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НОВЕ РОЗУМІННЯ ТА ПІДХОДИ ДО ДІА-
ГНОСТИКИ ТА ТЕРАПІЇ МІКОЗІВ ЯК 
УСКЛАДНЮЧОГО ФАКТОРУ ПРИ РЯДІ 
ДЕРМАТОЗІВ. ВІТЧИЗНЯНИЙ ПРЕПЕРАТ 
ІТРАКОНАЗОЛУ ЯК АЛЬТЕРНАТИВНИЙ 
АНТИМІКОТИК КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ

Федотов В. П., Дюдюн А. Д., Горбунцов 
В. В., Корецька О. Ю., Веретельник К. О., 
Макарчук А. О.
Представлено сучасний стан питання про грибкову 
інфекцію у людини, її патогенез, методи діагностики 
дерматомікозів, кандидозу, плісеневих мікозів. Вивче-
но 125 хворих на розацеа, 238 – на вугри звичайні,  
80 – на червоний плоский лишай, 153 – на псоріатич-
ну хворобу з наявністю супутнього маласезіозу, міко-
зу стоп, оніхомікозу, кандидозу; відмічені особливості 
клінічних проявів, стан імуного статусу у досліджених 
хворих. Розроблені методи комплексної терапії, що 
включає прийом вітчизняного препарату ітраконазо-
лу, а також імуностимуляторів, патогенетичних засо-
бів та зовнішніх препаратів; це дозволило отримати 
відмінні результати лікування. 

THE NEW UNDERSTANDING AND AP-
PROACHES TO DIAGNOSTICS AND TREAT-
MENT OF FUNGAL INFECTIONS AS COM-
PLICATING FACTORS OF SOME DERMA-
TOSES. THE DOMESTIC ITRACONAZOLE 
MEDICATION AS AN ALTERNATIVE ANTIMI-
COTIC IN THE COMPLEX THERAPY
Fedotov V. P., Dyudyun A. D., Gorbuntsov 
V. V., �orets�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M��. V., �orets�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M�� V., �orets�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M��., �orets�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M���orets�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M�� O. Yu., Verete�n�� �. O., M��O. Yu., Verete�n�� �. O., M��. Yu., Verete�n�� �. O., M��Yu., Verete�n�� �. O., M��., Verete�n�� �. O., M��Verete�n�� �. O., M�� �. O., M���. O., M��. O., M�� O., M��., M��M�-
��rchu� A. O.
The modern state of the problem of fungal infection in hu-
mans, its pathogenesis, methods of diagnostics of der-
matomycoses, candidiasis, fungal mycosis have been 
presented. 125 patients suffering from rosacea, 238 – 
acne, 80 – lichen planus 153 – fron psoriatic disease 
complicated with the presence of malasseziosis, foot 
mycosis, onychomycosis, candidiasis have been exam-
ined, their particular clinical manifestations, the condition 
of the immune status have been pointed out. The treat-
ment methods including taking the domestic itraconazole 
medication as well as immunomodulators, pathogenetic 
therapeutic medicines and external agents have been 
developed. Good results have been obtained.

По данным ВОЗ, дерматомикозами болеет 20-
25 % населения Земли; причем в отдельных 

странах этот показатель достигает 50-70 %. Так, 
результаты «Ахиллес-проекта», охватившего 
обследованием 92492 пациентов в 16 областях 
Украины, показали, что более 31 % населения 
нашей страны страдает микозами, обусловлен-

ными дерматомицетами, из них 52 % – онихо-
микозом. Особое внимание обращает на себя 
то, что у большинства больных была выявлена 
грибковая микст-инфекция. Следует также от-
метить и то, что среди всех воспалительных 
урогенитальных заболеваний микозы состав-
ляют 30-45 %. В ряде исследований было уста-
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новлено, что колонизация слизистых оболочек 
грибом Candida у практически здоровых людей 
колеблется от 15 до 40 % и даже может увеличи-
ваться до 80 %, – особенно при наличии комор-
бидной патологии. Известно, что около 75 % 
женщин в течении жизни имеют хотя бы один 
эпизод кандидозного вульвовагинита. Обраща-
ет на себя внимание и то, что, по данным веду-
щих микологов мира, около 85-90 % населения 
Земли страдает малассезиозом кожи [18, 19, 24].

Современной наукой насчитывается около 
1,5 млн различных видов грибов, из которых из-
учено только 4 %. Считается, что патогенными 
для человека является более 500 видов грибов. 
С тех пор, когда Виттакер в 1969 г. выделил гри-
бы в самостоятельное царство, и Regnum (цар-
ство) Fungi обоснованно заняло подобающее 
ему место среди других Царств, – линнеевская 
группа «Низшие растения» в Царстве растений 
в рамках Международного кода ботанической 
номенклатуры была упразднена. Однако, как 
существенный недостаток, следует отметить, 
что это кардинальное положение, к сожалению, 
не всегда имеет должное отражение в выступле-
ниях ученых, монографиях, учебниках, науч-
ных и научно-исследовательских публикациях 
в Украине и в других странах.

