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Резюме 
Нарушение кожного барьера играет основную роль в развитии многих кожных заболеваний и состояний, таких как сухая 
кожа, чувствительная кожа, атопический дерматит, контактный дерматит и т. д. Целями топической терапии больных атопи-
ческим дерматитом являются не только подавление воспалительной реакции в коже, но также и восстановление разру-
шенного защитного липидного барьера эпидермиса. Декспантенол синтезирован в середине прошлого века и представ-
ляет собой производное пантотеновой кислоты. Топический декспантенол хорошо проникает в кожу, где превращается 
в пантотеновую кислоту, входящую в состав кофермента А, и таким образом участвует в регуляции синтеза жирных кислот 
и сфинголипидов – компонентов рогового слоя эпидермиса. Таким образом, пантотеновая кислота необходима для нор-
мального функционирования эпителия. Топический декспантенол улучшает гидратацию кожи за счет своих гигроскопиче-
ских свой ств и способности удерживать влагу. Гидратирующий эффект взаимосвязан с его способностью восстанавливать 
эпидермальный барьер кожи. Также декспантенол усиливает дифференцировку корнеоцитов и синтез липидов, стимули-
руя регенерацию эпидермиса. По данным исследований, эффективность декспантенола сопоставима с эффективностью 
глюкокортикостероидов слабой степенью активности. Декспантенол является активным ингредиентом препарата 
Пантодерм, который выпускается в форме крема и мази. Содержание декспантенола в мази и креме Пантодерм составля-
ет 5%. В статье приведены собственные клинические примеры лечения пациентов с атопическим дерматитом и назначе-
нием комбинированной терапии. В выводах заключение о том, что использование комбинации топических глюкокортико-
стероидов и декспантенола может повысить эффективность терапии больных атопическим дерматитом.

Ключевые слова: декспантенол, пантотеновая кислота, дерматозы, атопический дерматит, барьерная функция кожи, 
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ВВЕДЕНИЕ

Пантотеновая кислота  – водорастворимый витамин 
группы В  (витамин В5), который играет важную роль 
в метаболических процессах, поддерживаю щих нормаль-
ное функционирование эпидермального барьера кожи. 
Впервые пантотеновую кислоту открыл американский 
биохимик Роджер Дж. Уильямс в 1933 г. во время изучения 
им метаболизма микроорганизмов [1, 2]. Название панто-
теновой кислоты связано с широким распространением ее 
в природе (греческое слово «пантотен» означает «всюду»). 
В 1938 г. этот же автор выделил ее из дрожжей и печени 
в высокоочищенном состоянии в форме кристаллической 
кальциевой соли, а в 1940 г. была расшифрована ее струк-
тура, подтвержденная химическим синтезом. Ученые дока-
зали, что пантотеновая кислота оказывает выраженное 
стимулирующее действие на пролиферацию клеток дрож-
жей. Данное открытие привело к  разработке в  1944  г. 
первого аналога пантотеновой кислоты для местного при-
менения. Декспантенол  – стабильный спиртовой аналог 
пантотеновой кислоты, который легко проникает в глубже-
лежащие слои кожи, достигая высоких концентраций, бла-
годаря своей форме эмульсия «вода в масле»  [3, 4]. При 
наружном применении декспантенол конвертируется 
в пантотеновую кислоту, которая является составной частью 
кофермента А [5]. Коэнзим А ускоряет синтез жирных кис-
лот и  сфинголипидов, важных липидных компонентов 
рогового слоя эпидермиса [6–9]. Таким образом, пантоте-
новая кислота необходима для нормального функциони-
рования эпителия организма [10]. К основным свой ствам 
декспантенола относятся: увлажнение и  защита кожи 
от потери влаги [11, 12]; усиление пролиферации фиброб-
ластов и  ускорение реэпителизации при заживлении 

ран  [13, 14]; противовоспалительное действие  [15]. 
В настоящее время топический декспантенол существует 
в  концентрациях от  2 до 5% в различных формах: крем, 
капли, гель, лосьон, мазь, раствор, спрей, которые могут 
быть назначены в зависимости от индивидуальных потреб-
ностей и возраста пациента. При воспалительных заболе-
ваниях полости рта и горла декспантенол даже использу-
ется в виде леденцов и быстро растворимых пастилок [6]. 

