вследствие схожести некоторых прояв-
лений малассезиоза с проявлениями других  
дерматозов, отдельные формы и разновидности 
малассезийных поражений кожи объединялись 
с совершенно другими по этиологии и пато- 
генезу заболеваниями. Это приводило к сущест-
венным недоразумениям, последствия которых 
встречаются и в современной научной и лечеб-
но-практической литературе.

Развитие, широкое внедрение в практику 
и унификация методов клинической лабора-
торной диагностики малассезийной инфекции 
позволили в корне изменить состояние этой 
проблемы и разрешить многочисленные не-
доразумения. Теперь достоверно установлена 
малассезийная этиология многих известных де-
рматозов, разработаны критерии их дифферен-
циальной диагностики, появилась возможность 
научно обоснованной систематизации всех этих 
знаний, – и всё это стало основой для определе-
ния малассезиоза, как отдельной нозологичес-
кой единицы, которая органически объединяет 
все известные клинические формы и разновид-
ности малассезийного поражения кожи.

Определение всех существующих разновид-
ностей малассезийной инфекции кожи еще не 
завершено. Перечень клинических форм ма-
лассезиоза кожи и по настоящее время попол-
няется новыми разновидностями поражений. 
Относительно специфичности некоторых из 
них продолжается дискуссия, причем обращает 
на себя внимание то, что некоторые авторы, в 
зависимости от цели публикаций, то бесспорно 
признают малассезийную этиологию отдельных 
дерматозов, то подвергают ее сомнению. Рядом 
исследований также установлено этиологиче- 
ское значение грибов этого рода в развитии по-
ражений ногтей. Окончательное решение этой 
дискуссии ожидается с публикацией сообще-
ний новых результатов исследований этой про-
блемы.

Приступая к обзору сведений о клинических 
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проявлениях малассезийного поражения кожи, 
необходимо в первую очередь просуммировать 
знания об его отдельных клинических формах. 
Наиболее признанной, хоть и не самой распро-
страненной и сложной по своим проявлениям 
клинической формой малассезиоза кожи являет-
ся разноцветный (отрубевидный) лишай. Впер-
вые под таким названием (Pityriasis versicolor) 
этот дерматоз был описан Вилланом (Willan) в 
1808 г., а в 1846 р. Эйхштедтом (Eichstedt) был 
выделен его возбудитель (с этого собственно и 
началась история исследования дрожжеподоб-
ных грибов рода Malassezia).

В большинстве известных классификаций  
(в том числе – и в известной отечественной 
классификации дерматомикозов А. Г. Ариеви-
ча, 1966) разноцветный лишай приводится как 
единственная форма малассезийного пораже-
ния кожи (?), что можно считать не соответству-
ющим состоянию современной медицины. Кли-
нические проявления этого дерматоза являются 
весьма своеобразны, и благодаря простому и 
надежному методу микроскопической диагнос-
тики эта форма малассезиоза кожи была при-
знана в качестве самостоятельного заболевания 
и с другими дерматозами не отождествлялась.

Проблема нозографии разноцветного лишая, 
однако, была связана с таким знаменательным 
фактом: некоторыми исследователями этого 
заболевания было отмечено у больных этим  
дерматозом существование других, безусловно 
связанных с ним, инфильтративных, папулезно-
сквамозных, псориазиформных и фолликуляр-
ных морфологических элементов, характер ко-
торых не отвечал классическому определению 
разноцветного лишая, как пятнистого дермато-
за. Эту особенность клинических проявлений 
ранее пытались решить путем введения в тер-
минологию специальных форм и разновиднос-
тей разноцветного лишая; однако эта попытка 
не удалась, т. к. в последующем была замечена 
тенденция этих явлений к прогрессированию и 
трансформации в распространенные инфиль-
тративные псориазо- и экземоподобные пораже-
ния кожи (причем, подобные «трансформации» 
разноцветного лишая в псориаз или экзему не 
нашли подтверждения при последующем на-
блюдении больных и проведении патоморфоло-
гических исследований).

Такого вида поражения кожи – инфильтра-
тивные фолликулярные или четко ограничен-
ные округлые (нуммулярные) или кольцевид-
ной формы серпенгирующие псориазиформные 

и экземоподобные, возникающие в определен-
ные периоды жизни, часто сопровождающиеся 
усилением салоотделения и локализующиеся 
на себорейных участках кожи, – и ранее привле-
кали к себе внимание дерматологов. Подобные 
поражения были описаны многими авторами и 
вследствие разнообразия и особенности своих 
проявлений получили ряд различных названий; 
перечислим наиболее известные из них: 

- eczema seborrhoicum (Unna, 1888);
- seborrheide (Audry, 1900);
- seborrheite (Brocq);
- eczematoid seborrhoicum (Rost);
- psoriasoid (Jadassohn–Tachau, 1915).
Попытки определить их специфические 

свойства и систематизировать эти поражения 
на протяжении многих лет были неудачными 
вследствие их чрезвычайной вариабельности, 
способности и склонности к разнообразным 
трансформациям. Применение этих нозологи-
ческих терминов вызывало путаницу и мешало 
согласованию взглядов на систематизацию за-
болеваний кожи. 

Существенный вклад в упорядочение всех 
этих терминов сделал Ж. Дарье (Darier), кото-
рый определил сходство и различия каждого из 
них и систематизировал их под названием эк-
зематидов. К этому необходимо добавить, что в 
своих работах Дарье подчеркивал взаимосвязь 
и взаимозависимость этих проявлений от дру-
гих проявлений себореи и предполагал, в качес-
тве наиболее вероятной причины их развития, 
этиологическое значение микроорганизмов  
(в том числе – «спор Малассе»). К сожалению, 
отсутствие надежных методов микологического 
исследования не дало ему возможности оконча-
тельно подтвердить малассезийную этиологию 
этих поражений, а последующая дезинтегра-
ция научного сообщества (последствия которой 
ощутимые и доныне) на долгие годы задержала 
решение проблемы определения этих форм ма-
лассезиоза кожи.

Во многом сходна с проявлениями экзема-
тидов такая форма малассезийного поражения 
кожи, как себорейный дерматит – dermatitis 
seborrhoica (Croker, 1893). Некоторые авторы 
считали это название синонимом экзематидов; 
однако определенные отличия его проявлений, 
локализации и клинического течения дали боль-
шинству исследователей основания выделять 
это проявление малассезиоза кожи в отдельную 
нозологическую единицу, рассматриваемую 
чаще всего в разделах воспалительных дерма-
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тозов.
Необходимо также обратить внимание и на 

другую форму этого заболевания – себорейный 
дерматит новорожденных и детей грудного воз-
раста. Эта форма малассезиоза кожи детей так-
же была ранее описана в разных пособиях под 
различными названиями:

- dermatitis seborrhoides lactalis (Moro, 
1932);

- seborrhea sicca infantis ����� и����  ���др�.
Проблема признания грибковой этиологии 

возникала также и для такой формы малассе-
зиоза кожи, как pityriasis simplex (более извест-
ным под названием «перхоть»), хотя, как это 
было указано выше, еще в 1874 г. исследовани-
ями Малассе (Malassez) инфекционная природа 
этого заболевания была убедительно доказана. 
Клиническими наблюдениями была показана и 
не отрицалась взаимосвязь и взаимообусловлен-
ность себорейного дерматита взрослых с прос-
тым питириазом (pityriasis simplex). Проблема 
определения этиологии этого заболевания также 
была связана с указанными выше сложностями 
культивирования грибов Malassezia, и первое 
признание их роли в развитии себорейного дер-
матита было получено из клинических наблю-
дений эффективности лечения этого дерматоза 
антимикотическими средствами, оказывающи-
ми специфическое действие на эти липофиль-
ные дрожжи. Лабораторная идентификация воз-
будителя при этом заболевании на первых порах 
была связана с определенными трудностями, 
однако учет опыта исследований воспалитель-
но-аллергических проявлений дерматомикозов 
другой этиологии позволил решить эту, исклю-
чительно практическую проблему.

Определенные трудности в нозографии про-
стого питириаза заключались в том, что прояв-
ления его или рассматривались, как часть син-
дромокомплекса себореи, или же шелушение и 
сухость кожи у пациентов преклонных лет не-
которыми авторами рассматривались, как про-
явления других нарушений обмена, и приводи-
лись под названием pityriasis senilis [ichtiosis 
(s. pseudoichtiosis) senilis, xerodermia senilis 
sqamosa, ichtiosis (s. pityriasis) cachecticorum]. 
Наслоение чешуек на коже волосистой части 
головы новорожденных (гнейс, crusta lactea, 
vernix caseosa persistens) некоторыми авторами 
рассматривалось, как отдельные проявления се-
борейного дерматита новорожденных:

- dermatitis seborrhoides lactalis (Moro, 
1932);

- eczema infantum Vd. (или seborrhea sicca 
infantis).

Проблемы трактовки этих терминов встре-
чаются иногда и в современной литературе, что 
создаёт определенные (и напрасные) трудности.

