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Резюме
Разноцветный, или отрубевидный лишай (pityriasis versicolor, tinea versicolor), является грибковой инфекцией рогового слоя 
эпидермиса, вызываемой дрожжеподобным грибом Malassezia (Pityrosporum), являющимся частью нормального микробиома 
кожи. Дрожжи Malassezia обладают условно-патогенным потенциалом, проникая в роговой слой и вызывая появление раз-
ноцветных пятен на коже. Грибы Malassezia вовлечены в патогенез дерматита головы и шеи, себорейного дерматита и фол-
ликулита. Разноцветный лишай (РЛ) встречается в условиях как тропического, так и умеренного климата и в равной степени 
поражает представителей обоих полов. Систематизированных данных по распространенности заболевания в мире нет, 
однако известно, что в условиях тропического климата РЛ встречается чаще (до 40% в Бразилии), чем в зонах умеренного 
климата (<1% в Швеции). Анализ имеющихся данных показал, что РЛ может быть контагиозным, особенно в жарких странах, 
где он чаще встречается у мужчин, что связано с различиями в составе пота у мужчин и женщин. Предрасположенностью 
к инфицированности грибом Malassezia может быть наличие сопутствующих заболеваний, изменяющих состав кожного 
микробиома, в частности при заболеваниях ЖКТ и диабета. В России общих эпидемиологических данных распространенно-
сти РЛ в доступной литературе также нет. В Краснодарском крае за 2022–2024 гг. среди пациентов, обратившихся к врачу-
дерматовенерологу по поводу шелушения кожи, сопровождающегося зудом, у 28% диагностирован РЛ. Заболевание счита-
ется неконтагиозным и лечится топическими противогрибковыми препаратами. В тяжелых случаях показано применение 
системных антимикотиков, что сокращает сроки лечения и предупреждает рецидивы болезни. В обзоре приведены данные 
по патогенезу и распространенности заболевания, а также современные подходы к терапии РЛ.
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ВВЕДЕНИЕ
Эпидемиология отрубевидного лишая

Разноцветный лишай (РЛ), также известный как отрубе-
видный лишай, Pityriasis versicolor, или Tinea versicolor, пред-
ставляет собой хроническую поверхностную грибковую 
инфекцию кожи. РЛ вызывается липофильным и липидза-
висимым дрожжеподобным грибом Malassezia, представ-
ленным Malassezia globosa, M. furfur и M. sympodialis [1]. Всего 
идентифицировано 14 видов малассезии [2]. Реже встреча-
ются грибы M. restricta, M. obtuse, M. slooffiae, M. pachyderma-
tis и M. japonica. Грибы Malassezia являются комменсалами; 
с возрастом колонизация кожи увеличивается от ~25% у де-
тей до почти 100% у взрослых [3, с. 1652–1654].

Заболевание регистрируется по всему миру, но наи-
более распространено во влажных и  теплых тропиче-
ских регионах. РЛ более активен в жаркое время года. 

В тропических странах (Бразилия) распространенность 
заболевания может достигать 50%; в странах с более хо-
лодным климатом, таких как Швеция, этот показатель со-
ставляет менее 1% [4–6]. Чаще всего заболевают люди 
в возрасте 15–40 лет, но изредка сообщается о РЛ у мла-
денцев и детей младшего возраста [7–9], а также пожи-
лых  [10]. Считается, что распространенность РЛ среди 
мужчин и женщин, в том числе с различным цветом кожи, 
приблизительно одинаковая [11, 12], но из-за ограничен-
ных данных этот вопрос требует уточнения.

При сравнении характеристик РЛ в жарких странах 
(Индия, Таджикистан) и в России и Тунисе, странах с уме-
ренным климатом, гендерные различия все же наблюда-
ются. Так, в Индии и Таджикистане среди пациентов с РЛ 
21% и 36% соответственно составляли женщины, что при-
мерно в 2 раза меньше, чем мужчин (табл. 1) [13, 14]. В Ту-
нисе, стране с умеренным климатом, и в Краснодарском 