По мнению практически всех авторов, гриб-
ковые заболевания представляют собой серьез-
ную социально-экономическую и медицинскую 
проблему, решение которой зависит не только от 
медицинских работников, но и в значительной 
мере от уровня жизни населения, экономиче-
ских факторов и др. Существенную роль играет 
уровень научных достижений в дерматовенеро-
логии и использование их результатов в деятель-
ности медицинских учреждений [8, 23, 25].

Можно считать также, что большое зна-
чение в распространенности грибковых за-
болеваний кожи имеет ухудшение социально-
экономической и экологической обстановки в 
Украине, снижение иммунитета и увеличение 
агрессивных штаммов грибов. Следует отме-
тить снижение должного внимания к этой па-
тологии, плохая осведомленность врачей, что 
влечет за собой ошибки в диагностике.

Обращает на себя внимание и то, что за по-
следние десятилетия снизилась санитарная 
культура населения; это приводит к поздней об-
ращаемости за медицинской помощью и росту 
хронических форм дерматозов. По существу не 
проводится эффективная комплексная терапия 
из-за высокой стоимости медицинских препара-
тов. Не проводится профилактика заболеваний 
кожи, особенно среди таких лиц, как спортсме-
ны, военнослужащие, студенты, рабочие горя-
чих цехов, шахтеры и др. [5, 13].

Общеизвестно, что для внедрения гриба в 

кожу или слизистые оболочки и развития ми-
коза определенное значение имеет патоген-
ность и вирулентность возбудителя, место его 
обитания, микроскопические и культуральные 
особенности, его биохимическая активность и 
иммуногенные свойства. Существенная роль в 
развитии микоза отводится возрасту больного, 
снижению его реактивности, иммуносупрессии, 
нарушению обменных процессов, авитаминозу, 
эндокринопатиям, функциональным нарушени-
ям и др.; нельзя не учитывать и состояние кожи 
(трещины, мацерация, потертости, травмы, по-
резы и др.) [2, 9, 21].

Не подлежит дискуссии странный вопрос о 
необходимости лечения микозов; это объясня-
ется тем, что существенно нарушается функция 
пораженных органов, возникает угроза диссе-
минации грибного процесса с развитием даже 
эритродермии, осложнений вторичной бакте-
риальной флорой. Грибы способствуют форми-
рованию аллергических реакций с развитием 
экземы, нейродермита, бронхиальной астмы, 
васкулитов и др. патологии.  При грибковой ин-
фекции часто регистрируется лекарственная не-
переносимость, и даже формируется вторичный 
иммунодефицит; возможно инфицирование 
окружающих [3, 12, 17]

Принимая во внимание актуальность совре-
менных проблем клинической микологии, ши-
рокую распространенность грибковых инфек-
ций, а также возможное влияние их на возник-
новение, течение и прогноз многих дерматозов, 
нами было проведено комплексное разноплано-
вое исследование по изучению особенностей 
развития, клинических проявлений и терапии 
ряда дерматозов с сопутствующими микозами.

В данном сообщении сделана попытка уде-
лить особое внимание также и современной диа-
гностике грибковых поражений кожи, – посколь-
ку помимо клинических проявлений микоза, его 
течения, особое место занимает лабораторная 
диагностика. Это чрезвычайно важно, посколь-
ку необходимо не только микроскопическое об-
наружение элементов гриба, но и получение его 
культуры, что позволит назначить в дальнейшем 
рациональную этиотропную терапию. 

Диагностика грибковых поражений кожи 
и волос, обусловленных дерматомицетами, 
не представляет сложностей. При достаточной 
квалификации лабораторных работников, на-
личии посуды и реактивов проводят микроско-
пию патологического материала, предваритель-
но заливая его раствором КОН или NaOH; при 
этом обнаруживают мицелий или споры гриба. 
Окончательный вид гриба определяется при по-
севе патологического материала на питатель-
ную среду Сабуро. 

В последние годы были разработаны но-
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вые методы диагностики дерматомикозов. Так, 
M. Ghannoum (2001) предлагает, как более 
специфический и информативный тест, ис-
пользовать флуоресцентные методы обнаруже-
ния гриба. Этот автор предлагает использовать 
метод ДНК-диагностики гриба, что позволяет 
выделить 4 типа T. rubrum. Конечно, ПЦР пред-
ставляет собой довольно сложную диагности-
ческую проблему из-за своей дороговизны, и 
она больше используется для научных целей.

