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В работе приводятся результаты терапии 26 пациентов с обострением вульгарного 
псориаза при последовательном назначении препаратов Кутивейт и Дермовейт. По 
результатам исследования значительное улучшение появилось уже на 10-й день лечения 
Кутивейтом у 19 пациентов. Дальнейшее применение Дермовейта на протяжении 14 дней 
привело к полному разрешению высыпаний у всех больных. 
 

 

 
 
Несмотря на то, что псориаз известен с давних времен и в настоящее время существует 
множество методик системной и местной терапии заболевания, при обострении псориаза 
ведущее значение имеет применение топических препаратов, среди которых особое место 
занимают глюкокортикостероиды (ГКС) для наружного использования.  
Препараты данной группы обладают активным противовоспалительным, 
иммуносупрессивным, антипролиферативным и противоаллергическим действием [1]. 
Однако при назначении ГКС необходимо помнить, что нерациональное их применение, 
особенно препаратов, относящихся к группе «очень сильных кортикостероидов» (I класс по 
классификации Американской академии дерматологов, 2006), сопровождается 



повышенным риском развития системных и местных побочных эффектов. К местным 
побочным эффектам относятся атрофия кожи, стрии, эритема и телеангиэктазии, 
гипертрихоз, угревая сыпь, периоральный дерматит, замедление заживления ран, 
инфекционные осложнения и др. [2]. Развитие нежелательных явлений обусловлено 
торможением пролиферации фибробластов и синтеза коллагена, подавлением 
пролиферативной активности кератиноцитов и лимфоцитов. Нерациональное применение 
кортикостероидов в наружной терапии дерматозов может привести к нарушению 
дифференцировки кератиноцитов, повысить активность протеолитических ферментов 
рогового слоя, что может способствовать его истончению и привести к нарушению 
барьерной функции эпидермиса. При длительном использовании кортикостероидов на 
обширных участках кожи могут развиваться системные осложнения: угнетение функции 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы, синдром Иценко – Кушинга, 
стероидный диабет, катаракта, глаукома, артериальный гипертензия [3, 4]. Развитие 
системных осложнений связано с попаданием кортикостероида в кровяное русло и зависит 
от системной абсорбции препарата, способности связываться с транспортными белками, 
биодоступности и скорости метаболизма [5]. В связи с этим перед врачом-дерматологом 
стоит задача – подобрать адекватное наружное средство, которое в конкретной 
клинической ситуации при рекомендуемом в инструкции режиме дозирования будет 
обладать высокой эффективностью в сочетании с благоприятным профилем 
переносимости. 
В настоящее время существует ряд глюкокортикостероидов для местного применения, 
позволяющих получить выраженный клинический эффект при минимальных побочных 
реакциях, например, Кутивейт (флутиказона пропионат) и Дермовейт (клобетазола 
пропионат). Высокая активность данных препаратов обусловлена структурой их молекул. 
Сила топического стероида определяется его способностью оказывать вазоконстрикторое 
действие, что положено в основу Европейской и Американской классификаций. По 
способности вызывать сосудосуживающий эффект клобетазола пропионат в 1800 раз 
превосходит гидрокортизон [6], а флутиказона пропионат в 10 раз превосходит по 
активности триамцинолона ацетонид и флуоцинолона ацетонид, а также в 3 раза более 
активен, чем беклометазон-17-дипропионат [7]. При этом, как показывают проведенные 
исследования, Кутивейт и Дермовейт обладают низкой способностью к подавлению 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы и незначительным атрофогенным 
действием. Так, при оценке с помощью А-метода ультразвукового сканирования у 40 
здоровых добровольцев 0,05% крем Кутивейт вызвал истончение кожи лишь на 3% по 
сравнению с исходным уровнем. Этот эффект исчезал спустя 2–3 недели после окончания 
курса применения [8]. 
Аналогичное исследование применения Дермовейта 2 раза в день на протяжении 28 дней 
также показало истончение кожных покровов, но через 28 дней (4 недели) толщина кожи 
вернулась к нормальным показателям [9]. При применении клобетазола один раз в сутки в 
течение 3 дней на здоровой коже добровольцев видимых клинических отклонений и 
изменения трансэпидермальной потери жидкости не отмечалось [10]. 
Многочисленные зарубежные исследования показали эффективность данных 
лекарственных средств при псориазе. В проведенном F.G. Nurnberger рандомизированном 
двойном слепом многоцентровом сравнительном исследовании эффективности 0,005% 
мази флутиказона пропионата и 0,1% мази гидрокортизона бутирата с применением 2 раза 
в день участвовали 115 мужчин и женщин со среднетяжелым и тяжелым течением 
псориаза. Большинство пациентов имели длительный анамнез заболевания, площадь 
поражения псориатическими высыпаниями составляла в среднем 17% поверхности кожи. 
Проводимое ранее лечение было малорезультативным. В ходе исследования было 