Abstract
Pityriasis versicolor (tinea versicolor) lichen (PVL) is a fungal infection of the stratum corneum of the epidermis caused by the 
yeast-like fungus Malassezia (Pityrosporum), which is part of the normal microbiome of the skin. Malassezia yeast has a condi-
tionally pathogenic potential, penetrating into the stratum corneum and causing the appearance of multicolored spots on the 
skin. Malassezia fungi are involved in the pathogenesis of head and neck dermatitis, seborrheic dermatitis and folliculitis. PVL 
occurs in both tropical and temperate climates and affects both sexes equally. There are no systematic data on the prevalence 
of this disease in the world, but it is known that in tropical climates, PVL is more common (up to 40% in Brazil) than in temper-
ate zones (<1% in Sweden). In Russia, there are also no general epidemiological data on the prevalence of PVL in the available 
literature. In the Krasnodar Territory in 2022–2024, among patients who turned to a dermatovenerologist for skin peeling 
accompanied by itching, 28% were diagnosed with PVL. The disease is considered non-contagious and is treated with topical 
antifungal drugs. In severe cases, the use of systemic antimycotics is indicated, which reduces the duration of the treatment 
and prevents relapses of the disease. The review provides data on the pathogenesis and prevalence of the disease, as well 
as modern approaches to PVL therapy.
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2  Таблица 1. Характеристика разноцветного лишая в странах с жарким и умеренным климатом
2  Table 1. Characteristics of pityriasis versicolor in countries with hot and temperate climate

Параметры Индия [13] Таджикистан [14] Тунис [15] Россия

Температура, максимум, °С 43 35 32 32

N % N % % N %

Число пациентов 113 - 110 - 120 - 16 -

Мужчин 78 69 70 64 62 52 7 44

Женщин 35 21 40 36 58 48 9 56

Семейная форма 38 34 нд нд 6 5 нд нд

Повторный 66 60 99 90 43 36 16 100

Гипопигментация 97 86 81 74 54 45 нд нд

Длительность > 1 года 79 70 нд нд нд нд 16 100

Возраст, 10–30 лет 86 74 97 88 87 73 16 100

2024;18(13):57–66
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крае, где также в летнее время максимальная температу-
ра днем составляет 32 оС, 48% и 56% соответственно со-
ставляли женщины. По Краснодарскому краю при малой 
выборке (N = 16) можно считать сравнимую распростра-
ненность РЛ среди полов. Но и в Тунисе (N = 120) также 
распространенность среди мужчин и женщин сравнимая. 
Различие в температуре жарких стран и стран с умерен-
ным климатом составляет 3–10 градусов (табл. 1), по-ви-
димому, это различие важно для большей распространен-
ности РЛ среди мужчин.

Различия между более высокой заболеваемостью РЛ 
мужчин в жарких странах связаны со структурой и количе-
ством пота у мужчин и женщин. В работе М.А. Абдуллоевой 
и П.Т. Зоирова проведено исследование кислотно-щелочной 
среды кожи (pH) и количества пота у пациентов РЛ и здо-
ровых людей без гендерных разделений. Однако достовер-
но показаны различия как по отделению пота (использова-
ли индикатор интенсивности потоотделения: 60 мА и 52 мА 
у больных и здоровых), так и по кислотно-щелочной среде 
кожи (6,2 и 5,3 соответственно у больных и здоровых) [14].

В 2009 г. Швейцарская парфюмерная компания Fir-
menich SA провела анализ состава пота мужчин и жен-
щин после занятий на велотренажере и показала, что 
у мужчин выделение пота в 5 раз больше (11,8 против 
2,4 мл); pH пота был выше у мужчин (8 против 7,5); в поте 
мужчин присутствовала глюкоза (3,6 против < 1 ммоль/л) 
и жирная 3-гидрокси-3-метилгексановая кислота [16]. Эти 
и ряд других компонентов придают специфический запах 
поту женщин и мужчин, но эти же компоненты способ-
ствуют развитию мицелия малассезии, зависящей от ли-
пидов кожи. С нашей точки зрения, часто цитируемое 
отсутствие гендерных различий в заболеваемости РЛ яв-
ляется, скорее всего, результатом недостатка эпидемиоло-
гических данных РЛ.

Чаще всего РЛ развивается у  людей в  возрасте 
10–30 лет, этот показатель достоверно воспроизводит-
ся и связан с высоким уровнем функционирования саль-
ных желез в данном возрасте. По данным Краснодарского 
края, показатель 100%-ной заболеваемости в этой группе 
объясняется сбором первичного материала для исследо-
вания в диспансере на приеме взрослых пациентов, а так-
же малой выборкой (табл. 1).