Определенные сложности возникают при 
диагностике онихомикозов; здесь важно перво-
начально проводить дифференциальный диа-
гноз клинически от псориатических нарушений 
ногтей, изменений ногтевой пластины при крас-
ном плоском лишае (КПЛ), экземе, генодерма-
тозах и различных ониходистрофиях и других 
системных общих заболеваниях организма. 
Однако для постановки диагноза онихомикоз 
необходимо обязательное микроскопическое и 
микологическое исследование на грибы. Недо-
пустимо лечение больных с поражением ногтей 
системными антимикотиками без лабораторно-
го подтверждения диагноза. 

Поскольку выбор системного антимикотика 
во многом зависит от возбудителя онихомико-
за, необходимо точно знать вид и род гриба; а 
возбудителями онихомикозов в 80-94 % случаев 
являются T. rubrum и T. men�agro�h��e� in�erdigi�. men�agro�h��e� in�erdigi� men�agro�h��e� in�erdigi�men�agro�h��e� in�erdigi� in�erdigi�in�erdigi�
�ale, реже – T. violaceum, T. �on�uran�, T. g���e�. g���e� g���e�g���e�
um, T. verruco�um, C. albican�.

Крайне редко, чаще как казуистик� описы-� описы- описы-
вают плесневые грибы в качестве возбудителей 
онихомикозов. Однако, как известно, плесне-
вые грибы являются условно патогенными и у 
них отсутствуют достаточные факторы агрес-
сии, особенно наличие кератолитических фер-
ментов. В связи с этим, внедриться в ноготь и 
вызвать онихомикоз они не могут, исключая 
Sco�ulorio��i� brevicauli�, который содержит ке-
ратолитические ферменты. Они чаще поражают 
ногти на первых пальцах стоп и у лиц старше 
60-70 лет, нередко вторично, с изменением цве-
та ногтевой пластины (на желтый, зеленый, си-
ний, коричневый, черный). 

Мы проводили, как и требует мировая ли-
тература, тщательную помывку конечностей 
и ногтевой пластинки физиологическим рас-
твором или 70-градусным спиртом. Матери-
ал брали на границе пораженного и здорового 
участков, используя стерильное сверло мини-
мального размера, насаженное на специальный 
карандаш от стоматологической бормашины. 
Выращивание на среде Сабуро проводили при 
20-30°С, но не более. 

Диагностическим критерием плесневого 
микоза является повторное получение одного и 
того же вида плесневого гриба, но для большей 

убедительности следует сделать парный посев 
на пробирки со средой Сабуро. В одну часть 
среды следует добавить актидион (циклогекса-
мид) в расчете на 0,1-0,5 мл среды. Другая часть 
материала засевается на среду без актидиона. 
Если на среде с актидионом, который подавляет 
рост плесневых грибов, вырастают дерматоми-
цеты (T. rubrum или T. in�erdigi�ale), то плесени 
как возбудитель исключаются, независимо от 
наличия роста их на среде без актидиона.

Как известно, рост плесневых грибов на 
любой среде будет всегда, поскольку они по-
падают из воздуха, споры их находятся в виде 
«грязи» и на здоровых ногтях, на коже и тем 
более в разрыхленных пораженных дерматоми-
цетами ногтях. Поэтому если не выполнять все 
вышесказанное, рост плесневых грибов можно 
получить в 100 %, особенно в предварительно 
измененных ногтевых пластинках. Помимо ро-
ста плесневого гриба (чаще всего Sco�ulario��i� 
brevicauli�), имеются и характерные признаки 
патогенности его микроскопически. В препара-
те из ногтевой пластинки должны быть видны 
крупные споры (2-5 мкм), собранные в изогну-
тые цепочки, имеющие шероховатую поверх-
ность, цвет – от сероватого до коричневого.

Диагностика малассезиоза кожи проводит-
ся комплексно, используя клинические, патоги-
стологические и иммунологические методы:

- данные клинического осмотра и наблюдения;
- люминесцентная диагностика (золотисто-

желтое или буроватое свечение очагов в лучах 
люминесцентной лампы Вуда);

- микроскопическое исследование чешуек 
кожи в неокрашенном препарате, обработанном 
10-30-процентным раствором калийной щелочи;

- микроскопическое исследование чешуек 
кожи, содержимого устья фолликула или гноя в 
окрашенных (раствором метиленового синего в 
смеси с бурой, чернилами Parker и др.) препа-
ратах; с окраской очагов поражения in �i�u или 
забором материала при помощи клейкой ленты;

- микроскопическое исследование чешуек 
кожи или гистологических срезов, окрашенных:

1) по Гроккоту и Гомори (YMS);
2) по Грамму в модификации Велша;
3) окраской РАS (ШИК) и др.;

- посев на стандартные среды Dixon, Muco�
li�ic, M�co�e� или среду Сабуро, покрытую слоем 
оливкового масла для определения рода малас-
сезии;

- метод количественных культур при диагно-метод количественных культур при диагно-
стике малосимптомных форм:

1) фрикционная техника;
2) метод отпечатков;
3) метод контактных пластин (у здоровых и 

носителей – около 5·105 на 1 см2; у больных – 
более 8·105 на 1 см2);
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- общие и локальные иммунологические ис-общие и локальные иммунологические ис-
следования:

1) определение титра антител;
2) кожные пробы с аллергенами;
3) метод ДНК-диагностики.