При исследовании вопроса себореи Ж. Дарье 
(Darier) обратил внимание на то, что клиниче-
ским проявлениям себорейного синдромокомп-
лекса предшествует (чаще – в подростковом воз-
расте) возникновение своеобразных изменений 
кожи, которым он дал название кероза [kerosis 
(Darier)]. Давая описание этой патологии кожи 
и обращая внимание врачей на значение ее для 
развития «pityriasis, себореи, некоторых ви-
дов acne и весьма многих экзематидов», Дарье 
предостерегал от невнимательного отношения 
к этой патологии (что и имело место у других 
авторов). Развитие современной клинической 
дерматологии и микологии убедительно пока-
зало правильность взглядов этого классика де-
рматологии, и «возрождение» определенной им 
клинической формы дерматоза можно считать 
целесообразным и необходимым для медицин-
ской практики.

Разбирая вопрос об особенностях ранних 
проявлений себорейных поражений, рассмат-
риваемых в настоящее время в качестве отдель-
ных форм малассезиоза кожи, исследователи 
этой проблемы обратили внимание на развитие 
при этом поверхностном гиперкератозе явления 
гиперкератоза устьев сально-волосяных фол-
ликулов, приводящего к обтюрации выводных 
протоков желез кожи (и известного под назва-
нием черных комедонов). Многие годы черные 
комедоны описывались в разделе «себорея», 
как явления закупорки протоков желез в резуль-
тате чисто физико-химических причин. Темный 
(черный) их цвет объясняли загрязнением пы-
лью или окислением пигмента отслоенных эпи-
дермоцитов.

Современные исследования в корне изме-
нили эту точку зрения, подобно тому, как она 
была изменена относительно явлений гипер- и 
гипопигментации при разноцветном лишае: 
культуральными исследованиями убедительно 
было доказано наличие собственного пигмента 
у дрожжей рода Malassezia. Изменения цвета 
колоний этих дрожжей при росте – от белого 
через желтый к коричневому и в конце, черно-
му цвету – оказались аналогичными изменени-
ям цвета комедона по его протяженности (что 
хорошо видно при детальном его рассмотре-
нии). Кроме того, причина пигментации черных 
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комедонов была доказана гистологическими и 
биохимическими исследованиями. Таким об-
разом, учитывая изложенное выше, отнесение 
черных комедонов, как специфических пато- 
гномонических проявлений, к отдельной кли-
нической форме фолликулярных малассезий-
ных поражений кожи можно считать достаточ-
но обоснованным и целесообразным.

Другой, известной из литературных источни-
ков фолликулярной формой малассезиоза кожи 
является негнойный малассезийный («питиро-
споральний») фолликулит кожи туловища и ко-
нечностей, отличающийся от описанной выше 
формы черных комедонов:

- локализацией на несеборейних участках 
кожи шеи, туловища и конечностей;

- наличием фолликулярных лихеноидных 
элементов с шиповидным комедоном-чешуйкой 
в устье фолликула.

В прошлом эти проявления патологии были 
описаны разными авторами под названиями:

- ichtiosis sebacea cornea (Wilson);
- keratosis follicularis contagiosa (Brooke, 

1892) ������ и�����  ����др��. 
Иногда их объединяли с другими проявлени-

ями патологии или рассматривали, как проявле-
ния других по происхождению дерматозов:

- болезнь Морроу–Брука [keratosis follicularis 
contagiosa (s. syndrome s. morbus) Morrow–
Brooke];

- ichtyosis follicularis (Lesser);
- keratosis pilaris (Jackson, 1886);
- lichen pilaris (Bazin, 1862).
Определение в авторских описаниях клини-

ческих отличий проявлений всех этих патологий 
кожи является весьма сложным и неясным; и во 
избежание противоречий и лишней дискуссии 
целесообразно (и, можно считать, необходимо) 
выделение в современной нозографии «малас-
сезийного негнойного фолликулита» как отде-
льной клинической формы малассезиоза кожи.

Во многих пособиях и научных публикациях 
встречается описание еще одной фолликуляр-
ной формы малассезиоза кожи – гнойного ма-
лассезийного фолликулита (пустулеза), извест-
ного также как:

- пустулез головы новорожденных (неона-
тальный цефалический пустулез);

- питироспоральний (гнойный) фолликулит;
- акне новорожденных и др. 
Исследователями этой патологии отмеча-

лось, что систематическое применение кли-
нико-лабораторных методов диагностики при 

гнойных процессах позволяет достаточно прос-
то определять их этиологию и дрожжеподоб-
ные грибы не являются редкими факторами 
гнойно-воспалительных процессов. Проблема 
была в том, что, вследствие морфологического 
сходства клеток грибов Candida и Malassezia 
и несовершенства методов культуральной диа-
гностики малассезийной инфекции, в значи-
тельном числе случаев этиологическим факто-
ром процесса считались грибы рода Candida. 
Однако неэффективность лечения этих больных 
антимикотическими средствами, активными по 
отношению к грибам Candida и не действовав-
шими на грибы рода Malassezia, а также внедре-
ние новых методов культуральной диагностики 
позволили определить малассезийную природу 
таких проявлений, и диагноз малассезийного 
пустулеза стал чаще устанавливаться, благода-
ря чему существенно улучшились результаты 
лечения таких больных.

Аналогичная проблема сложилась и отно-
сительно гранулематозных форм малассезиоза, 
которые ранее были почти неизвестны практи-
ческим врачам. Однако в последние годы всё 
больше сообщений появляется о своевремен-
ной диагностике и успешном лечении этих, в 
настоящее время еще редких проявлений ма-
лассезийной инфекции. Авторы посвященных 
этой проблеме исследований не без основания 
считают, что редкость этой патологии обуслов-
лена недостатками организации диагностиче- 
ского процесса и недостаточным ознакомлением 
практических врачей с проблемой малассезий-
ной инфекции; преодоления этого негативного 
явления можно ожидать в ближайшие годы.

Среди особых проявлений малассезиоза 
кожи необходимо еще отметить такие его нео-
пластические формы, как себорейный кератоз 
и сливной сетчатый пигментирующий папу-
лезный папилломатоз (papillomatosis papulosa 
confluens reticulate et pigmentata [s. p. numullaris 
et confluens (Gougerot–Carteaud, 1930)] – болезнь 
Гужеро–Карто (morbus Gougerot–Carteaud, 
1928) – своеобразные заболевания, дискуссия 
относительно этиологической роли которых 
еще продолжается.

Другим важным аспектом проблемы ма-
лассезиоза (в этом направлении исследования 
стремительно и динамически развиваются) яв-
ляются:

- малассезиоз других органов (уха, глаза, 
внутренних органов);

- малассезиоз слизистых;
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- системные формы малассезийной инфек-
ции. 

Современные особенности эпидемиологии, 
клинических проявлений, диагностики, лечения 
и профилактики этих форм активно привлекают 
к себе внимание научных работников и практи-
ческих врачей. Необходимо отдельно обратить 
внимание на то, что возможность внекожных, 
висцеральных и системных проявлений малас-
сезийной инфекции необходимо учитывать при 
курации больных малассезиозом кожи.

Общепринятой классификации малассезиоза 
кожи до нашего времени не существует. Извест-
ный перечень малассезийных форм поражения 
кожи постоянно пополняется. Выделяют раз-

нообразные клинические проявления малассе-
зийной инфекции кожи, обусловленные и зави-
сящие не столько от вида гриба, сколько от ре-
акции (степени и вида реактивности) организма 
больного, варьирующие в широких пределах –  
от бессимптомного носительства до системных 
проявлений инфекции. Для определения кли-
нических форм малассезиоза кожи у больных 
с успехом использовалась отечественная кли-
нико-патогенетическая классификация малас-
сезиоза кожи (Горбунцов В. В., 2001-2008), как 
наиболее полная, систематизированная, учиты-
вающая описания первоисточников и существу-
ющие классификации других микозов.

Клинико-патогенетическая классификация малассезиоза кожи:
- поверхностные (чешуйчатые) невоспа-

лительные:
1) простой питириаз волосистой части го-

ловы взрослых (перхоть) и новорожденных 
(гнейс);

2) кероз (Дарье);
3) простой распространенный и ограни-

ченный питириаз кожи туловища и конеч-
ностей;
- фолликулярные:

1) комедоны (черные комедоны);
2) негнойный фолликулит кожи туловища 

и конечностей взрослых;
3) фолликулярный экзематид Дарье;
4) гнойный малассезийный фолликулит 

(малассезийный пустулез);
- воспалительные (воспалительно-аллер-

гические):
1) разноцветный (отрубевидный) лишай;

2) экзематиды Дарье питириазиформный 
и псориазиформный;

3) себорейный дерматит кожи головы,  
туловища и конечностей взрослых;
- неопластические:

1) папилломатоз папулезный сливающий-
ся (Гужеро–Карто болезнь, сливная ретику-
лярная эритрокератодермия Гужеро–Карто);

2) гранулематозный малассезиоз кожи.
Описания клинических форм малассезий-

ных поражений кожи до настоящего времени не 
систематизированы и часто существенно отли-
чаются у разных авторов. Для определения кли-
нических форм малассезиоза кожи целесооб-
разно привести описание клинической картины 
поражений, заимствованные из классических и 
известных современных отечественных и ино-
язычных пособий.