отмечено, что флутиказона пропионат в зоне воспаления оказывал более быстрое действие 
по сравнению с 0,1% мазью гидрокортизона бутирата. После 7 дней терапии активно 
регрессировало шелушение и инфильтрация псориатических бляшек, а к 14-му дню 
исчезла эритема. Улучшение, значительное улучшение и полный регресс высыпаний был 
достигнут у 72% пациентов в группе, применявшей 0,005% мазь флутиказона пропионата, 
по сравнению с 68% пациентами, использовавшими 0,1% мазь гидрокортизона бутирата. 
Сравнение эффективности 0,005% мази флутиказона пропионата с сильным 
глюкокортикостероидом бетаметазоном-17,21-дипропионатом в виде 0,05% мази не 
выявило значительных различий в эффективности и переносимости препаратов в лечении 
больных псориазом. При этом применение флутиказона пропионата характеризовалось 
более низкой частотой развития локальных и системных побочных эффектов в процессе 
терапии стероидочувствительных дерматозов, особенно имеющих рецидивирующее 
течение, таких как псориаз. Также при использовании флутиказона пропионата отмечался 
низкий риск развития нежелательных эффектов в наиболее чувствительных участках кожи 
– в области лица и кожных складок. В остром периоде псориаза 0,005% мазь флутиказона 
пропионата наносили дважды в день в течение 2 недель. Затем в течение 8 недель 
проводилась поддерживающая терапия с использованием препарата 1 раз в день. У 
большинства пациентов сохранялась ремиссия продолжительностью более 71 дня. Ни у 
одного больного не было выявлено признаков атрофии кожи и телеангиэктазий. Частота 
рецидивов в области лица и складок была низкая, значительно ниже, чем на других 
участках тела [12, 13]. 
Клобетазола пропионат, несмотря на то что он используется с 1973 г., до сих остается 
препаратом выбора для местной терапии псориаза в США. При лечении псориаза он 
значительно превосходит по эффективности топические кортикостероиды II и III класса (по 
Американской классификации). Сравнительное исследование эффективности крема 
клобетазола пропионата и крема хальцинонида показало, что через 2 недели лечения в 
группе пациентов, пользовавшихся кремом клобетазола пропионата, кожные высыпания 
регрессировали на 75% у 42,9% больных, тогда как в группе пациентов, применявших 
хальцинонид крем (II класс), такой эффект был отмечен только у 15,8% (р < 0,001). Через 2 
недели после окончания терапии у 62,9% пациентов, получавших крем хальцинонида, 
возникли рецидивы, в то время как среди больных, использовавших крем клобетазола 
пропионата, – лишь у 3,2% пациентов [14]. 
 
В двухнедельном исследовании  
 
L. Gip и A. Hamfelt изучали эффективность клобетазола пропионата и бетаметазона 
дипропионата в виде мази. При нанесении препаратов 2 раза в день они отмечали 
сопоставимую эффективность исследованных средств [15]. В другом исследовании через 
14 дней применения клобетазола пропионата и бетаметазона дипропионата улучшение 
более чем на 75% было зарегистрировано у 70% и 50% больных соответственно (р <0,001). 
У пациентов, применявших клобетазола пропионат, наблюдался более стойкий 
терапевтический эффект. Рецидивы при одинаковых сроках наблюдения возникли у 41 из 
72 пациентов группы бетаметазона дипропионата и только у 7 из 72 пациентов группы 
клобетазола пропионата [16]. 
Ретроспективное 15-летнее исследование, проведенное в Италии, c участием 666 
пациентов с псориазом показало высокую эффективность использования клобетазола 
пропионата в сочетании со средствами, уменьшающими сухость кожи (эмоллиентами) [17]. 
Под нашим наблюдением находилось 26 пациентов в возрасте от 21 до 58 лет с диагнозом 
«обострение вульгарного псориаза». Длительность заболевания варьировала от 1 года до 



15 лет, количество обострений – 2–3 раза в год. Ранее в период обострения местно 
применялись в основном триамцинолон или флуоцинолон. У большинства наблюдаемых 
пациентов обострение началось за 2–3 недели до госпитализации. При поступлении у них 
отмечались псориатические высыпания, расположенные на верхних и нижних конечностях 
и туловище, представленные насыщенно-красными папулами, покрытыми чешуйками 
беловатого цвета и частично сливавшимися в бляшки (индекс PASI от 6,8 до 10,5). Все 
пациенты получали системную дезинтоксикационную терапию и гепатопротекторы. 
Местно на очаги наносили Кутивейт 2 раза в день в течение 10–14 дней. На ночь – 1% 
салициловый вазелин.  
Благодаря ярко выраженному противовоспалительному действию Кутивейта к 10-му дню у 
19 больных высыпания значительно уплостились, уменьшилось шелушение (фото 1, 2), у 
остальных пациентов (7 человек) это произошло к 14-му дню. Затем переходили к 
однократному местному применению Дермовейта 1 раз в день в течение 14 дней. Такой 
подход позволил уменьшить количество используемых кортикостероидных препаратов, 
так как Дермовейт оказывает выраженный клинический эффект при однократном 
использовании. Для уменьшения сухости кожных покровов применялся Физиогель крем, 
что привело к полному разрешению высыпаний (с остаточными явлениями небольшой 
пигментации). Пациентам были рекомендованы для дальнейшего ухода за кожей 
увлажняющие средства, в частности крем Физиогель. 
Каких-либо побочных эффектов при применении сильных кортикостероидов Кутивейта и 
Дермовейта, по нашим наблюдениям, не было выявлено. При опросе пациенты отмечали, 
что разрешение высыпаний наступало в более короткие сроки, чем на фоне ранее 
применявшихся топических стероидных средств. Полученные результаты подтверждают 
высокую эффективность сильных топических кортикостероидов Дермовейта и Кутивейта в 
сочетании с базовым уходом увлажняющими средствами при лечении псориаза. 
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