Диагностика кандидоза представляет со-
бой сложную проблему, поскольку дрожжепо-
добные грибы являются нормальной микро-
флорой организма и обнаружение грибов при 
отсутствии симптомов не является показанием 
к назначению лечения. Необходимо проводить 
комплексное обследование, учитывая при этом 
ряд факторов:

- наличие клинических проявлений кандидо-наличие клинических проявлений кандидо-
за кожи и слизистых оболочек;

- микроскопия отделяемого с окраской по 
Грамму или нативных мазков с обнаружением 
при кандидозе большого количества псевдоми-
целия и почкующихся форм гриба;

- посев отделяемого на среду Сабуро и под-посев отделяемого на среду Сабуро и под-
счет КОЕ (колониеобразующих единиц); при 
кандидозе КОЕ должно быть более 103/мл;

- определение вида гриба по характеру коло-определение вида гриба по характеру коло-
ний, типам роста (филаментация на картофель-
ном агаре и ферментативная активность на са-
харах – глюкозе, мальтозе, сахарозе, галактозе); 

- обнаружение (стерильно взятой катетером) 
грибов рода Candida в органах, где их в норме 
не бывает, в частности, в:

1) крови;
2) легких;
3) спинномозговой жидкости;
4) тканях;
5) моче;

- наличие положительных клеточных и гу-наличие положительных клеточных и гу-
моральных реакций, кожных тестов с кандида-
антигеном;

- обнаружение Candida в ткани с помощью 
биопсии с соответствующей специфической 
тканевой реакцией при окраске по Хочкипу–
Мак Манусу;

- заражение животных (заражают внутри-заражение животных (заражают внутри-
брюшно белых мышей с последующим разви-
тием перитонита и обязательным получением 
ретрокультуры).

Для диагностики кандидоза в последние 
годы мы широко используем диагностику фирм 
[1, 14-16, 25]:

- Sanofi Diagno��ic Pa��eur (France):
1) Auxacolor (тест для выделения 99 % 

встречающихся в практике врача грибов);
2) Fungi�creen 4H (для определения в те-

чение четырех часов C. ablican�, C. �ro�ica�. �ro�ica� �ro�ica��ro�ica�
li�, C. glabra�a и др.);
- Bec�on Dickin�on; Qun�um Abbo�:

1) «Mini�ek Yea��»;
2)«M�co�ube»;

- Finland («Oricul� N»);

- Bio Merieux:
1) «API 20 c AUX»;
2) «API 32 ATB» .

Принципы рациональной противогриб-
ковой терапии состоят из:

- общих компонентов; 
- фармакотерапевтических компонентов;
- фармакодинамических компонентов;
- фармакокинетических компонентов. 
Общие принципы включают:
- как можно ранее начало лечения;
- установление микологического диагноза;
- состояние иммунитета;
- сопутствующую патологию и её лечение. 
Фармакотерапевтическими принципами яв-

ляются:
- обоснование показаний для назначения ан-

тимикотика;
- выбор наиболее активного и наименее ток-

сического препарата;
- назначение адекватных доз;
- установление продолжительности курса;
- профилактика осложнений и побочных ре-

акций;
- необходимость комбинированной терапии.
Фармакодинамические принципы требуют:
- иметь общую направленность и единый ко-

нечный результат;
- предусмотреть различные точки приложе-

ния и механизмы действия;
- расширения спектра действия при смешан-

ной инфекции.
Фармакокинетические принципы включают:
- форму выпуска и способ назначения пре-

парата;
- скорость всасывания;
- степень связывания с белками крови;
- способ проникать и накапливаться в очагах 

микоза;
- пути и сроки элиминации из организма;
- возможность фармацевтического взаимо-

действия с другими препаратами.
По химической структуре среди противо-

грибковых препаратов встречаются:
- производные азола (имидазолы):

1) кетоконазол;
2) клотримазол;
3) миконазол;
4) эконазол и др.;

- триазолы:
1) итраконазол;
2) флуконазол и др. 