Данных о  семейном анамнезе РЛ недостаточно, 
но в Индии он составил 34%, а в Тунисе только 5%, что мо-
жет показывать различие между течением РЛ в странах 
с жарким и умеренным климатом. Есть также различия 
по окраске пятен. Гипопигментация превалирует в Индии 
(86%) и менее 50% в Тунисе. Наконец, рецидивирующая 
форма РЛ достигает 60% и 90% в жарких странах (Индия, 
Таджикистан) и только 36% в Тунисе.

Еще одной важной особенностью РЛ является его ас-
социация с хроническими заболеваниями желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) и диабетом второго типа. Собран-
ные нами в Краснодарском крае данные показали, что 
у 56% пациентов с РЛ были сопутствующие заболевания 
ЖКТ (табл. 2). В статье Р. Singla et al. не было данных о за-
болеваниях ЖКТ, но приведены данные о сочетании РЛ 
с диабетом [13].

Связь кожи и  ЖКТ в  последние годы обсуждается 
очень активно [17]. Кожа является самым крупным орга-
ном и служит первой линией защиты. Химический барьер 
кожи обеспечивается липидами и кислотами, выделяемы-
ми клетками кожи и присутствующими на коже микроба-
ми. Бактерии C. acnes, Corynebacterium и др., обитающие 
в сальных железах, выделяют липазы, которые гидролизу-
ют свободные жирные кислоты из триглицеридов кожно-
го сала. Свободные жирные кислоты поддерживают низкий 
уровень рН, подавляя рост патогенных микроорганизмов. 
Кроме того, свободные жирные кислоты не только непо-
средственно подавляют рост бактерий, но и повышают им-
мунитет кожи, стимулируя синтез антимикробных пепти-
дов. Повышение кислотности рогового слоя способствует 
росту малассезии. Накопленные данные свидетельствуют 
о том, что кожа и другие барьеры тела (кишечник, легкие) 
взаимосвязаны. Кишечник и кожа высоко иннервированы 
и васкуляризованы. Иммунные системы обоих органов по-
следовательно активируются для поддержания гомеостати-
ческих условий, называемых осью «кишечник – кожа» [18]. 
Так, показано, что ультрафиолетовое (УФ) облучение кожи 
меняет микробиоз кишечника. В исследовании E.S. Bosman 
et al. было отмечено, что после действия широкополосного 
УФ на кожу менялся состав микробиоты кишечника, увели-
чивая альфа- и бета-разнообразие [19].

Данных о  взаимосвязи РЛ с  болезнями ЖКТ мало. 
В статье М.Р. Махсудова и Ш.У. Сабиркулова (Таджикистан) 
среди 65 пациентов с РЛ у 48 (74%) наблюдалось явление 
дисбактериоза различной степени тяжести. Аналогичные 
данные получены и нами: 56% пациентов имели в анам-
незе гастрит, язвенную болезнь желудка, панкреатит, дис-
бактериоз. Скорее всего, в странах с жарким климатом 
подобная ассоциация, вероятно, также имеется, хотя та-
ких данных на настоящий момент в доступной литера-
туре не описано.

Ассоциация РЛ с диабетом второго типа также не уди-
вительна. Углеводы (глюкоза) эффективно используют ми-
кроорганизмы, персистирующие на коже. Повышенное 
количество глюкозы в крови способствует развитию сосу-
дистых осложнений, нарушению реактивности микрососу-
дов, снижению местного иммунитета [20].

Суммируя имеющиеся ограниченные данные, мы счи-
таем, что РЛ в странах с жарким и умеренным климатом 
различается по типу пигментации, заболеваемости раз-
ных полов, семейной предрасположенности (контагиозно-
сти) и рецидивированию. Общей характеристикой являет-
ся возраст пациентов и, возможно, сочетание с диабетом 
и болезнями ЖКТ.

2  Таблица 2. Сопутствующие заболевания при разноцвет-
ном отрубевидном лишае в Индии и России
2  Table 2. Presence of concomitant diseases in patients with 
pityriasis versicolor in India and Russia

Сопутствующие заболевания Индия [13] Россия

Диабет 2-го типа (%) 9 12,5

Патологии ЖКТ: гастрит, панкреатит, 
язвенная болезнь, дисбактериоз (%) нд 56

2024;18(13):57–66
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ПАТОГЕНЕЗ РАЗНОЦВЕТНОГО ЛИШАЯ

РЛ чаще всего проявляется в виде обесцвеченных или 
от светло-розовых до коричневого цвета (разноцветный) 
чешуйчатых пятен с выраженной границей (рис. 1А–D). Пят-
на множественные, сливающиеся в крупные очаги. При 
соскабливании наблюдается шелушение кожи (симптом 
скрытого шелушения, симптом Бенье –Мещерского), похо-
жее на отруби (отрубевидный). Выделяют редкую форму – 
белый отрубевидный лишай (tinea versicolor alba), при кото-
ром депигментация полная и шелушение отсутствует [21].