Клинические проявления малассезиоза кожи:
- поверхностные (чешуйчатые) невоспа-

лительные:
1) кероз Дарье – распространенная ги-

пертрофия рогового слоя с тенденцией к 
мелкому шелушению, приобретением кожей 
грязно-желтой, темно-бурой или сероватой 
окраски, зиянием отверстий сальных желез 
(кератоз устьев желез кожи), изменением ко-
личества и химизма кожного сала;

2) простой распространенный и ограни-
ченный питириаз кожи туловища и конеч-
ностей – нечетко очерченное отрубевидное 
шелушение участков невоспаленной кожи 
туловища и конечностей, с наслоением бе-
лых или желтоватых, сухих или жирных че-
шек или без наслоения;

3) простой питириаз волосистой части 
головы новорожденных (гнейс) и взрослых 
(перхоть) – нечетко очерченное отрубевид-
ное шелушение участков невоспаленной 
кожи волосистой части головы, с наслоени-
ем белых или желтоватых, сухих или жир-
ных чешек или без наслоения;
-  фолликулярные:

1) комедоны (черные комедоны) – саль-
ная пробка в устье волосяного фолликула, 
состоящая из жира, роговых чешек и имею-
щая вид черной точки;

2) негнойный фолликулит кожи туловища 
и конечностей – хронический дерматоз, про-
являющийся мелкими фолликулярными вос-
палительными папулами с шиповидным ко-
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медоном-чешуйкой в устье фолликула; при 
локализации на коже шеи и туловища – часто 
беспокоящий больных ощущением зуда;

3) фолликулярный экзематид Дарье – ми-
лиарные фолликулярные воспалительные 
папулы красного цвета с нечетко очерчен-
ным венчиком гиперемии, желтоватой или 
белой жирной чешуйкой или корко-чешуй-
кой на поверхности;

4) гнойный фолликулит (пустулез) – фол-
ликулярные акнеформные пустулы;

- воспалительные (воспалительно-аллер-
гические):

1) разноцветный лишай – дерматоз, ха-
рактеризующийся возникновением на коже 
шеи, туловища и плеч слабо шелушащихся 
пятен желтовато-розового или коричневато-
го цвета;

2) экзематид Дарье питириазиформный 
гладкой кожи и кожи волосистой части го-
ловы – четко очерченные лентикулярные, 
нуммулярные или, более крупные по разме-
ру, красные или розовато-желтоватые пятна 
с тонко шелушащейся поверхностью, су-
хие или слегка жирноватые, округлой, час- 
то – кольцевидной формы; образовывающие 
бляшки неправильной округлой или поли-
циклической формы или распространен-
ные очаги поражения, располагающиеся и 
группирующиеся преимущественно в себо-
рейных зонах волосистой части головы, за 
ушами, на лице, в области грудины, на спине 
между лопатками, в больших складках, под-
мышечных и паховых областях, на плечах и 
бедрах (реже – на дистальных частях конеч-
ностей);

3) экзематид Дарье псориазиформный 
гладкой кожи и кожи волосистой части го-
ловы – эритематозно-папулезные, красного 
(иногда – буроватого) цвета, нечетко очер-
ченные лентикулярные и более крупные по 
размеру поражения (аналогичные по форме, 
размерам и местам расположения питириа-
зиформным экзематидам), с поверхностью, 
покрытой плотными наслоениями слипших-
ся белых жирноватых чешуек; при поскаб-
ливании по методу Брока, чешуйки не такие 
обильные и слоистые, как при псориазе, об-
наженная поверхность неровная, с точками 
пурпуры, мелкими геморрагиями и куполо-
образными вдавлениями, из которых выде-
ляется незначительное количество серозной 

жидкости (что является патогномоническим 
признаком); иногда беспокоящие больных 
сильным зудом; часто могут осложняться яв-
лениями импетигинизации и экзематизации;

4) себорейный дерматит кожи головы, ту-
ловища и конечностей – хронический дерма-
тит, локализующийся в себорейных зонах и 
характеризующийся нечетко очерченными 
очагами воспаления, поверхность которых 
покрыта жирными чешуйками желтоватого 
цвета, с явлениями хорошо заметной экссу-
дации (но не мокнутия);

- неопластические:
1) папилломатоз папулезный сливающий-

ся (Гужеро–Карто болезнь, сливная ретику-
лярная эритрокератодермия Гужеро–Карто) –  
дерматоз, характеризующийся появлением 
в грудинной, надчревной и межлопаточой 
областях и на тыльной поверхности кистей 
мелких красных папул, сравнительно быстро 
темнеющих, ороговевающих и сливающихся 
в очаги ромбической формы;

2) гранулематозный малассезиоз кожи –  
эритематозные бляшечные и узловатые гра-
нулематозные инфильтраты размером с орех, 
с неровной мокнущей гнойной поверхнос-
тью, часто вегетирующей или язвенной, пок-
рытой толстыми чешуе-корками.

Важно отметить, что малассезиоз кожи у 
больных обычно проявляется не одной от- 
дельной клинической формой, а комбинацией 
нескольких его различных отдельных клини-
ческих форм, что зависит от индивидуальных 
особенностей больных (пола, возраста, условий 
жизни и рода занятий). Проведенными ранее 
исследованиями насчитано 34 различных по со-
ставу комбинации: чаще всего – трех-четырех; 
нередко, одновременно – пяти и более (до 7-8) 
разных клинических форм малассезиоза кожи 
(при этом у больных практически никогда не 
бывает меньше трёх одновременно существую-
щих клинических форм этого дерматомикоза). 
Чаще всего малассезиоз кожи проявлялся, как 
комбинация:

- кероза, черных комедонов и питириаза во-
лосистой части головы;

- кероза, комедонав, питириаза волосистой 
части головы и негнойного фолликулита туло-
вища и конечностей. 

Такая форма малассезиоза кожи, как разно-
цветный лишай, существует обычно в комбина-
ции с керозом, черными комедонами, негной-
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ным фолликулитом туловища и конечностей и 
питириазом волосистой части головы.

Основной общей особенностью течения всех 
без исключения клинических форм малассезий-
ного поражения кожи является хронический ха-
рактер патологического процесса. Начинаясь в 
каком-либо возрасте, заболевание длится мно-
гие годы; при этом большинство больных нуж-
дается в обязательном лечении.

Относительно сроков возникновения ма-
лассезийных поражений, у специалистов сло-
жилось мнение о существовании возрастных 
особенностей, свойственных разным клиниче-
ским формам малассезиоза кожи. Некоторые 
его формы: гнейс, простой питириаз головы, 
черные комедоны и др., – традиционно счита-
ются болезнями определенного возраста.

Изучение особенностей начала заболевания 
позволило конкретизировать условия его воз-
никновения. Для большинства клинических 
форм малассезиоза кожи, в качестве провоци-
рующих возникновение и развитие дерматоза 
(пусковых) факторов определены разнообраз-
ные иммуносупрессивные, экзогенные и эндо-
генные, природные, бытовые, профессиональ-
ные и ятрогенные факторы, негативно влияю-
щие на обмен веществ и микроэкологию (мик-
робиоценоз) макроорганизма; среди них чаще 
уделяется внимание:

- нерациональной гигиене кожи;
- стрессам;
- острым и хроническим сопутствующим 

инфекционно-воспалительным заболеваниям;
- отравлениям и хроническим нарушениям 

обмена веществ;
- физиологическим и патологическим эндо-

кринопатиям;
- антибиотикотерапии;
- лечению гормонами и иммуносупресанта-

ми и многими другими средствами.

Динамика патологического процесса при 
малассезиозе кожи имеет определенные черты 
стадийной трансформации, тенденцию к рас-
пространению и развитию сложных и стойких 
форм поражения. Специальными исследовани-
ями установлено существование 55 различных 
путей эволюции клинических проявлений от-
дельных форм малассезиоза кожи. Было уста-
новлено, что наибольшая вариабельность путей 
эволюции свойственна себорейному дерматиту 
кожи туловища и конечностей (15 разных пу-
тей). Фолликулярные, псориазиформные и пи-

тириазиформные экзематиды Дарье чаще раз-
виваются семью, восьмью и девятью различны-
ми путями.

При исследовании особенностей течения 
малассезиоза кожи также было отмечено, что 
проявления разных клинических форм этого 
заболевания имеют разную динамику возник-
новения сыпных элементов и распространения 
поражений. Анализ условий и причин транс-
формаций отдельных клинических форм малас-
сезиоза кожи при общем течении заболевания 
показал высокую значимость пола, определен-
ных возрастных периодов жизни больных и 
действия определенных экзогенных и эндоген-
ных факторов для направлений трансформации 
и темпов развития патологического процесса.

Было также установлено, что отдельные кли-
нические формы этого дерматомикоза связаны 
между собой возможностями определенных 
трансформаций, среди которых одни – иници-
альные или первичные, а другие – производ-
ные; при этом для некоторых из них существу-
ет возможность обратной трансформаций, для 
некоторых она опосредствована, а для некото-
рых возможностей взаимных трансформаций 
не существует. Считается, что многообразие 
комбинаций отдельных клинических форм ма-
лассезиоза кожи и общих путей его эволюции, 
скорее всего, обусловлено именно такими осо-
бенностями возможностей трансформации его 
отдельных проявлений и подчиняется опреде-
ленным алгоритмам, которые отображают ме-
ханизмы патогенеза этого заболевания (Рис. 1).

Исследования особенностей течения ма-
лассезиоза кожи показали, что общее развитие 
патологического кожного процесса при малас-
сезиозе подчиняется определенному алгоритму, 
в котором переходы отдельных клинических 
форм отображают общую закономерность фор-
мирования защитных реакций макроорганизма 
в динамике его физиологичных изменений и 
действия разных факторов среды.