Противогрибковые препараты группируют 
следующим образом:

- группа аллиламинов:
1) тербинафин;
2) нафтизин;

- группа антибиотиков:
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1) амфотерицин В;
2) амфоглюкамин;
3) гризеофульвин;
4) леворин;
5) натамицин;

- морфолины – аморолфин;
- группа фенола:

1) триклозан;
2) 8-оксихинолин-клиохинол;

- группа тиокарбаматов:
1) толнафтат;
2) толциклат;

- группа противогрибковых средств:
1) салициловая кислота и её соли;
2) ундециленовая кислота и её соли;

в эту же группу входят вещества различной 
клинической структуры – декамин, мирамистин, 
2-меркантобензтиазол, препараты йода и др.

По механизму противогрибкового действия 
все антимикотики подразделяются на три группы:

- антимикотики, которые нарушают структу-
ру и функцию клеточной стенки грибов за счёт 
связывания с эргостеролом и нарушают функ-
цию клеточной мембраны (полиеновые антибио-
тики), блокируют синтез эргостерола (азолы, ал-
лиламины); кроме того, только аллиламины ещё 
и подавляют скваленэпоксидазу – фермент, не-
обходимый для развития (фунгицидный эффект); 

- антимикотики, которые нарушают синтез 
нуклеиновых кислот и деление клетки гриба 
(флюцитозин, гризеофульвин); 

- антимикотики, которые тормозят процессы 
трансмембранного обмена в клетках грибов. 

Мы попытались проанализировать количе-
ство противогрибковых препаратов, выпускае-
мых в различных странах мира фармацевтиче-
скими фирмами. Оказалось, что в мире выпу-
скается более 200 препаратов и лекарственных 
форм для этиотропного лечения микозов, – как 
общего, так и местного действия.

Из препаратов общего (системного) действия 
в последние годы определились два основных 
лидера в лечении микозов: итраконазолы и тер-
бинафины. 

Наше внимание привлек отечественный ан-
тимикотик, препарат итраконазола Спорагал, 
содержащий 100 мг итраконазола, обладающего 
широким спектром действия практически на все 
виды грибов, включая и плесневые грибы, а так-
же возбудителей глубоких микозов [6, 11, 14].

Спорагал, выпускаемый фирмой ООО «Фар-
ма Старт», содержит итраконазол в капсулах по 
100 мг. Это синтетический противогрибковый 
препарат, активный относительно:

- Tricho�h��on ���.;
- Epidermophyton flociesum;
- Micro��orum ���.;
- Candida ���.;

- Cr���ocociu� neo�orfan�;
- S�oro�hix �chencki;
- A��ergillu�;
- Fon�ecala ���.;
- Clado��orium ���.;
- Bla��om�ce� derma�idi�, – 
а также некоторых других микроорганизмов. 
Спорагал показан при кандидозе, малассези-

озе, микозах кожи, онихомикозе и ряде глубоких 
и плесневых микозов; отличается самым широ-
ким спектром действия in vivo и in vi�ro среди 
всех системных противогрибковых средств.

Это лекарственное средство обладает высо-
кой липофильностью, накапливается в ногте в 
концентрациях, намного превышающих МПК 
всех возбудителей микозов, которое после от-
мены препарата сохраняет свою активность в 
коже и ногтях в течение 3-9 месяцев.

Противопоказанием является только повы-
шенная чувствительность к итраконазолу или 
другому компоненту препарата. Детям и бере-
менным это средство рекомендовано назначать 
только в исключительных случаях [7, 10, 20-22].

В данном исследовании представлен боль-
шой материал, накопленный в клинике по из-
учению особенностей развития, течения, кли-
нических проявлений отдельных дерматозов, 
осложненных грибковой инфекцией, а также 
методы адекватной патогенетически обосно-
ванной их комплексной терапии. В ряде работ 
уже были указания о возможном влиянии гриб-
ковой инфекции на течение других дерматозов, 
поскольку грибы обладают выраженной имму-
ногенной активностью, вызывают микогенную 
аллергию. Это не может не оказывать опреде-
ленное влияние на формирование и течение 
других дерматозов неинфекционного проис-
хождения, изменяя характер патогенеза, и как 
результат – накладывать отпечатки на клини-
ческие проявления этих кожных заболеваний, 
вызывая резистентность к проводимой терапии. 
Поэтому выявление и ликвидация грибковой 
инфекции при этих дерматозах имеет, на наш 
взгляд, существенное значение, способствуя по-
лучению благоприятных результатов терапии, 
удлиняя ремиссии, сокращая число рецидивов, 
поскольку мы имеем дело с хроническими дли-
тельно протекающими дерматозами. Наше вни-
мание привлекли такие дерматозы, как розацеа, 
угревая болезнь, КПЛ, псориаз и др.