Высокая заболеваемость в молодом возрасте связа-
на с повышенной выработкой кожного сала [1, 4, 5]. Сре-
ди свободноживущих грибов только у Malassezia отсутству-
ет ген синтазы жирных кислот, что объясняет липофильность 
гриба [22]. Дрожжевая форма является частью микробио-
ма кожи, присутствует в основном на лице, волосистой ча-
сти головы и спине, где продуцируется больше кожного сала. 
В дрожжевой форме грибы не вызывают изменения в пиг-
ментации кожи. Клиническое проявление болезни развива-
ется, когда Malassezia переходит из дрожжевой формы в ми-
целлярную (рис. 1E–H). Заболевание поражает туловище, 
шею, конечности, реже другие участки. Чаще наблюдается 
гипопигментация. В процессе роста мицелий выделяет липа-
зы, фосфолипазы С, аспартилпротеазы, кислые сфингомие-
линазы, которые расщепляют жирные кислоты хозяина [22].

Механизм нарушения пигментации изучен недостаточ-
но. Одна из гипотез объясняет гипопигментацию при РЛ 
продукцией грибами индолов. Малассезин, индолокарба-
зол, питириацитрин, индирубин были обнаружены в экс-
трактах кожи пациентов с РЛ, но практически отсутствовали 
в коже здоровых людей [23]. L-триптофан является неза-
менимой аминокислотой, из которой производятся серото-
нин, мелатонин и другие функционально активные молеку-
лы [24, 25]. В состав мелатонина входит индольное кольцо. 

Присутствие свободных индолов может означать наруше-
ние метаболизма триптофана, опосредованно приводящее 
к снижению синтеза меланина. Под действием УФ продук-
ция индолов и других физиологически активных соеди-
нений (пероксиды сквалена, фотопродукты L-триптофана) 
малассезии усиливается. Тем не менее гистологические ис-
следования не показывают поражения при РЛ собственно 
меланоцитов или каких‑либо других клеток кожи [26].

В работе Р. Grimes et al. оценивали эффекты малас-
сезина на 7 пациентах с гиперпигментацией лица, вы-
званной мелазмой или фотоповреждениями. Малассезин 
наносили местно в течение 14 нед. Терапия снижала про-
дукцию меланина, что определяли с помощью биопсии 
кожи до и после лечения [27]. Это исследование пока-
зало, что индол малассезин, продуцируемый малассези-
ей, может уменьшать пигментацию эпидермиса, вероятно, 
за счет ингибирования функции меланоцитов.

Анализ in vitro эффектов других индолов, выделенных 
из культуры Malassezia furfur, показал, что питириацин обе-
спечивает УФ-протекцию; продукция питириалактона свя-
зана с флуоресценцией пятен; питириарубин подавляет 
активацию нейтрофилов эпидермиса, что блокирует вос-
палительную реакцию; малассезин вызывает апоптоз ме-
ланоцитов; продуцируемые грибами пигменты отвечают 
за появление цветных пятен на коже [28]. Очевидно, что 
расширение зоны пятен соответствует распространению 
мицелия малассезии на коже.

КОНТАГИОЗНОСТЬ ГРИБА MALASSEZIA

Вопрос контагиозности гриба, с нашей точки зрения, 
остается спорным. Подобно другим грибковым инфек-
циям не исключается возможность заражения при кон-
такте с больным или его вещами. Данное наблюдение 
в первую очередь основано на распространенности РЛ 

2  Рисунок 1. Проявления на коже и общий вид гриба Malassezia
2  Figure 1. Skin presentations and general appearance of Malassezia fungus

A–D – общий вид светлой (А, B) и темной (C, D) кожи, пораженной грибом Malassezia; E–H – общий вид дрожжевой (тонкие стрелки, S) и мицеллярной (толстые стрелки, H) форм гриба. 
Фотографии взяты из открытых источников

A

D

B E

GC

F

H
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среди членов одной семьи [29, 30]. Тем не менее, по об-
щему мнению, как в научной литературе, так и в открытых 
источниках, РЛ не считается контагиозным заболеванием. 
При этом случаи семейного заболевания объясняются ге-
нетической предрасположенностью на уровне структуры 
кожи либо особенностей местного иммунитета. Данных 
по генетическим особенностям РЛ в доступной литера-
туре нет. Мнение об отсутствии контагиозности малассе-
зии в первую очередь основано на присутствии дрожжей 
Malassezia на коже всех людей. Тем не менее дрожжевая 
форма действительно может быть безопасна, а мицел-
лярная вполне может передаваться через травмирован-
ные участки кожи.