Важно отметить, что отдельным формам 
малассезиоза кожи присуща стадийность в воз-
никновении (обострении процесса), стабилиза-
ции, разрешения и ремиссии. При этом часто 
можно констатировать то, что совпадения ста-
дий у разных форм малассезиоза нет даже при 
локальном их сочетании. Таким образом, мож-
но считать, что в целом для процесса единой его 
стадии быть не может, поскольку различные (по 
морфологии и топике) формы его проявлений 
относительно независимы одна от другой (точ-
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нее будет сказать: имеют выраженную само-
стоятельность в стадийности своего развития).  
В практике курации больных малассезиозом 
кожи эту особенность необходимо учитывать, 
поскольку стадия процесса (в случае малассези-
оза – стадии процессов) имеет важное значение 
для курации, плана и состава терапии.

Исследования особенностей клинических 
проявлений малассезиоза кожи также показали, 
что отдельные его клинические формы имеют 
выраженную тенденцию к локализации на стро-
го определенных участках кожи. Особенности 
локализации проявлений отдельных клиниче- 
ских форм этого дерматоза имеют определен-
ную взаимосвязь с индивидуальными и феноти-
пическими особенностями больных и сущест-
венно зависят от возраста, конституции, раз-
вития подкожной клетчатки и толщины кожи, 
ее оволосения. На особенности локализации 
отдельных форм малассезиоза кожи значитель-
ное влияние также оказывают определенные 
экзогенные физические и химические факторы; 
возникновению и развитию проявлений малас-
сезиоза кожи способствуют:

- действие гигиенических, лечебных или 

производственных антисептических средств;
- увлажнение и жирность кожи;
- загрязнение и смазка ее жиросодержащими 

субстанциями;
- перегрев, потение.
Установлено, что проявления отдельных 

клинических форм малассезиоза чаще всего не 
ограничиваются одиночными участками пора-
жения кожи, а, симметрично распространяясь, 
поражают по нескольку разных по топографии 
и морфологической структуре зон кожи.

Следует также подчеркнуть и то, что на от-
дельных участках кожи возможно существо-
вание проявлений нескольких разных по мор-
фологии и патогенезу отдельных клинических 
форм малассезиоза кожи; наиболее часто встре-
чающиеся комбинации – это сосуществование 
кероза с комедонами и кероза с негнойным фол-
ликулитом. Характер локальных комбинаций 
имеет выраженную причинную связь и обуслов-
ленность с индивидуальными особенностями 
больных и влиянием экзогенных и эндогенных 
факторов. Многообразие локально сочетанных 
клинических форм связано с особенностями об-
щего течения и подчиняется закономерностям и 

Кероз

Комедоны Негнойный  
фолликулит

Пустулёз Фолликулярный  
экзематид

Питириаз Питириазиформний 
экзематид

Разноцветный  
лишай

Псориазиформный 
экзематид

Себорейний 
дерматит

Рисунок 1 - Алгоритм трансформации отдельных клинических форм малассезиоза кожи
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алгоритмам эволюции и трансформации прояв-
лений малассезиоза.

Было также установлено, что обострение 
отдельных явлений малассезиоза кожи обычно 
провоцируется не одним, а несколькими факто-
рами, причем значение различных факторов яв-
ляется неодинаковым для разных участков кожи 
и связано с индивидуальными особенностями 
(полом, возрастом, условиями жизни и родом 
занятий); при этом действие отдельных факто-
ров приводит к обострению одних клинических 
форм этого дерматомикоза, но не оказывает ни 
малейшего влияния на течение других.

Среди особенностей клинических проявле-
ний и течения заболевания было установлено 
существование взаимной связи малассезиоза 
кожи и других сопутствующих заболеваний; 
при этом у больных особенное внимание об-

ращает на себя количество аллергологических 
заболеваний.

Отдельные проявления малассезиоза кожи и 
сопутствующих дерматозов взаимообусловлены 
и связанны между собой причинно-следствен-
ными взаимосвязями. Типичными осложнени-
ями, для которых характерна взаимная связь 
и взаимная обусловленность с малассезиозом 
кожи, являются:

- импетигинизация;
- экзематизация;
- новообразования кожи;
- ранняя атрофия кожи;
- сосудистые патологии. 
Необходимо также отметить и то, что эле-

менты этих осложнений часто локально ком-
бинируются с явлениями малассезиоза кожи и 
существенно изменяют вид поражений.

Клинико-лабораторная диагностика
Общие принципы клинико-лаборатор-

ной диагностики малассезиоза кожи. Диагноз 
малассезиоза кожи устанавливается на основа-
нии:

- наличия у больных характерных клиниче-
ских проявлений малассезиоза кожи;

- данных анамнеза;
- результатов клинико-лабораторного иссле-

дования:
1) выявления микроскопически в чешуй-

ках пораженной кожи и гное пустул клеток 
дрожжеподобных грибов;

2) результатов верификации рода по-
средством посева на среду Сабуро под слой 
оливкового масла;

3) результатов количественного культу-
рального исследования.
Для предупреждения ложноотрицательных 

результатов исследования, перед проведением 
лабораторного исследования на грибы необхо-
димо исключение у больных применения хи-
мических и физических системных и местных 
средств, имеющих противогрибковую актив-
ность (лекарственных средств, средств гигиены 
и косметики, УФО, бальнеопроцедур и т. п.).

Ввиду того, что в очагах острого воспаления 
и экзематизации грибы у больных микозами вы-
являются редко, обследуемым пациентам, при 
наличии островоспалительных явлений и явле-
ний экзематизации, перед проведением лабора-
торных исследований предварительно необхо-
димо проведение неспецифической общей ги-
посенсибилизирующей терапии. Лабораторное 

исследование целесообразно проводить после 
регресса островоспалительных явлений.

Обычно, для установления и подтверждения 
диагноза при большинстве манифестных форм 
малассезиоза кожи достаточно проведения мик-
роскопического и культурального исследова-
ний.

Поскольку микроскопически дрожжеподоб-
ные клетки при малассезиозе кожи не имеют до-
статочно определенных родовых особенностей, 
для родовой верификации возбудителя необхо-
димо проведение культурального исследования.

Диагноз рода Malassezia Baillon. Размно-
жение асексуальное путем монополярного эн-
теробластического почкования на широком ос-
новании. Почка, отграниченная от материнской 
клетки септой, по мере созревания отделяется. 
Удлиненные гифоподобные клетки редко встре-
чаются при культивировании, но истинные 
гифы со скоплениями бластоспор можно часто 
наблюдать в чешуйках кожи больных и носите-
лей. Образование и отделение почки оставляет 
на материнской клетке рубец или воротничок, из 
которого появляются следующие почки. Муль-
типолярное почкование наблюдается только у 
одного вида – Malassezia sympodialis. Клеточная 
стенка многослойная, причем внутренний слой 
морщинистый с впячиваниями, спиралевидны-
ми со стороны почки. Хитин сосредоточен в той 
части клеточной стенки, которая образует во-
ротничок вокруг почки. Для роста необходимы 
добавки жирных кислот (оливковое или хлоп-
ковое масло). Рост имеет место на обогащен-
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ной агаровой питательной среде в присутствии  
400 ppm циклогексимида. Сахара не ферменти-
руют. Тест на уреазу и реакция с голубым диа-
зонием В – позитивный (базидиомицеты). Коэн-
зим Q-9 образуют. В гидролизатах целых клеток 
отсутствует ксилоза. Из-за облигатной потреб-
ности в жирных кислотах стандартные тесты на 
ферментацию и ассимиляцию не применимы.

Уточнение диагноза рода от 1996 г. Колонии 
мелкие, от кремового до желтого цвета, гладкие 
или слегка морщинистые, блестящие или мато-
вые с ровным или лопастным краем. Размно-
жение асексуальное путем монополярного или 
симподиального почкования. Бутылковидные 
клетки могут быть сферическими, овоидными 
или цилиндрическими. Отделение почки остав-
ляет на материнской клетке рубец, образующий 
хорошо заметный воротничок после успешного 
почкования. Клеточная стенка толстая и много-
слойная с типичной зубчатой конфигурацией, 
соответствующей впячиваниям цитоплазмати-
ческой мембраны. Дрожжи Malassezia способ-
ны утилизировать жирные кислоты в качестве 
источника углерода (липофильны), а рост их мо-
жет быть стимулирован натуральными маслами, 
такими, как оливковое. Рост на среде под слоем 
масла является характерным для дрожжеподоб-
ных грибов исключительно рода Malassezia, 
большинство из которых фактически являет-
ся зависимыми от липидных добавок (липид- 
зависимы). Рост имеет место в присутствии 

400-1000 ppm циклогексимида. Не ферментиру-
ют, а из-за потребности в липидах стандартные 
тесты на ассимиляцию неприменимы. Реакция 
на окрашивание диазонием голубым В (DBB) –  
позитивная. Мочевину гидролизируют. Поло-
вой репродукции никогда не отмечалось.

Типовой�����  � ���� �вид� � – Malassezia furfur (Robin) 
Baillon.

Успех лабораторного исследования при ма-
лассезиозе кожи в значительной степени зави-
сит от правильно избранного места забора мате-
риала. Известно, что разные участки даже того 
же очага поражения содержат различное коли-
чество грибковых элементов.

При диагностике различных клинических 
форм малассезиоза кожи материал для анализа 
целесообразно брать из вполне развитых, но не 
«старых» очагов поражений и элементов сыпи, 
на которые менее всего влияли раздражающие 
и неблагоприятные факторы. Оптимально брать 
материал (чешуйки кожи) с периферии свежих, 
но полностью сформировавшихся очагов пора-
жений.