Нами исследовано 125 больных розацеа, со-
четающегося с малассезиозом кожи. У боль-
ных розацеа с малассезиозом кожи выявлены 
особенности клинических проявлений:

- отсутствие эритемато-телеангиэктатической 
стадии;

- рост числа семейных случаев в возрасте 32-
45 лет с офтальморозацеа;
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- наличие комедонов, кист – милиум;
- часто рецидивирующее и прогрессирую-

щее течение;
- отсутствие ремиссий;
- резистентность к терапии.
Выявлены особенности сдвига иммунного 

статуса:
- во второй стадии:

1) увеличение CD4+, CD22+;
2) снижение CD8+;
3) увеличение коэффициента CD4+/ 

CD8+;
- в третьей стадии:

1) снижение CD3+, CD4+, CD8+;
2) гиперфункция CD22+;
3) угнетение фагоцитоза. 

Было отмечено, что малассезиоз кожи обыч-
но проявляется в нескольких, одновременно 
существующих клинических формах, методы 
лечения которых имеют значительные разли-
чия; это затрудняет проведение комплексной 
терапии таких больных. С учётом наличия раз-
личных уровней клинико-лабораторных нару-
шений и иммунных сдвигов у исследованных 
больных, были разработаны общие принципы 
терапии больных малассезиозом кожи, предпо-
лагающие распределение их в четыре клинико-
патогенетические группы [3].

В комплексном лечении малассезиоза кожи 
использовали:

- Спорагал – по 100 мг дважды в сутки 30 дней;
- наружно – паста «Сульсена 2 %», первая 

неделя – ежедневно, вторая – через день, а за-
тем 2 раза в неделю на протяжении 30-45 дней; 
пасту слегка втирали вечером в увлажненную 
кожу лица, шеи, волосистой части головы, а 
утром смывали водой с мылом (Dove).

Одновременно со Спорагалом рекомендова-
ли принимать в общепринятых дозировках:

- иммуномодуляторы Циклоферон или Про-
тефлазид;

- гепатопротекторы;
- ферменты;
- йогурт.
С целью терапии розацеа назначали по по-

казаниям:
- антигистаминные препараты;
- кальций и магний;
- аутогемотерапию;
- нимесулид;
- Глицирам, – 
в традиционных терапевтических дозах. 
Во всех случаях были устранены проявления 

малассезиоза кожи; наряду с этим, на 18-20 день 
лечения был отмечен выраженный терапевтиче-
ский эффект в лечении розацеа, увеличена дли-
тельность ремиссии до 9 месяцев, устранено 
прогрессирование болезни. 

На протяжении ряде лет нами разрабатыва-
лась проблема лечения и профилактики угре-
вой болезни, осложненной малассезиозом 
кожи и кандидозом. В современных руковод-
ствах и публикациях проблема взаимосвязи и 
взаимообусловленности этих патологических 
состояний либо не рассматриваются, либо про-
водятся отельные неполные данные. 

Под наблюдением находилось 238 больных 
угревой болезнью (128 женщин и 110 мужчин). 
Средний возраст составил у женщин 21,4 года, 
у мужчин – 19,3 года.

У всех больных отмечены различные комби-
нации малассезиоза кожи:

- питириаз волосистой части головы;
- кероз Дарье;
- комедоны;
- гнойный фолликулит;
- разноцветный лишай;
- себорейный дерматит.
Возбудителями заболеваний были:
- M. furfur;
- M. �achiderma�i�;
- M. globo�a;
- M. ob�u�a.
У 28 больных диагностирован микоз стоп, 

онихомикоз, паховый эпидермомикоз.
Гиперкератозу в устьях скопления, на наш 

взгляд, способствуют скопления грибов ряда 
Mala��ezia в устьях фолликулов и развитие ке-
ратоза, питириаза и др. Они вызывают наруше-
ния пролиферации и дифференцировании кле-
ток эпидермиса. Возникновение «кероза» и на-
чальных проявлений фолликулярного гиперке-
ратоза способствует развитие угревой болезни.

Формированиию черных комедонов, по на-
шему мнению, способствует развитие колоний 
гриба рода Mala��ezia и изменение окраски го-
ловки комедона с черного, коричневого на оран-
жевый и белый (а не попадание «грязи», как 
считали раньше), как при росте культуры гриба 
на питательной среде.

Появление белых пятен при разноцветном 
лишае связано с нарушением пигментообра-
зования в пораженной коже, поскольку грибы 
вырабатывают азелаиновую кислоту, блокируя 
L-тирозиназу (азелаиновая кислота использует-
ся в препарате Скинорен).

Нагноение кист, появление осложнений и 
хроническое течение следует рассматривать, 
как вариант хронической пиодермии с наличием 
микст-инфекции (В. acne, стафилококк, стрепто-
кокк, Candida, условно патогенная флора).