ДЕКСПАНТЕНОЛ В ТЕРАПИИ ДЕРМАТОЗОВ

В  течение десятилетий декспантенол добавляют 
в  состав многих средств по  уходу за  кожей  [11, 16, 17], 
в том числе в шампунях и бальзамах для волос. Известно, 
что декспантенол улучшает гидратацию кожи за  счет 
своих гигроскопических свой ств и способности удержи-
вать влагу [10, 18]. Гидратирующий эффект взаимосвязан 
с  его способностью восстанавливать эпидермальный 
барьер  [4]. По  данным экспериментального исследова-
ния, проведенного в  Швеции, о  влиянии декспантенола 
на кожу свиней, было выявлено, что препарат увеличива-
ет молекулярную подвижность липидных и  белковых 
структур рогового слоя, тем самым создавая условия для 
гидратации кожи в  обезвоженных участках. Также было 
продемонстрировано, что декспантенол взаимодействует 
с  липидными структурами экстрацеллюлярных ламелл 
и  белковыми остатками в  корнеоцитах рогового слоя, 
компенсируя недостаточную гидратацию за счет увеличе-
ния молекулярной подвижности [19]. Точные механизмы, 
с  помощью которых декспантенол восстанавливает 
и  защищает кожный барьер, до  конца не  изучены. 
Увлажняющие крема с провитамином В5  создают среду 
и  контролируют ферменты, поддерживаю щие основные 
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физиологические процессы  (функционирование энзи-
мов), необходимые для сохранения или восстановления 
структуры кожного барьера. Кроме того, топические сред-
ства способны проникать в более глубокие слои эпидер-
миса, выстраиваясь в процесс синтеза барьерных липи-
дов и  созревания корнеоцитов  [20]. Можно сказать, что 

декспантенол усиливает дифференцировку корнеоцитов 
и синтез липидов, стимулируя регенерацию эпидермиса. 
В двой ном слепом рандомизированном контролируемом 
исследовании, в  котором приняли участие 60  здоровых 
пациентов показали, что ежедневное 2-кратное исполь-
зование топического декспантенола в  концентрации 
2,5% в течение 7 дней значительно улучшает гидратацию 
кожного барьера и  уменьшает трансэпидермальную 
потерю воды в сравнении с группой контроля [21].

Немецкий ученый H. Eggensperger [11] описал поло-
жительные эффекты декспантенола у  пациентов после 
трансплантации кожи, а также при лечении рубцов, ожо-
гов (рис. 1) и различных дерматозов.

Были описаны наиболее выраженные эффекты про-
витамина В5: стимуляция эпителизации, грануляции 
и уменьшение выраженности зуда. Также было отмечено, 
что декспантенол способен уменьшать выраженность 
местного кровотока, оказывая умеренный сосудосуживаю-
щий и противовоспалительный эффекты. В других иссле-
дованиях мазь с декспантенолом показала свою эффек-
тивность при лечении пеленочного дерматита (рис .2), что 
послужило обоснованием к  применению провитамина 
В5 для терапии и профилактики воспалительных заболе-
ваний аногенитальной области у младенцев [22–25].

Немецкий ученый E.B. Moosmann  [26] отметил, что 
терапия декспантенолом ускоряет эпителизацию при 
заживлении ран. Результаты данных исследований 
в дальнейшем послужили обоснованием для применения 
провитамина В5  при лечении язв нижних конечно-
стей (рис. 3) [21, 27] и перианальных трещин [28]. 

В  многоцентровом исследовании, которое проводи-
лось с  участием 483  пациентов  (41,8% с  атопическим 
дерматитом, 19,7% с вульгарным ихтиозом, 9,3% с псори-
азом, 9,3% с контактным дерматитом) применяли топиче-
ский декспантенол в качестве дополнительного средства 
по  уходу за  кожей  [29]. Через 3–4  недели применения 
топического декспантенола отмечалось значительное 
улучшение всех симптомов: сухости, шероховатости, шелу-
шения, зуда, эритемы, наличия эрозий, трещин (рис. 4). 

По результатам исследования все симптомы улучши-
лись более чем на  80% от  исходного уровня, тогда как 
регресс сухости и шелушения – более чем на 90%. Более 
90% исследуемых оценили косметические эффекты топи-
ческого декспантенола как «хорошие» или «очень хоро-
шие». Исследователи обнаружили у топического декспан-
тенола способность защищать кожу от  воздействия раз-
дражителей  [30]. Обработка раздражителем лаурилсуль-
фатом натрия участков кожи, на которые в течение 21 дня 
наносили декспантенол, не привела к повышению тран-
сэпидермальной потери воды, что свидетельствует 
о сохранении гидратации рогового слоя и на фоне при-
менения декспантенола [31, 32].