Для анализа необходимо набирать достаточ-
но большое количество патологического мате-
риала (не менее 2-3 мм3). Необходимо учиты-
вать также то, что не в каждой чешуйке могут 
быть клетки гриба. Для накопления материала 
(чешуйки кожи) иногда целесообразна окклю-
зия очага поражения под пластырь или повязку.

Методы исследования
Выявление дрожжеподобных липофиль-

ных грибов рода Malassezia в исследуемом ма-
териале при изучении нативного препарата, 
при котором возбудителя выявляют по морфо-
логическим признакам в исследуемом матери-
але, взятом непосредственно с мест поражений 
у больных с такой формой малассезиоза кожи, 
как разноцветный лишай.

Выявление дрожжеподобных липофиль-
ных грибов рода Malassezia в исследуемом 
препарате, окрашенном водным раствором 
метиленового синего, или чернилами Parker, 
или с окрашиванием очагов поражений in 
situ, при котором дрожжеподобную или псев-
домицелиальную форму возбудителя выявляют 
по морфологическим признакам в исследуемом 
материале, взятом непосредственно с мест по-
ражений у больных малассезиозом кожи.

Культуральное исследование на питатель-

ных средах (стандартной среде Сабуро под сло-
ем оливкового масла или на средах Dixon agar, 
Mycolitic, Mycoses и т. п.), при котором прово-
дится:

- выявление колоний дрожжеподобных ли-
пофильных грибов рода Malassezia в культуре, 
масса которой увеличивается при культивиро-
вании на искусственной питательной среде;

- их последующая идентификация с помо-
щью микроскопии нативных или окрашенных 
мазков.

Важно отметить, что:
- рост дрожжеподобных грибов на среде 

под слоем растительного масла (содержащего 
достаточное количество олеиновой кислоты) 
является таксономическим определением рода 
Malassezia;

- при диагностике малосимтомных форм ма-
лассезиоза кожи (кероз Дарье) и определении 
малассезия-носительства применяется количес-
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твенный метод культурального исследования; 
критерием для определения микоза является 
выявление у больных достаточно большого  
(не менее 8×105 на см. кв.) числа КОЕ (в кон-
троле у здоровых и при малассезия-носительс-
тве – 5×105 КОЕ на см. кв.); этот метод не имеет 
каких-либо значительных технических особен-
ностей, исследование проводится аналогично 
общепринятым исследованиям количественно-
го состава микробиоты кожи.

Микроскопическое исследование чешу-
ек кожи или гистологических препаратов,  
окрашенных гематоксилин-эозином:

- по Гроккоту и Гомори (GMS);
- по Граму в модификации Велша;
- расцветкой PAS (ШИК) и др.;

способность этих дрожжеподобных грибов  

окрашиваться гематоксилин-эозином в гистоло-
гических препаратах является признаком рода 
Malassezia.

Люминесцентная диагностика проявле-
ний разноцветного лишая (золотисто-желтое 
или бурое свечение очагов в лучах люминес-
центной лампы Вуда).

Следует также напомнить, что стандартами 
комплексного обследования больных малассе-
зиозом кожи являются, помимо прочего:

- общие анализы крови, мочи, на сахар кро-
ви;

- биохимические, иммунологические иссле-
дования;

- функциональные пробы печени, а также 
консультации гастроэнтеролога, эндокринолога.

Дифференциальный диагноз
Простой распространенный и ограничен-

ный питириаз кожи туловища и конечностей:
- ихтиоз обычный;
- приобретенный ихтиоз;
- сенильний ихтиоз;
- инфекционные кератозы (сухая стрептодер-

мия, гонорейный кератоз и т.п.);
- симптоматические и эссенциальные ксеро-

дермии;
- вторичное шелушение после регресса де-

рматозов.
Простой питириаз волосистой части голо-

вы новорожденных (гнейс) и взрослых (пер-
хоть):

- сухая стрептодермия и другие инфекцион-
ные кератозы;

- ихтиоз;
- вторичное шелушение после регресса дер-

матозов.
Негнойный фолликулит кожи туловища и 

конечностей:
- волосяной лишай и другие наследственные 

кератозы;
- эндогенные и экзогенные интоксикации 

(раковая, сальварсановая, мышьяковая и др.);
- фолликуллиты при контакте с дегтем и мас-

лами;
- лихеноидные формы токсикодермий;
- лихеноидный туберкулез, сифилис, трихо-

фития;
- гипо- и авитаминозы (А, С);
- миеломная болезнь;
- шипоповидный лихен;

- фолликулярный муциноз;
- другие фолликулярные кератозы неизвест-

ной этиологии;
- красный отрубевидный волосяной лишай.
Фолликулярный экзематид Дарье:
- волосяной лишай и другие наследственные 

кератозы;
- эндогенные и экзогенные интоксикации 

(раковая, сальварсановая, мышьяковая и др.);
- фолликулиты при контакте с дегтем и мас-

лами;
- лихеноидные формы токсикодермий;
- лихеноидный туберкулез, сифилис, трихо-

фития;
- гипо- и авитаминозы (А, С);
- миеломная болезнь;
- другие фолликулярные кератозы неизвест-

ной этиологии.
Гнойный фолликулит – пустулез:
- пиодермии (пиогенные фолликулиты, остио- 

фолликулиты, обычные угри, псевдофурунку-
лез и т. п.);

- пустулез при инфекционных болезнях (си-
филисе, туберкулезе и т.п.);

- пустулез при других микозах (кандидозе, 
трихофитозе и т.п.);

- пустулезные токсикодермии (йододерма, 
бромодерма и т.п.);

- профессиональные фолликулиты;
- абсцедирующий подрывающий фоллику-

лит и перифолликулит Гофмана.
Разноцветный лишай:
- инфекционные экзантемы (при сифилисе, 
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острых инфекционных заболеваниях);
- другие микозы, микиды;
- лимфомы кожи;
- розовый лишай Жильбера;
- токсикодермии;
- псориаз, парапсориаз;
- витилиго;
- сифилитическая лейкодерма;
- нейрофиброматоз;
- вторичные дисхромии.
Экзематид Дарье гладкой кожи питириа-

зиформный:
- инфекционные экзантемы (при сифилисе, 

острых инфекционных заболеваниях);
- другие микозы, микиды;
- лимфомы кожи;
- розовый лишай Жильбера;
- токсикодермии;
- псориаз, парапсориаз;
- атопический дерматит и ограниченный 

нейродермит.
Экзематид Дарье гладкой кожи и кожи во-

лосистой части головы псориазиформный:
- псориаз;
- парапсориаз;
- экзема;
- токсикодермии;
- атопический дерматит и ограниченный 

нейродермит;
- лимфомы кожи;
- сифилис;
- инфекционные кератозы;
- другие микозы;
- красная волчанка.
Себорейный дерматит кожи головы, туло-

вища и конечностей:
- псориаз;
- парапсориаз;
- экзема;
- токсикодермии;
- атопический дерматит и ограниченный ней-

родермит;
- лимфомы кожи;
- сифилис;
- инфекционные кератозы;
- другие микозы;
- красная волчанка.
Папилломатоз папулезный сливающийся 

(Гужеро–Карто болезнь, сливная ретикуляр-
ная эритрокератодермия Гужеро–Карто):

- псориаз;
- красный плоский лишай;

- лимфомы кожи;
- другие формы эритрокератодермии (вари-

абельная, прогрессирующая симметричная, ко-
кардовидная Дегоса).

Гранулематозный малассезиоз кожи:
- гранулематозные формы инфекционных бо-

лезней (пиодермий, сифилиса, туберкулеза и т. п.);
- гранулематозные формы других микозов 

(кандидоза, трихофитоза и т. п.);
- гранулематозные формы токсикодермий 

(йододерма, бромодерма и т. п.);
- лимфомы кожи;
- злокачественные опухоли.

В отличие от малассезиоза кожи:
- ихтиоз обычный – хронический долговре-

менный дерматоз; сначала – сухость кожи, ше-
лушение, впоследствии шелушение усиливает-
ся; появляется значительное шелушение в виде 
тонких белых чешуек по всей поверхности, 
дальше чешуйки тускнеют; щетки желтовато-
серого цвета, чешуйчатость, подобная змеиной; 
онихогрифоз, гиперкератоз на ладонях и подош-
вах; на заключительном этапе – кожа дикобраза 
(иглы, шипы);

- сухая стрептодермия – на лице, верхних ко-
нечностях, туловище, преимущественно у детей 
и женщин, появляются пятна бледно-розового 
цвета с мелкими чешуйками на поверхности, 
неправильной формы, сливающиеся; зуд;

- красный отрубевидный волосяной лишай 
(болезнь Девержи) – наследственный дерматоз, 
характеризуется появлением остроконечных ко-
нических папул красного цвета вокруг фолли-
кула с бело-серыми чешуйками; сливающимися 
и образующими генерализованное поражение 
кожи (эритродермия); синдром «терки»; на ла-
донях и подошвах – гиперкератоз; изменяются 
ногти, волосы; эктропион;

- контактные дерматиты от дегтя и масел – в 
случае долговременного влияния на кожу этих 
раздражителей она становится сухой, с незна-
чительным шелушением; появляется фоллику-
лярный гиперкератоз, а впоследствии – гной-
ный фолликулит;