Необходимо помнить, что угревая болезнь на-
поминает гнойный малассезийный фолликулит. 

Всё это побудило нас разработать оригиналь-
ную методику лечения больных угревой болез-
нью в сочетании с малассезиозом, кандидозом, 
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дерматомикозами. 
В диете исключали орехи, шоколад, море-

продукты, йодированную соль, бром.
Основным препаратом мы считали назначе-

ние Спорагала. Препарат оказывает губитель-
ное действие на Mala��ezia, дрожжеподобные 
грибы, дерматомицеты, а также на микробную 
флору и другие микроорганизмы, поскольку он 
обладает широким спектром действия. Его на-
значали в виде пульс-терапии по 0,2 г 2 раза в 
сутки 7 дней в зависимости от тяжести кожного 
процесса: 1-2 цикла с интервалом в 3-4 недели. 
В особо тяжелых случаях в промежутках пульс-
терапии рекомендовали доксициклин. 

При наличии аллергических реакций реко-
мендовали короткие курсы глюкокортикоидов 
(до 5 мг в сутки), а также нимесулид – по 1 табл. 
в сутки. Из иммуномодуляторов мы отдавали 
предпочтение Амиксину – по 1 табл. два дня 
подряд, а затем по 1 табл. в сутки через день,  
N 9. Также рекомендовали инъекции 2,5-про-
центного раствора Тиотриазолина, внутри-
мышечно, ежедневно, N 10, прием витаминов 
группы В, аскорбиновой кислоты, Аевита и др.

Наружная терапия заключалась в обработке 
кожи волосистой части головы, лица, шеи, верх-
них конечностей и туловища пастой «Сульсена 
2 %» по указанной ранее методике. Затем кожу 
обрабатывали Зинеритом. При акне келоид на-
значали Фузидин на димексиде, криотерапию, 
лазеротерапию, обкалывание лидазой. Широко 
использовали УФО кожи лица. 

На стопы рекомендовали мыльно-содовые 
ванночки 5-процентного раствора йода, крем 
Теобон-дитиомикоцид. 

Проведенная терапия с использованием 
отечественного антимикотика системного дей-
ствия Спорагала, в отличие от традиционного 
лечения, во всех случаях давала выраженный 
клинический эффект как в отношении грибко-
вой инфекции, так и угревой болезни уже на 
7-10 дни лечения. Значительное улучшение от-
мечено у подавляющего числа больных к 30-40 
дню лечения. Ремиссия продолжалась 9-12 ме-
сяцев, а у 30 % – 2 года.

Мы также наблюдали 80 больных красным 
плоским лишаем, осложненным микозами 
(малассезиоз кожи, микоз стоп, онихомикоз, 
кандидоз). У этих больных, в отличие от боль-
ных КПЛ без микоза, чаще всего встречались 
диссемированные и атипичные формы, пора-
жения слизистых оболочек, рецидивирующие 
и прогредиентное прогрессирующее течение со 
значительно менее продолжительными ремис-
сиями. У этих больных установлено увеличе-
ние количества Т-лимфоцитов с наличием на их 
поверхности рецепторов Fa� (CD95+), в диф-
ференцировке которых предполагается апоп-

тоз. Также отмечено снижение активированных 
Т-лимфоцитов, которые имеют фенотип HLA�
DR, угнетение функциональной активности фа-
гоцитов, увеличение уровня ЦИК [4].

Все больные по поводу КПЛ получали:
- валериану;
- Нейровитан;
- Делагил;
- Панкреатин;
- витамины С и РР;
- Карсил. 
Также больным рекомендовали прием Спо-

рагала – по 0,1 г два раза в сутки до 1 месяца, 
а потом по необходимости (при онихомикозе)  
2-3 курса пульс-терапии.

Из иммуномодуляторов, по показателям, ре-
комендовали Циклоферон или Амиксин, Тио-
триазолин – в общепринятых дозировках.

Наружно назначали пасту «Сульсена 2 %», 
Теобон-дитиомикоцид, спиртовой раствор йода 
и др.

У всех больных удалось полностью устра-
нить грибковую инфекцию и получить:

- выздоровление от КПЛ – у 52 больных;
- значительное улучшение – у 20;
- улучшение – у 8 больных.
Эффект терапии уже наступал на 10 день 

лечения, ремиссия длилась до 6 месяцев, реци-
дивы зарегистрированы у 6 из 80 больных при 
наблюдении за ними в течение 1-2 лет.