Более того, методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) грибы определяются не только на коже, но и в раз-
личных биологических жидкостях, например в отделя-
емом из носовых ходов, полости рта, кишечнике чело-
века [31, 32]. При благоприятных условиях наблюдается 
повышенная пролиферация Malassezia и переход в ми-
целлярную форму, способную распространяться по коже. 
Потенциально возможно слияние различных дрожжевых 
штаммов малассезии, что приводит к формированию ми-
кробных биопленок [32].

Несмотря на общепринятое мнение об отсутствии кон-
тагиозности гриба Malassezia, рекомендуется соблюдать 
гигиену тела, использовать индивидуальные предметы 
(расчески, полотенца, мочалки, обувь, одежда, постельное 
белье и др.); поддерживать кислый pH кожи (протирание 
салициловым спиртом или подкисленной водой); профи-
лактически использоватье перспиранты и в теплое вре-
мя года периодически применять противогрибковые гели. 
Известны случаи заражения от постоянного полового пар-
тнера, особенно при отсутствии лечения и соблюдения 
профилактических мер.

Люди с иммунным дефицитом подвержены риску раз-
вития не только РЛ, но и других заболеваний. Для таких 
людей желательна дезинфекция одежды, головных убо-
ров, нательного и постельного белья путем кипячения 
в 2%-ном мыльно-содовом растворе и проглаживания го-
рячим утюгом с паром.

При первых проявлениях заболевания пациентам сле-
дует избегать высокой температуры и влажности окружа-
ющей среды, потливости, стресса. Рекомендуется не но-
сить синтетические ткани, повысить уровень гигиены 
и обратиться к врачу-дерматологу. Медикаментозное ле-
чение РЛ эффективно, однако заболевание часто рециди-
вирует, поэтому профилактические меры могут быть необ-
ходимы в течение длительного периода.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Диагностика РЛ основывается исключительно на кли-
нических проявлениях и практически никогда не требует 
биопсии. Диагноз «РЛ» может быть поставлен на основа-
нии характерной клинической картины в виде гипер- или 
гипопигментированных, мелко шелушащихся пятен или 
бляшек  [21, 33]. Люминесцентная диагностика с помо-
щью лампы Вуда позволяет выявить золотисто-желтую, 

желто-зеленую или медно-оранжевую флуоресценцию 
при значительной зоне роста мицелия. Для ~50% паци-
ентов флуоресценция не характерна. При дерматоскопии 
выявляют повышенное шелушение кожи у 80–85% боль-
ных. Признак «контрастного ореола» и характерное кон-
трастное гало-кольцо вокруг первично измененной пиг-
ментации также наблюдаются часто (60–70%) [34, 35].

В качестве дополнительного диагностического теста 
можно использовать пробу Бальцера, обрабатывая пора-
женные участки кожи 3–5%-ным йодным раствором. Оча-
ги поражения окрашиваются интенсивнее, чем здоровая 
кожа. Микроскопическое исследование чешуек, обрабо-
танных 10–20%-ным раствором едкого калия, позволит 
выявить споры и гифы малассезии.

Европейская академия дерматологии рекоменду-
ет при прямой микроскопии окрашивание Паркер блю, 
по Граму, метиленовым синим, раствором Мей – Грюн-
вальда – Гимзы и чикагским небесно-голубым [33].

По  типу сыпи можно выделить эритематозно-
сквамозную, инвертную, эритразмоидную, фолликуляр-
ную, витилигинозную, уртикароподобную, стертую, лихе-
ноидную и цирцинатную формы РЛ.

ТЕРАПИЯ РАЗНОЦВЕТНОГО ЛИШАЯ

Согласно Клиническим рекомендациям РФ 2020 г. 
по лечению РЛ (проект), при ограниченных формах за-
болевания используется наружная (топическая терапия) 
(табл. 3) [21].