При наружном использовании декспантенол быстро 
превращается в  пантотеновую кислоту, что приводит 
к  очень низкой его токсичности. Однако в  литературе 
сообщается об одиночных случаях локальных аллергиче-
ских реакций или раздражения кожи на фоне примене-
ния декспантенола [33–35].

 Рисунок 1. Солнечный ожог у 5-летнего ребенка
 Figure 1. A sunburn in a 5-year-old child

 Рисунок 2. Пеленочный дерматит у 5-месячного ребенка
 Figure 2. Diaper dermatitis in a 5-month-old baby

 Рисунок 3. Трофические язвы кожи голеней у 70-летней 
пациентки

 Figure 3. Trophic skin ulcers on the lower part of the legs 
in a 70-year-old patient
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РОЛЬ ТОПИЧЕСКОГО ДЕКСПАНТЕНОЛА  
В ЛЕЧЕНИИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА

Нарушение барьерной функции кожи при атопиче-
ском дерматите  (АтД) приводит к  увеличению трансэпи-
дермальной потери воды и  уменьшению гидратации 
рогового слоя [36, 37]. Клинические исследования показа-
ли, что ежедневное использование базисных средств 
может предотвратить развитие АтД и  увеличить период 
ремиссии [35, 38]. В европейских и российских клиниче-
ских рекомендациях по  лечению АтД предполагается 
обязательное применение увлажняющих и  смягчаю щих 
средств  – эмолентов. Эмоленты относятся к  средствам 
базисной терапии АтД  [39, 40]. При легком течении АтД 
эмоленты могут применяться в  качестве монотерапии. 
При среднетяжелом и тяжелом течении эмоленты являют-
ся частью комбинированной терапии и  должны приме-
няться в составе поддерживаю щего лечения и профилак-
тики обострений [41, 42]. Благодаря доказанному увлаж-
няющему и  регенерирующему действию декспантенол 
незаменим в  комплексной терапии АтД. Проведенные 
исследования показали, что ежедневное применение 
эмолентов с декспантенолом у пациентов с АтД приводит 
к снижению длительности и кратности применения топи-
ческих глюкокортикостероидов (ТГКС), а также к удлине-
нию межрецидивного периода заболевания  [43–45]. 
По результатам многоцентрового проспективного иссле-
дования, в котором детям раннего возраста с легкой фор-
мой АтД в  период ремиссии в  течение 3  месяцев еже-
дневно на кожу туловища наносили топический декспан-
тенол, у 96% пациентов не отмечалось обострений забо-
левания в последующем по сравнению с 77% пациентов 
в группе без топического декспантенола [46]. По данным 
исследования с  использованием в  уходе очищаю щего 
масла и  крема, содержащих 5% декспантенол, 

у пациентов с атопической экземой кистей рук – у 24 паци-
ентов (73%) отмечалось улучшение, а у 9 (27%) – стабили-
зация кожного процесса [47]. При проведении корнеоме-
трии у всех пациентов на 8-й день лечения было отмечено 
значительное увеличение показателя увлажненности 
кожи, которое сохранялось на  протяжении длительного 
времени (p < 0,0001). Ученые доказали, что эффективность 
декспантенола в топической терапии АтД легкой и сред-
нетяжелой степени тяжести сопоставима с  эффективно-
стью гидрокортизона [43]. В связи с этим группа экспертов 
предложила пациентам с легкой и среднетяжелой форма-
ми АтД при ежедневном применении декспантенола 
сократить кратность использования ТГКС [48]. 

Декспантенол является активным ингредиентом пре-
парата Пантодерм, который выпускается в форме крема 
и  мази. Содержание декспантенола в  мази и  креме 
Пантодерм составляет 5%. Приводим собственные клини-
ческие наблюдения использования препарата Пантодерм 
в комбинированной терапии АтД у детей и взрослых. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка К. 12  лет обратилась к  врачу- дерматологу 
ДГКБ имени З.А. Башляевой 02.05.2023  с  жалобами 
на  наличие высыпаний на  коже кистей, сопровождаю-
щихся умеренным зудом. При уточнении анамнеза паци-
ентка с младенческого возраста страдает АтД. В возрасте 
3 лет мама пациентки отметила улучшение течения кожно-
го процесса, в  возрасте 7  лет  – дебют аллергического 
ринита. Пациентка обратилась к  врачу- аллергологу, было 
проведено исследование специфических IgE к  респира-
торным аллергенам, по  результатам которого выявлено 
повышение к  пыльце березы, ольхи, лещины. В  возрасте 
8 лет появление высыпаний на коже тыльной поверхности 
кистей, лица, губ. Кожный процесс носил рецидивирующий 
характер с чередованием периодов ремиссий и обостре-
ний, одна из  возможных причин обострений  – погреш-
ность в диете. Пациентка неоднократно обращалась к дер-
матологу, получала антигистаминную и десенсибилизиру-
ющую терапию, наружно использовала ТГКС, антибактери-
альные мази, эмоленты с  кратковременным положитель-
ным эффектом. Также в  течение длительного времени 
пациентка соблюдает гипоаллергенную диету.