Мы наблюдали 153 больных псориатиче-
ской болезнью с сопутствующим малассезио-
зом у всех исследованных и микозом стоп – у 
38. Особенности клинических проявлений псо-
риаза у больных с грибковой инфекцией заклю-
чались в:

- хроническом часто рецидирующем течении 
дерматоза;

- более выраженной воспалительной реакци-
ей в очагах высыпаний;

- обильном шелушении мелкотрубевидными 
чешуйками;

- обязательном поражении волосистой части 
головы, крупных кожных складок, ногтевых 
пластинок (подногтевой гиперкератоз, исчер-
ченность, разрушение ногтя, наличие онихома-
дезиса, крупноточечной истыканности и др.).

Изменения иммунного статуса у этих паци-
ентов сводились к:

- дисиммуноглобулинемии;
- увеличению ЦИК;
- угнетению макрофагальных реакций, ком-

плементарной активности;
- снижению CD4+;
- росту CD8+;
- уменьшению индекса CD4+/ CD8+.
На первом этапе мы рекомендовали этим 

больным прием Спорагала – по 100 мг два 
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раза в сутки, 1 месяц, а затем 1-2 курса пульс-
терапии, а в дальнейшем в течение 30 дней – по 
100 мг один раз в сутки, после еды. Одновре-
менно больные принимали:

- Карсил – по 1 табл. три раза в день;
- Аевит – по 1 капс. три раза в день;
- Лавомакс – по 1 табл. два дня подряд, а за-

тем по 1 табл. через день. 
Из наружной терапии отдавали предпочте-

ние использованию пасты «Сульсена 2 %» на 
волосистую часть головы, лицо, шею, туловище 
и все очаги поражения, вечером, а утром смыва-
ние с использованием мыла Dove – первую не-
делю ежедневно, вторую – через день, а затем 
два раза в неделю 1-2 месяца. В последующем 
можно применять пасту «Сульсена 2%» или 
шампунь с дисульфидом серы 1 раз в неделю.

Со второго месяца к применению Спорагала 
присоединяли:

- Эссенциале-форте;
- Вобензим или Флогензим;
- Амитриптиллин;
- поливитамины;
- нестероидные противовоспалительные пре-

параты (мефенаминовая кислота, ибупрофен, 
нимесулид и др.);

- наружно – Элоком С, мази и кремы с глюко-
кортикоидными препаратами, салициловой кис-
лотой, на очаги микоза – Теобон-дитиомикоцид.

Следует отметить, что уже на первом этапе 
лечения значительно быстрее регрессировали 
проявления псориатической болезни (уже на 
7-8 день лечения), а также миктические пора-
жения; в итоге:

- клиническое излечение наступило на 22-38 
день (в зависимости от исходных клинических 
проявлений) у 98 из 153 наблюдаемых больных;

- значительное улучшение – у 42; 
- улучшение – у 13 больных. 
Отмечалась довольно стойкая ремиссия (6-8 

месяцев и больше). Рецидивы наступали, как 
правило, после нерациональной терапии, ви-

русных инфекций и психотравм у 22 больных 
при наблюдении за больными в течение 1-2 лет. 
Индекс Pa�i снизился в 3,1 ± 0,1 раза.

В настоящее время нами проводятся дальней-
шие исследования и накапливаются материалы 
о роли грибковой инфекции и методах терапии 
при атопическом дерматите, склеродермии, ви-
тилиго, круговидном выпадении волос, экземе, 
этиологически связанной с грибковой инфекци-
ей, нейродермите и др., что будет представлено 
в ближайшем будущем в виде статей, методиче-
ских рекомендаций, информационных писем.

Изложенные выше материалы исследования 
позволяют нам сделать ряд выводов, на кото-
рых хотелось бы обратить внимание практику-
ющих врачей.

1. При любом дерматозе необходимо тща-
тельное углубленное клинико-лабораторное 
обследование на предмет выявления грибковых 
инфекций.

2. Любая грибковая инфекция существенно 
влияет на развитие и течение дерматоза, ослож-
няя его, способствуя развитию аллергического 
компонента, вызывает резистентность к тера-
пии, являясь одним из факторов возникновения 
рецидива заболевания.

3. Обязательно на первом этапе, наряду с 
лечением основного заболевания, проводить 
противогрибковую терапию (системную и на-
ружную).

4. Наиболее приемлема, учитывая терапев-
тическую эффективность, переносимость, от-
сутствие осложнений, на наш взгляд, является 
Спорагал, применяемый по предложенной нами 
методике, и наружно – теобон-дитиомикоцид с 
использованием по адекватным показаниям им-
муномодуляторов: тиотриозалин, Амиксин, Ци-
клоферон, Бемитил, Протефлазид.

5. Всё это позволяет существенно повысить 
эффективность терапии дерматозов, устранить 
грибковую инфекцию, удлинить ремиссию и из-
бежать ранних рецидивов.
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