Основными препаратами в терапии РЛ являются раз-
личные производные имидазола (табл. 3, 4, рис. 2А). Азолы 
изменяют проницаемость клеточных мембран, что приво-
дит к лизису грибов. Дополнительно рекомендованы Терби-
нафин, препарат группы аллиламинов (рис. 2B), и Пиритион 
цинка (рис. 2C). Тербинафин снижает синтез стеролов гриба-
ми. Пиритион цинка является комплексным соединением, 
содержащим цинк, предположительно блокирующий про-
тонный насос у грибов и бактерий. Последние данные пред-
полагают перехват железа с высвобождением цинка. Цикло-
пирокс является синтетическим препаратом с неизвестным 
механизмом действия. В медицине все эти препараты ис-
пользуют при лечении РЛ, псориаза, экземы, микроспории 
(стригущего лишая), микоза стоп, синдрома сухости кожи, 
атопического дерматита, опоясывающего лишая и витилиго.

Европейское общество клинической микробиологии 
и инфекционных заболеваний приводит рекомендации 
для пациентов с иммунным дефицитом и сопутствующими 
заболеваниями печени (табл. 4)  [33]. Уровень рекомен-
даций рабочей группы EADV Mycology Task Force по РЛ 
определен с использованием системы оценок от A до D:

A: решительно поддерживает рекомендацию по при- 
менению.

B: умеренно поддерживает рекомендацию по при- 
менению.

C: в незначительной степени поддерживает рекомен-
дацию по применению.

D: поддерживает рекомендацию против исполь- 
зования.
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Основными препаратами, рекомендованными Евро-
пейской рабочей группой, также являются азолы, пири-
тион цинка и циклопирокс. Дополнительно предлагается 
использовать сульфид селена и спирт полиэтиленгликоль 
(рис.  2В). Эффективность этих препаратов оспаривает-
ся [36], тем не менее Европейская рабочая группа отнесла 

их к классу А. В европейских рекомендациях к классу С от-
несен изотретиноин, производное витамина А (13-цис-ре-
тиноевая кислота).

В российских рекомендациях не оговаривается тера-
пия пациентов с иммунным дефицитом и сопутствующи-
ми заболеваниями печени. В целом при тяжелых случаях 

2  Таблица 3. Рекомендации Российского общества дерматовенерологов и косметологов по терапии разноцветного 
лишая [21]
2  Table 3. Skin presentations and general appearance of Malassezia fungus

Препараты Использование Противопоказания

Производные имидазола (азолы)

Миконазол крем 2 раза в сутки в течение 3 нед. противопоказан детям до 12 лет

Бифоназол 1% крем или 1% раствор 1 раз в сутки в течение 2–3 нед. противопоказан детям до 1 года

Кетоконазол крем 1 раз в сутки в течение 2–3 нед. противопоказан детям до 12 лет

Клотримазол крем, раствор 1–2 раза в сутки в течение 1–3 нед. нет

Оксиконазол крем 1–2 раза в сутки в течение 2 нед. противопоказан детям до 8 лет

Другие препараты

Цинк пиритион 2% крем 2 раза в день, 0,2% аэрозоль 2–3 раза в день 
в течение 2–3 нед. противопоказан детям до 1 года

Тербинафин крем, раствор 1–2 раза в сутки в течение 3 недель применение у детей возможно согласно режиму дозирования

Циклопирокс 1,5% шампунь 2–3 раза в неделю в течение 2–3 нед. противопоказан детям до 10 лет

2  Рисунок 2. Структура противогрибковых препаратов в терапии разноцветного лишая
2  Figure 2. Structure of antifungal agents in the treatment of pityriasis versicolor

А – основная группа относится к азолам – препаратам, разработанным на основе имидазола (имидазольное кольцо отмечено красным); B – тербинафин – препарат на основе аллиламина 
(синее кольцо); C – дополнительные средства профилактики заболевания. Жирным шрифтом выделены терапевтические препараты

A

B

C

Азолы: Имидазол

Сертаконазол

 Пиритион цинка 

Кетоконазол

Аллиламин

Сульфид селена

Миконазол

Тербинафин

Ципропирокс Полиэтиленгликоль
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рекомендованы системные азолы, которые позволяют су-
щественно сократить сроки лечения и предотвратить ча-
стоту развития рецидивов.