При осмотре у пациентки на коже тыльной поверхности 
кистей отмечались очаги эритемы ярко-розового цвета, 
неправильной формы, границы четкие с выраженным мел-
копластинчатым шелушением на поверхности, неглубокими 
трещинами, покрытыми серозными корочками (рис. 5). Кожа 
губ была гиперемирована, умеренно отечна, на поверхно-
сти отмечалось мелкопластинчатое шелушение (рис. 6). 

Отмечались выраженная сухость кожных покровов, 
лихенификация кожи шеи, локтевых сгибов и  подколен-
ных ямок. У  пациентки были выражены складки Денни 
Моргана, отмечались ретроаурикулярные трещины, сухость 
кожи верхних век обоих глаз. Основной субъективной 
жалобой пациентки являлся зуд умеренной интенсивно-
сти, болезненность в области высыпаний, оценка по шкале 
SCORAD составила 20 баллов. 
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 Рисунок 4. Динамика симптомов при использовании топи-
ческого 3% декспантенола у пациентов с различными дер-
матозами (n = 483)

 Figure 4. Changes in symptoms during the use of topical 
3% dexpanthenol in patients with various dermatoses (n = 483)

Примечание. Симптомы оценивались по 5-балльной шкале: 0 – отрицательные;  
1 – незначительные, диффузные или частичные; 2 – выраженные, резко очерченные;  
3 – тяжелые без инфильтрации; 4 – тяжелые с инфильтрацией [29].
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Пациентке был выставлен диагноз  – «Атопический 
дерматит, подростковая форма, подострое течение. 
Хроническая экзема кистей, вторичное инфицирование. 
Экзематозный хейлит». Пациентке на  кожу кистей была 
рекомендована комплексная терапия с использованием 
комбинированного ТГКС с  антибактериальным и  проти-
вогрибковым компонентом  (крема бетаметазона дипро-
пионат + гентамицин + клотримазол) 1 раз в день совмест-
но с  кремом с  декспантенолом  (кремом Пантодерм) 
2  раза в  день в  течение 10  дней, на  кожу губ  – мазь 
с декспантенолом (мазь Пантодерм) 2 раза в день в тече-
ние 10  дней. Уменьшение выраженности субъективных 
и  объективных симптомов заболевания было заметно 
уже на  7-й  день лечения. Объективно на  коже тыльной 
поверхности кистей отмечались единичные очаги эрите-
мы светло- розового цвета с нечеткими границами (рис. 7), 
на коже губ – полный регресс кожного процесса (рис. 8), 
оценка SCORAD составила 3 балла. Крем и мазь Пантодерм 
были рекомендованы для постоянного применения 
на кожу кистей и губ.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациентка М. 18 лет обратилась к дерматологу ДГКБ 
имени З.А. Башляевой 02.08.2022 с жалобами на нали-
чие распространенных высыпаний на коже лица, тулови-
ща, сопровождаемых умеренным зудом. При уточнении 
анамнеза пациентка страдает АтД с  раннего детского 
возраста, кожный процесс носит рецидивирующий 
характер с  чередованием периодов ремиссий и  обо-
стрений около 2 раз в год. Одни из причин обострений – 
нервно- эмоциональное напряжение, занятия физиче-
ской культурой, погрешность в  диете. Пациентка неод-
нократно обращалась к  дерматологу, получала антиги-
стаминную и десенсибилизирующую терапию, наружно 
использовала ТГКС, антибактериальные мази, эмоленты 
с  кратковременным положительным эффектом. Кроме 
того, периодически наблюдалось вторичное инфициро-
вание кожных высыпаний, в  связи с  чем пациентка 

 Рисунок 5. Эритема, шелушение, трещины на коже тыльной 
поверхности кистей у пациентки с атопическим дерматитом

 Figure 5. Erythema, peeling, cracks on the dorsum skin 
of the hands in a patient with atopic dermatitis

 Рисунок 6. Эритема, шелушение кожи губ у пациентки 
с атопическим дерматитом

 Figure 6. Erythema, peeling on the lip skin in a patient 
with atopic dermatitis

 Рисунок 7. Пациентка К. через 7 дней от начала комплекс-
ной терапии комбинированным топическим глюкокортико-
стероидом с кремом Пантодерм

 Figure 7. Patient K. 7 days after initiation of the complex 
therapy with a topical glucocorticosteroid combined  
with Pantoderm cream

 Рисунок 8. Пациентка К. через 7 дней от начала терапии 
мазью Пантодерм

 Figure 8. Patient K. 7 days after initiation of therapy 
with Pantoderm ointment
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неоднократно получала системную и  наружную анти-
бактериальную терапию с положительным эффектом. 