- токсикодермия – после приема лекарств в 
первые сутки или на 7-10-й день появляются 
зуд, полиморфная сыпь, сливающаяся; через  
10-14 дней исчезает даже без лечения;

- лихеноидный туберкулез – появление на 
туловище мелких папул размером с просяное 
зерно, округлой формы, желтовато-коричневого 
цвета, диссеминированные, иногда – сгруппи-
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рованные; имеются чешуйки; имеют значение 
другие проявления туберкулеза; дополнитель-
ные исследования;

- мелкопапулезный сифилис – появление 
на коже мелких папул буровато-красного цве-
та, округлой или конусообразной формы возле 
устьев волосяных фолликулов; на поверхнос- 
ти – чешуйки или роговые шипы; синдром «тёр-
ки»; позитивные анализы на сифилис, другие 
проявления сифилиса;

- шипоповидный лихен – болеют, по боль-
шей части, дети; на шее, животе, ягодицах на 
бледно-эритематозном фоне вблизи фолликулов 
появляются папулы размером с головку булав-
ки, в центре – шипик; множественные папулы, 
не сливаются; синдром «тёрки»; зуд;

- фолликулярный муциноз – на волосистой 
части головы, туловище, конечностях – четко 
ограниченные поверхностные эритематозно-
сквамозные участки округлой или овальной 
формы, разных размеров; фолликулярные папу-
лы с роговыми шипиками; выпадение волос;

- фолликулит – появление остроконечной 
фолликулярной воспалительной пустулы; в цен-
тре – вóлос, вокруг – венчик розово-красного 
цвета, в глубине – инфильтрат; болезненность; 
пустула подсыхает, появляются гнойно-геморра-
гическая корочка; впоследствии – пигментация;

- обычные угри – сначала комедоны на лице, 
спине, потом появляется воспаление; появле-
ние папул, скапливается гной – образуются 
угри, которые прорываются, и появляется кор-
ка; впоследствии – атрофический рубец, ино- 
гда – флегмонозные и некротические; появля-
ются в период полового созревания и при неко-
торых эндокринопатиях;

- кандидоз – появление эритемы, впоследс-
твии – фликтен, эрозий с фестончатыми края-
ми; «дочерние пустулы», преимущественно в 
складках; позитивные анализы на грибы;

- розовый лишай – «материнское пятно», 
впоследствии появляются розовые пятна раз-
ных размеров на туловище; не сливаются, име-
ют четкие границы; сначала поверхности пятен 
имеют вид «смятой» бумаги, впоследствии ше-
лушение; зуд;

- псориаз – характеризуется поражением 
кожи любой локализации, преимуществен- 
но – волосистой части головы, коленей, локтей; 
появление ярко-красных папул, на поверхнос- 
ти – серебристо-белые чешуйки, четкие грани-
цы; при поскабливании – триада псориатиче-
ских феноменов; феномен Кебнера; онихопатии;

- витилиго – появление на любых участках 
кожи разных размеров и конфигурации, не-
редко сливающихся депигментованных пятен с 
венчиком гиперпигментации; без субъективных 
ощущений; депигментация волос в очагах пора-
жения;

- дерматофитоз – проявляется воспалительны-
ми пятнами разных размеров, округлой формы, 
с четкими границами и шелушением на поверх-
ности, с периферическим ростом; по краю – ва-
лик с папулами; позитивные анализы на грибы;

- атопический дерматит – на туловище, ко-
нечностях и в складках появляются участки ин-
фильтрированной и лихенифицированной кожи, 
сливающиеся; также имеются мелкие плоские 
блестящие папулы; гиперпигментация; гемор-
рагические корки;

- красный плоский лишай – появление поли-
гональных плоских папул с пупковидным вдав-
лением в центре, преимущественно на коже ко-
нечностей, слизистых оболочках; интенсивный 
зуд; феномен Кебнера;

- красная волчанка – на коже лица, ушей и во-
лосистой части головы появление плоских бля-
шек красно-фиолетового цвета; фолликулярный 
гиперкератоз, чешуйки с симптом «каблучка»; 
атрофия кожи.

Лечение и профилактика малассезиоза кожи 

Клинические проявления и течение малассе-
зиоза кожи характеризуются значительным раз-
нообразием, и учет этого обстоятельства явля-
ется необходимым для рациональной курации 
больных и подбора методов лечения.

Лечение малассезиоза кожи должно быть:
- комплексным, методическим, планомер-

ным, должно учитывать с наибольшей полно-
той:

1) особенности его течения, морфологии;
2) стадии развития и топику клинических 

проявлений, осложнений и сопутствующих 
заболеваний;

3) характер и уровень патогенетических 
изменений;
- доступным практическому здравоохране-

нию;
- способным эффективно предотвращать 

последующее развитие дерматоза, его рециди-
вы и реинфекцию и включать в себя:

1) этиотропную противогрибковую тера-
пию;
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2) патогенетическую корректирующую 
терапию;

3) противорецидивную терапию этого  
дерматоза.
Несомненный практический интерес имеет 

тот факт, что разные (к тому же – наиболее час-
то встречающиеся) формы малассезиоза кожи, 
обычно одновременно существующие у боль-
ных, значительно отличаются по своему пато-
генезу (и часто – взаимно противоположно у 
разных форм).

Основная роль в лечении малассезиоза 
принадлежит этиотропной терапии. Именно 
выраженный клинический эффект от лечения 
специфическими по отношению к грибам рода 
Malassezia средствами и был для практических 
врачей (при невозможности культуральных ис-
следований) основным решающим моментом в 
дискуссии о малассезийной этиологии некото-
рых дерматозов (что потом окончательно под-
твердилось научными доказательствами).

Как средства этиотропной терапии, чаще 
всего применяются антимикотики – производ-
ные имидазола:

- азоли (кетоконазол, итраконазол, флукона-
зол и др.);

- тербинафин, –
а также антимикотики других групп:

- гидроксипиридоны (циклопирокс, окто- 
пирокс);

- пиритион цинка;
- дисульфид селена и др.
Однако, критерии выбора их являются пред-

метом дискуссии и окончательно не определен-
ны. Дискуссионным вопросом является также 
тактика назначения этиотропных лекарствен-
ных средств. Известны два подхода: системная 
и локальная этиотропная терапия, однако кри-
терии выбора метода и методики назначения не 
определены и остаются предметом споров.

Современная дерматология имеет в своем 
распоряжении большое количество эффектив-
ных препаратов для локальной противомалас-
сезийной терапии. Эти средства выпускаются 
в большом ассортименте наружных лекарс-
твенных форм: растворы, лосьоны, спреи, мази, 
кремы, гели, пудры, пасты, шампуни, – что дает 
врачам возможность индивидуализировать те-
рапию в широких пределах.

При определенных преимуществах локаль-
ной этиотропной терапии, она не является 
признанной, как достаточная: многочисленны-

ми исследованиями доказано, что проведение 
одного только местного лечения дает разве 
что кратковременный эффект – и то лишь при 
отдельных, локализованных, поверхностных 
формах заболевания. Поэтому многими автора-
ми признана необходимость общей, системной 
противогрибковой терапии этой инфекции.

К настоящему времени предложено большое 
количество разных методик общего (системно-
го) этиотропного лечения отдельных клиниче-
ских форм малассезиоза кожи, таких как:

- отрубевидный лишай;
- себорейный дерматит;
- простой питириаз волосистой части головы 

(перхоть);
- негнойный малассезийный фолликулит 

кожи туловища и конечностей взрослых и детей;
- малассезийний пустулез и др. 
Однако, из обзора посвященных этому воп-

росу публикаций видно, что общепринятых 
методик системной этиотропной терапии ма-
лассезиоза нет: длительность и количество кур-
сов лечения, критерии выбора и дозирования 
назначаемых препаратов являются предметом 
дискуссий из-за значительного числа сущест-
венных разногласий между разными авторами.

Разрешение этих противоречий возможно 
посредством комбинации обоих рассмотренных 
выше подходов. Необходимо отметить, что зна-
чительное количество авторов согласно в том, 
что при лечении больных малассезиозом кожи 
нельзя ограничиваться одной лишь общей или 
локальной этиотропной противогрибковой те-
рапией. Сочетание методов общей и местной 
этиотропной противогрибковой терапии значи-
тельно сокращает сроки и стоимость лечения, 
риск развития осложнений и нежелательных 
эффектов, процент неудач и рецидивов.

Общая этиотропная противогрибковая 
терапия. Наиболее общепринятым является 
назначение:

- Флуконазола внутрь – по 50 мг один раз в 
сутки, 2-4 недели, или 150-300 мг один раз в не-
делю, 2-8 недель;

- или Итраконазола внутрь – по 100 мг один 
раз в сутки, 4 недели, или по 200 мг, 2 недели;

- или Кетоконазола внутрь – по 200 мг один 
раз в сутки, один месяц.

В некоторых случаях необходимо назначе-
ние средств системной этиотропной терапии 
длительными (до 6-12 месяцев) и повторными 
курсами.
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Местная этиотропная терапия. Наиболее 
общепринятым является назначение:

- нанесения 1-2-процентной пасты «Суль-
сена» на влажную кожу и волосы на 1-8 часов 
ежедневно, 10-14 дней, а затем – еженедельно, 
или других препаратов дисульфида селена;

- или крема, лосьона или шампуня с кетоко-
назолом или другими противогрибковыми азо-
лями, натамицином, пиритионом цинка, окто-
пироксом, маслом чайного дерева, препаратами 
формальдегида, бензоила пероксида, антрали-
нами (дегтя).