В последние годы высокую клиническую эффектив-
ность при меньшем количестве побочных эффектов по-
казывает азольный препарат сертаконазол, производ-
ное имидазола и  бензотиофена, с  широким спектром 
действия. Благодаря наличию двух активных центров 
сертаконазол является наиболее эффективным анти-
микотическим препаратом азолового ряда. Двойная про-
грессивная структура позволяет сертаконазолу оказывать 
комплексное действие: фунгицидное, фунгистатическое, 
антибактериальное, противовоспалительное и  проти-
возудное [37]. Сертаконазол действует, главным образом, 
за счет ингибирования синтеза эргостерола, повреждая 
клеточную стенку грибов. В работе S.R. Georgescu et al. 
проведен метаанализ данных эффективности 2%-ного 
крема с сертаконазолом по сравнению с другими топи-
ческими препаратами при лечении пациентов с себорей-
ным дерматитом, в  патогенезе которого также значи-
мую роль играет малассезия. Через 28 дней после начала 

лечения было показано, что сертаконазол значительно 
эффективнее увеличивал долю пациентов с легкой фор-
мой, чем при лечении другими исследованными препара-
тами (гидрокортизон, кетоконазол, клотримазол, метрони-
дазол, пимекролимус и такролимус) [38].

В Европе сертаконазол показан для лечения РЛ, а так-
же дерматофитий, кандидоза кожи и себорейного дер-
матита волосистой части головы, а в России и США сер-
таконазол пока не вошел в клинические рекомендации 
по терапии РЛ. Однако в клинических испытаниях на па-
циентах с  поверхностными микозами 2%-ный крем 
с сертаконазолом был более эффективен по сравнению 
2%-ным кремом с миконазолом [39]. Показано, что проти-
вогрибковая активность сертаконазола сохраняется про-
тив клинических изолятов дерматофитов, нечувствитель-
ных к другим азолам [39].

J. Nasarre et al. в 1992 г. в своей работе проводили срав-
нение эффективности лечения разноцветного лишая 1%- 
или 2%-ным кремом сертаконазола. В рандомизированном 
двойном слепом исследовании участвовал 21 больной, 
10 из них получали 2%-ный крем сертаконазола дважды 

2  Таблица 4. Рекомендации Европейского общества клинической микробиологии и инфекционных заболеваний по терапии 
разноцветного лишая
2  Table 4. The European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases guidelines (ESCMID) for the treatment 
of pityriasis versicolor

Для иммунокомпетентных больных При иммунном дефиците При сопутствующих заболеваниях печени

Рекомендация класса A

1.   Азолы для местного применения 1–2 раза 
в день в течение 2–4 нед.

2.  Сульфид селена один раз в день в течение 
3 дней, затем один раз в неделю с перерывами

3.  Гель Циклопирокс 0,77% или крем 1,5% 
или шампунь 1,5% два раза в день в течение 
2–4 нед.

4.  Пропиленгликоль 50% в воде два раза в день 
в течение 3 нед.

5.  Пиритион цинка 1% 1–2 раза в день в течение 
2–4 нед.

1.  Итраконазол 100–200 мг ежедневно 
в течение 1–4 нед.

2.  Флуконазол 100–200 мг ежедневно 
в течение 2–3 нед. или 300 мг еженедель-
но в течение 3 нед.

1.  Азолы для местного применения 1–2 раза в день 
в течение 2–4 нед.

2.  Сульфид селена один раз в день в течение 3 дней, 
затем один раз в неделю с перерывами

3.  Гель Циклопирокс 0,77% или 1,5% крем или шам-
пунь 1,5% два раза в день в течение 2–4 нед.

4.  Пропиленгликоль 50% в воде два раза в день 
в течение 3 нед.

5.  Пиритион цинка 1–2 раза в день в течение 
2–4 нед.

Рекомендация класса B

1.  Флуконазол по 200 мг в день в течение 1–2 нед. 
или по 200–300 мг в неделю в течение 3 нед.

2.  Итраконазол по 200 мг в день в течение 
1–2 нед.

1.   Азолы для местного применения 1–2 раза 
в день в течение 2–4 нед.

2.  Сульфид селена один раз в день в течение 
3 дней, затем один раз в неделю с пере-
рывами

3.  Гель Циклопирокс 0,77%, крем 1,5% или 
шампунь 1,5% два раза в день в течение 
2–4 нед.

4.  Пропиленгликоль 50% в воде два раза 
в день в течение 3 нед.

5.  Пиритион цинка 1% 1–2 раза в день 
в течение 2–4 нед.

1.   Итраконазол 100–200 мг ежедневно в течение 
1–2 нед.

2.  Флуконазол 150–300 мг еженедельно в течение 
2 нед.