При осмотре у  пациентки на  коже лица, верхних 
и  нижних век обоих глаз отмечались очаги эритемы 
светло- розового цвета, умеренно отечные, границы 
нечеткие, выраженное мелко- пластинчатое шелушение 
на поверхности (рис. 9). На коже живота отмечались очаги 
эритемы светло- розового цвета неправильной формы 
с нечеткими границами, акцент фолликулярного рисунка, 
выраженная сухость, дисхромия (рис. 10).

Отмечались выраженная сухость кожных покровов, 
лихенификация кожи шеи, локтевых сгибов и подколен-
ных ямок. У  пациентки были выражены складки Денни 
Моргана, бледность носогубного «треугольника», ретроа-
урикулярные трещины. Основной субъективной жалобой 
пациентки являлся зуд умеренной интенсивности в обла-
сти высыпаний, оценка по  шкале SCORAD составляла 
33 балла. 

Пациентке был выставлен следующий диагноз  – 
«Атопический дерматит, подростково- взрослая форма, 
в стадии обострения. Токсико- аллергический дерматит». 
Больной была рекомендована комплексная терапия 
с  использованием ТГКС  (крем метилпреднизолона аце-
понат) 2 раза в день совместно с кремом с декспантено-
лом (крем Пантодерм) 2 раза в день в течение 10 дней 
со  снижением кратности применения ТГКС в  течение 
последующих 10 дней. Уменьшение выраженности субъ-
ективных и  объективных симптомов заболевания было 
заметно по  прошествии 10  дней. Объективно на  коже 
лица отмечалась незначительная гиперемия, слабовыра-
женное мелко- пластинчатое шелушение, единичные 
эрозии  (рис.  11), на  коже живота был выражен акцент 
фолликулярного рисунка, дисхромия  (рис.  12), оценка 
SCORAD составила 10 баллов.

 Рисунок 9. Эритема, шелушение кожи лица, верхних и ниж-
них век обоих глаз у пациентки с атопическим дерматитом

 Figure 9. Erythema, skin peeling on the face, upper and 
lower eyelids of both eyes in a patient with atopic dermatitis

 Рисунок 10. Очаги эритемы, сухость, дисхромия, акцент 
фолликулярного рисунка кожи живота у пациентки с атопи-
ческим дерматитом

 Figure 10. Erythematous foci, dryness, dyschromia, accentua-
tion of the follicular pattern of the abdomen skin in a patient 
with atopic dermatitis

 Рисунок 12. Пациентка М. через 10 дней от начала ком-
плексной терапии топическим глюкокортикостероидом 
с кремом Пантодерм

 Figure 12. Patient M. 10 days after initiation of the complex 
therapy with topical glucocorticosteroid and Pantoderm cream

 Рисунок 11. Пациентка М. через 10 дней от начала ком-
плексной терапии топическим глюкокортикостероидом 
с кремом Пантодерм

 Figure 11. Patient M. 10 days after initiation of the complex 
therapy with topical glucocorticosteroid and Pantoderm cream
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выделяют различные фенотипы и  эндотипы АтД 
в зависимости от возраста, пола, этнической принадлеж-
ности, течения заболевания (хронизации), сопутствующих 
заболеваний и  т. д.  [49, 50]. Независимо от подтипа АтД 
всем пациентам при длительной поддерживаю щей тера-
пии после купирования обострения для сохранения адек-
ватного уровня увлажненности кожи и удлинения ремис-
сии необходимо постоянно использовать препараты 
с  декспантенолом как минимум 2  раза в  день  [51, 52]. 

Декспантенол, входящий в состав препарата Пантодерм, 
улучшает барьерные свой ства кожи, препятствует избы-
точной потере влаги, оказывает противовоспалительное 
действие и ускоряет процессы эпителизации. Топические 
препараты с провитамином В5 могут быть рекомендова-
ны в составе комплексной наружной терапии у пациен-
тов со  среднетяжелой или тяжелой формой АтД, а  при 
легком течении АтД – в качестве монотерапии. 
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