Несмотря на свою эффективность, этиотроп-
ная терапия не является решением проблемы 
лечения малассезиоза кожи. Практически все 
авторы специальных исследований согласны 
в том, что патогенетическая терапия является 
обязательной частью комплексной терапии это-
го дерматомикоза, поскольку, как известно, ни 
одно этиотропное фармакологическое лечебное 
средство не может само по себе устранить пол-
ностью хроническую инфекцию и предотвра-
тить возникновение ее рецидивов. Необходи-
мость патогенетической терапии для лечения 
инфекционных заболеваний вообще и различ-
ных микозов в частности доказана и не подле-
жит сомнению.

Существует определенный взгляд на то, что 
хотя патогенез малассезиоза кожи еще до кон-
ца не выяснен, однако некоторые механизмы 
возникновения и развития его проявлений до-
статочно понятны для того, чтобы можно было 
определить основные направления, методы и 
методики его патогенетической терапии. Зна-
чительное количество методов патогенетиче-
ского лечения уже были испытаны временем и 
показали определенную эффективность еще до 
момента установления малассезийной природы 
поражений кожи.

Прежде всего, необходимо отметить целесо-
образность проведения иммунокорригирующей 
терапии малассезиоза кожи. В настоящее время 
существует значительное количество несисте-
матизированных рекомендаций относительно 
проведения общей системной иммунокорриги-
рующей терапии отдельных его клинических 
форм и предложено много методик. Недостат-
ком их является отсутствие системного подхода 
к пониманию малассезиоза как генерализован-
ной многоформной инфекции, а также пренеб-
режение тем фактом, что, помимо общих нару-
шений, при малассезиозе кожи значительную 
роль играют своеобразные, характерные для от-

дельных форм малассезиоза, локальные, часто 
диаметрально противоположные по направлен-
ности, иммунные нарушения разных участков 
кожи.

Методиками локальной иммуномодулирую-
щей терапии являются:

- локальная иммуномодулирующая терапия 
путем нанесения раствора Протефлазида (в раз-
ведении 1:10) на участки с невоспалительными 
проявлениями малассезиоза;

- локальная гипосенсибилизирующая тера-
пия с применением топических кортикостеро-
идов на участках с воспалительно-аллергиче-
скими проявлениями малассезиоза, с учетом 
известных рекомендаций.

Определенный раздел иммуномодулиру-
ющей терапии больных малассезиозом кожи 
занимает проблема назначения и проведения 
неспецифической гипосенсибилизирующей 
терапии, о необходимости которой при воспа-
лительно-аллергических формах этого дермато-
микоза говорят практически все авторы. Однако 
значительные разногласия существуют в при-
нципах проведения этой терапии и назначении 
отдельных лекарственных средств, среди кото-
рых предложено:

- кортикостероидные гормоны;
- антигистаминные средства разных групп;
-�������������������������������������    ������������������������������������  препараты неорганических соединений 

кальция, магния и натрия, а также даже анти-
метаболиты и иммуносуппрессоры.

Наиболее общепринятым является проведе-
ние неспецифической гипосенсибилизирующей 
терапии с использованием:

- антигистаминных противоаллергических 
средств, кортикостероидов (дексаметазона, три-
амциналона, бетаметазона или дифлукортоло-
на) – системно и локально, по общепринятыми 
схемам;

- препаратов кальция и магния в комбина-
ции с аутогемотерапией (3, 5, 7, 9, 12, 15, 15 
мл аутокрови внутримышечно, через день) или 
АУФОК (аутоультрафиолетовое облучение кро-
ви) – 2 раза в неделю, 12-14 процедур.

Данные о многообразии определенных из-
менений метаболизма у больных малассезио-
зом кожи признаны основанием для проведения 
этим больным неспецифической метаболиче-
ской терапии, однако, из-за противоречивос-
ти полученных в предыдущих исследованиях 
данных и дискуссии относительно значения их 
в патогенезе этого заболевания, принципы и ме-
тодики неспецифической тканевой терапии до 
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настоящего времени не определены. Больным 
рекомендуется, с целью коррекции метаболи-
ческих изменений, назначение:

- гормонов коры надпочечников, щитовид-
ной и половых желез;

- корректоров липидного обмена;
- витаминов, макро- и микроэлементов;
- адаптогенов, –

а также различных неспецифических стимуля-
торов тканевого метаболизма или ингибиторов 
отдельных его механизмов.

Также в комплексе лечения пациентам целе-
сообразно:

- назначать седативные средства – при не-
вротизации или значимости стрессов в возник-
новении рецидивов;

- проводить санацию очагов инфекции анти-
микробными препаратами (антибиотиками или 
фторхинолонами), в соответствии с результата-
ми определения чувствительности возбудите-
лей сопутствующей инфекции;

- проводить санацию патологии желудочно-
кишечного тракта;

- проводить коррекцию эндокринных нару-
шений;

- назначать диету со снижением в рационе 
жиров, увеличением белков, витаминов, микро-
элементов и липотропных пищевых продуктов.

К изложенному выше необходимо добавить, 
что использование исключительно медикамен-
тозных методов лечения не обеспечивает дейс-
твительно комплексного подхода к лечению 
больных, а потому – и достижения наилучшего 
эффекта. Известно, что физиотерапевтические 
методы лечения не менее, чем медикаментоз-
ные, обладают как этиотропным, так и разно-
сторонним патогенетическим действием. Среди 
известных физиотерапевтических методов ле-
чения малассезиоза кожи необходимо, прежде 
всего, отметить методы бальнеотерапии и УФО. 
Современной дерматологией накоплен богатый 
опыт применения и доказана эффективность 
этих методов в лечении больных с различными 
клиническими формами малассезиоза кожи, но 
(как и при медикаментозных методах терапии) 
показания и принципы назначения методов фи-
зиотерапии не систематизированы и противоре-
чивы у разных авторов. Обычным есть назна-
чение:

- ОУФО в слабоэритемных или эритемных 
дозах или фотохимиотерапии;

- бальнеотерапии;
- фонофореза кортикостероидов в поражен-

ную кожу.
Клиническими наблюдениями доказано, что 

санация организма больного от грибов рода 
Malassezia, коррекция основных патогенети-
ческих нарушений и ликвидация объективных 
проявлений заболевания не определяют в пол-
ной мере успех лечения больного. Доказана и не 
подлежит сомнению необходимость профилак-
тики рецидива заболевания (реинфекции).

К настоящему времени выработан ряд реко-
мендаций относительно профилактики рециди-
вов отдельных клинических форм малассезиоза 
кожи. В целом, все они сводятся к необходимос-
ти:

- длительных курсов противорецидивного 
(профилактического) системного лечения ан-
тимикотиками (согласно рекомендациям от- 
дельных авторов, длительностью до 12 месяцев 
и более);

- или назначения локальной антимикотиче-
ской противорецидивной терапии (шампуней, 
лосьонов, кремов и т.п.) длительными сроками 
с периодичностью 7-10 дней.

Первый метод предотвращает рецидивы ма-
лассезиоза в течение определенного времени, 
однако, из-за значительного количества нежела-
тельных и побочных эффектов от длительного 
внутреннего приема антимикотиков и значи-
тельных материальных расходов, связанных с 
ним, не нашел широкого применения. 

Второй метод в наше время является ос-
новным методом предотвращения рецидивов 
малассезиоза, однако он эффективен лишь при 
некоторых его поверхностных формах (перхо-
ти, разноцветном лишае, ограниченных формах 
себорейного дерматита) и не учитывает дейс-
твительную распространенность и разнообра-
зие клинических проявлений дерматоза у боль-
ного, – что является причиной его ограничен-
ной, локальной эффективности и не исключает 
дальнейшего развития у больных малассезиоза 
кожи, как заболевания в целом. К этому необ-
ходимо прибавить, что оба этих метода не учи-
тывают:

- общие изменения в организме больных 
(развитие сенсибилизации, воспаление, нару-
шение пролиферации и дифференцирования 
клеток);

- особенности обмена, реактивности;
- характер осложнений и сопутствующей па-

тологии; 
всё это можно считать существенным недостат-
ком подобного метода профилактики.



1-2  2010	          Дерматовенерология. Косметология. Сексопатология

151

Горбунцов В.В. МАЛАССЕЗИОЗ КОЖИ

Существует также известный путь предот-
вращения рецидивов малассезиоза кожи по-
средством назначения периодических курсов 
комплексной противорецидивной терапии, на-
шедший свое воплощение в разработке неко-
торых методик лечения. Это направление на-
иболее отвечает принципам диспансеризации; 
однако эти методики также разработаны лишь 
для отдельных клинических форм малассезиоза 
кожи, не учитывают всей картины заболевания, 
а сравнительно длительное время между кур-
сами противорецидивного лечение (3-6 и более 
месяцев) обуславливает реинфекцию и разви-
тие рецидивов заболевания.