Рекомендация класса С

1.  Тербинафин в виде спрея два раза в день 
в течение 2–4 нед.

2.  В комбинации с комедолитиками или местными 
противогрибковыми препаратами

3.  Изотретиноин 0,65–1,00 мг/кг/сут в течение 
3–4 мес.

4.  Малоинвазивная ФДТ – три сеанса через неделю 
по 7,5 мин

Сочетание местного и перорального 
применения

2024;18(13):57–66
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в день в течение 4 нед., такая же схема использовалась 
в группе сравнения. К концу лечения в обеих группах было 
зарегистрировано полное клинико-микологическое из-
лечение [40]. Индийский дерматолог Т. Arif в 2015 г. опу-
бликовал редкое наблюдение акрального разноцветно-
го лишая, поражающего кисти. Лечение сертаконазолом 
дважды в день в течение 2 нед. привело к излечению, при 
этом гиперпигментация отдельных очагов полностью про-
шла через 2–3 мес. [41]. Еще одно опубликованное ран-
домизированное сравнительное исследование индийских 
авторов L. Tatavarthi et al. 2015 г. было посвящено сопо-
ставлению 2%-ного крема сертаконазола и 1%-ного кре-
ма клотримазола в лечении разноцветного лишая. Под 
наблюдением находилось 110 пациентов, они были раз-
делены на равные группы (n = 55), в каждой из них пре-
парат назначали дважды в день в течение 4 нед. Клинико-
микологическую оценку эффективности проводили как 
по окончании лечения, так и через 2 нед. последующего 
наблюдения. К концу периода лечения клиническое изле-
чение было достигнуто у 42 больных (82,3%) в группе сер-
таконазола и у 30 (61,2%) – в группе клотримазола, раз-
личия были достоверны при p = 0,001. Микологические 
показатели излечения составили 86,3% в группе сертако-
назола и 67,4% в группе клотримазола; различия оказа-
лись достоверными при p = 0,002. В группе клотримазола 
4 пациента отметили ухудшение клинической симптома-
тики в ходе лечения (8%), в группе сертаконазола такой 
динамики не отмечалось, также в группе сертаконазола 
не отмечалось и рецидивов после лечения [42].

В  России в  рамках программы импортозамещения 
АО «Акрихин» разработал и начал выпуск сертаконазо-
ла 2% крем под торговой маркой Акримиколь. Акрими-
коль содержит эмолентную, увлажняющую, успокаиваю-
щую и смягчающую основу [43]. Препарат рекомендован 
для терапии различных дерматофитий: микозов голеней, 
стоп и кистей; туловища; бороды; кандидоза кожи и ног-
тей; РЛ. Благодаря полигликозированным насыщенным 

глицеридам в основе препарата, активное вещество лег-
ко проникает через эпидермальный барьер, что важно для 
гидрофобной молекулы сертаконазола [44]. Л.В. Силиной 
в 2024 г. была проведена оценка эффективности сертако-
назола крема в терапии разноцветного лишая у 55 студен-
тов обоего пола. Пациенты наносили 2%-ный сертаконазол 
крем на кожу туловища и плеч дважды в день утром и ве-
чером в течение трех недель. По истечении сроков тера-
пии наблюдалось клиническое и лабораторное выздоров-
ление, побочные эффекты отсутствовали [45, с. 118–119].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разноцветный лишай возникает в результате роста 
мицелия гриба Malassezia в поверхностных слоях кожи, 
выявляется также в биологических жидкостях больного, 
чаще встречается в странах с жарким климатом и счита-
ется неконтагиозным заболеванием. Приведенные дан-
ные показывают, что контагиозность гриба не исключена 
и зависит от состояния кожи, а именно наличия патоло-
гий ЖКТ и диабета. Рекомендовано соблюдать гигиени-
ческие меры, а  также при первых проявлениях обра-
щаться к врачам.

Исследованиями из разных стран показана высокая 
этиологическая и клиническая эффективность сертако-
назола в лечении разноцветного (отрубевидного) лишая. 
Современный лекарственный препарат Акримиколь – 2% 
сертаконазол крем с двойной структурой для лечения по-
верхностных грибковых инфекций кожи и РЛ – может спо-
собствовать снижению заболеваемости микозами. Вместе 
с тем процесс распространения и передачи от больного 
здоровым является недостаточно изученным и, соответ-
ственно, актуальным для профилактики распространения 
разноцветного лишая.� 0
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