К анализу существующих рекомендаций по 
профилактике рецидивов малассезийной ин-
фекции необходимо также добавить, что со- 
временные данные об инфекционном характе-
ре этого заболевания обуславливают необхо-
димость проведения определенного комплекса 
противоэпидемических мероприятий (о необхо-
димости которых при отдельных проявлениях 
малассезиоза – разноцветный лишай, перхоть –  
и в прошлом настаивали некоторые авторы); 
однако, к настоящему времени эти данные не 
систематизированы и не распространены на 
все известные проявления малассезийной ин-
фекции. При этом также необходимо отметить, 
что мнение о грибах Malassezia, как условно-
патогенных или даже нормальных комменсалах 
микрофлоры кожи человека, дает основание 
некоторым авторам отрицать необходимость 
противоэпидемических мероприятий. Однако, 
как было указано ранее, этот взгляд не отвечает 
современному состоянию знаний об экологии 
этих дрожжеподобных грибов.

Обычно лечение больных малассезиозом со-
стоит из четырех отдельных этапов, имеющих 
отдельные конкретные задачи и органически 
связанных один с другим так, чтобы можно 
было:

- достичь клинического выздоровления;
- скорректировать определенные нарушения 

обмена и реактивности;
- предотвратить последующее развитие забо-

левания и реинфекцию;
- провести лечение сопутствующей патоло-

гии и, таким образом, –
достичь общих целей диспансеризации.

Первый этап лечения (этап активной 
терапии больных при обострениях и мани-
фестации проявлений малассезиоза кожи). 

Лечение больных рекомендуется проводить в 
условиях стационара или амбулаторно (в днев-
ном стационаре), в зависимости от клинической 
формы и распространенности проявлений дер-
матоза. Обязательным условием полноценно-
го лечения является определение клинических 
форм и стадий всех проявлений малассезиоза 
кожи у каждого конкретного больного. Общая 
продолжительность первого этапа не должна 
превышать сроков, рекомендуемых норматива-
ми МЗ Украины для больных с такой патологи-
ей.

Как известно, некоторые проявления ма-
лассезиоза кожи (фолликулярные его формы и 
остаточные явления от разрешения других его 
проявлений) не могут регрессировать в сроки  
7-14 дней, и, из-за недостаточности терапии, 
могут быть причиной рецидива или развития  
осложнений. Анализ проблемы лечения боль-
ных малассезиозом кожи показывает, что имен-
но из фолликулов ранее пораженной кожи чаще 
всего и возникали проявления рецидивов ма-
лассезиоза кожи; при этом большинство боль-
ных указывает на то, что проявления фолли-
кулярных форм малассезиоза кожи (комедоны, 
негнойный фолликулит) при предыдущем лече-
нии у них обычно не регрессировали.

Для предупреждения этого необходимо 
первый этап активной терапии (который про-
должается в среднем 7-12 дней) органически 
переводить во второй этап лечения (период 
реконвалесценции). На этом этапе, в условиях 
поликлиники (при наблюдении врача 2-3 раза в 
неделю) пациенты продолжают:

- лечение остаточных явлений дерматоза 
(прием антимикотиков внутрь и применение их 
локально; патогенетическую терапию, физио-
терапию);

- обследование и лечение сопутствующей 
патологии;

- проведение комплекса противорецидивных 
и противоэпидемических мероприятий (в том 
числе – определение и предупреждение дейс-
твия провоцирующих факторов и т.п.).

Результатом этого этапа лечения является 
достижение полной клинической ремиссии ма-
лассезиоза кожи и коррекция функциональных 
нарушений обмена и иммунитета. В среднем, 
второй этап лечения исследованных больных 
продолжается 3-4 недели.

Однако необходимо отметить, что значитель-
ное распространение малассезийной инфекции 
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и значительная обсемененность грибами рода 
Malassezia окружающей среды (людей и живот-
ных) и в быту являются причиной реинфекции 
и развития рецидивов заболевания. Именно 
это и положено некоторыми авторами в основу 
назначения больным малассезиозом кожи дли-
тельных (до 6 месяцев и более) курсов общей 
противогрибковой терапии.

В значительной мере содействующим разви-
тию рецидивов моментом есть и то, что разви-
тие малассезиоза кожи у больных базируется на 
индивидуальных морфологических и физиоло-
гических особенностях их организма (особен-
ности структуры кожи, возрастных и половых 
особенностях обмена и резистентности орга-
низма и т.п.), не подлежащих коррекции.

Известно, что прекращение специфической 
терапии при регрессе явлений дерматоза или за-
мена комплексной противорецидивной терапии 
комплексом гигиенических мероприятий явля-
ется обычно причиной рецидивов малассезиоза 
кожи у подавляющего большинства больных.

Исследования особенностей изменений им-
мунитета, гормонального и биохимического 
обмена больных малассезиозом кожи показыва-
ют, что после регресса явлений дерматоза (двух 
предыдущих этапов лечения), исследуемые по-
казатели (преимущественно – показатели имму-
нитета и неспецифических факторов защиты в 
крови ранее пораженной кожи) отличаются от 
показателей пациентов группы контроля; при 
этом на нормализацию этих изменений требует-
ся определенное время.

Приведенные выше моменты являются ос-
нованием для обоснования и назначения тре-
тьего этапа лечения (этапа противорецидив-
ной поддерживающей терапии); он включает 
в себя;

- периодическое (обычно раз в неделю) ло-
кальное нанесение пасты «Сульсена» на кожу 
туловища и конечностей;

- окончание курсов иммуномодулирующей 
терапии;

- поддерживающую гипосенсибилизующую 
терапию кортикостероидами длительного дейс-
твия (Дипроспан, Кеналог) при распространен-
ных аллергических формах (себорейном дерма-
тите, псориазиформном экзематиде Дарье);

- неспецифическую стимулирующую тера-
пию (витаминотерапию и т.п.);

- физиотерапию (общее УФО, бальнеотера-
пию).

Медикаментозные и физиотерапевтические 

назначения дополняет:
- проведение комплекса общих гигиениче-

ских и противоэпидемических мероприятий;
- лечение сопутствующей патологии. 
Для предотвращения рецидивов и реинфек-

ции заболевания проводится выявление и лече-
ние контактных лиц, дезинфекция одежды, бе-
лья и предметов быта. Этот этап лечения обычно 
проводился без отрыва больных от их обычной 
жизни и труда и длится в среднем 5-6 месяцев. 
На этом этапе больным рекомендуется регуляр-
но приходить к врачу для осмотра (в среднем –  
раз в 1-2 месяца) и обращаться к врачу в слу-
чае возникновения и действия провоцирующих 
факторов. В последнем случае больным необхо-
димо назначение и проведение превентивного 
лечения, в зависимости от характера, особен-
ностей действия провоцирующих факторов и 
чувствительности больного к их влиянию.

Обычно, для предупреждения обострений 
малассезиоза кожи в результате:

- возникновения или обострения островос-
палительных заболеваний, пациентам назнача-
ются:

1) нестероидные противовоспалительные 
препараты;

2) в отдельных случаях – неспецифичес-
кая тканевая терапия (аутогемотерапия, сти-
муляторы обмена, витамины); 

3) противовирусные препараты;
4) противогрибковые средства (в случае 

необходимости назначения противомикроб-
ных препаратов);
- нарушения пищеварения и возникновения 

или обострения заболеваний органов пищева-
рения, пациентам назначаются, по показаниям:

1) ферментные, антигистаминные препа-
раты; 

2) препараты, корригирующие моторику 
и кинетику желудочного тракта и др.;
- действия эмоциональных стрессовых фак-

торов пациентам назначаются, по показаниям:
1) транквилизующие средства, анти-

депрессанты;
2) курсы психокорригирующей терапии.

Исследования особенностей течения малас-
сезиоза кожи показали существенное влияние 
сезонных факторов, периодических (цикличе-
ских и возрастных) изменений организма на 
возникновение и развитие обострений и реци-
дивов этого дерматомикоза.

Периодичность (сезонный характер) экзо-
генных провоцирующих факторов (недостаток 
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УФ-облучения кожи, температурные условия, 
ОРЗ и т.п.), неодинаковая интенсивность их 
действия в различные времена года и периоды 
жизни больных (экзамены, отчетность, пере-
езды и т.п.) обуславливают необходимость и 
явлшяются основанием для назначения и про-
ведения четвертого этапа лечения – курсов 
плановой протирецидивной терапии (обычно  
1-2 раза в год в осенне-весенний период). Эти 
курсы обычно сочетаются с противорецидив-
ными курсами лечения сопутствующих заболе-
ваний, санаторно-курортным лечением; назна-
чения зависят от:

- данных предыдущих проявлений и течения 
малассезиоза кожи и сопутствующей патологии;

- данных комплексного клинико-лаборатор-
ного обследования;

- индивидуальных особенностей, обстоя-
тельств жизни и труда больных.

В среднем, такие курсы длятся 2-3 недели и 
органически переходят в проведение поддержи-

вающей противорецидивной терапии.
Для предотвращения рецидивов и реинфек-

ции заболевания необходимо проведение ком-
плекса санитарно-противоэпидемических 
мероприятий:

- выявление и лечение контактных лиц;
- дезинфекция одежды, белья и предметов 

быта.

Прогноз для выздоровления – благоприят-
ный при правильном своевременном лечении; 
однако возможно развитие явлений сенсиби-
лизации (дермато-респираторного синдрома, 
экземы и т.п.) и серьезных осложнений. Про-
блемой рецидивирования заболевания является 
невозможность предотвращения реинфекции от 
контактных лиц или инфицированных предме-
тов быта.

Некоторые формы малассезиоза кожи явля-
ются противопоказанием к отдельным видам 
профессиональной деятельности и могут быть 
причиной профессиональной непригодности.
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