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Клинический случай / Clinical case
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Резюме 
Псориаз часто протекает с десквамативными поражениями кожи волосистой части головы. Клиническая симптоматика 
заболевания варьирует от ограниченных папулосквамозных высыпаний до распространенных по всей площади кожи 
головы резко инфильтрированных бляшек. Локализация сыпи на открытых участках и выраженные субъективные сим-
птомы псориаза негативно влияют на качество жизни пациентов и могут приводить к развитию социальной дезадаптации 
и депрессии. Механизмы формирования клинической картины обусловлены сложным взаимодействием генетических, 
иммунологических и экспозом-факторов, а также анатомо-физиологическими особенностями кожи волосистой части голо-
вы. Предполагается, что существует двунаправленная патогенетическая взаимосвязь между физиологической активностью 
волосяных фолликулов и псориатическими высыпаниями. Еще одной особенностью кожи головы является наличие большо-
го количества сальных желез с высокой активностью, что обусловливает определенный состав микробиома, которой через 
активацию иммунных механизмов также может влиять на обострение заболевания. Согласно накопленным данным топи-
ческая терапия является первой линией для пациентов с любой степенью тяжести псориаза. При этом высокая плотность 
фолликулов и сальных желез в области волосистой части головы, а также необходимость проведения длительной терапии 
обусловливают определенные сложности в подборе наружных лекарственных препаратов. В статье акцентировано внима-
ние на особенностях применения топических глюкокортикостероидов при обострении и в период ремиссии заболевания. 
Отмечено, что комбинирование данных препаратов с салициловой кислотой позволяет сократить длительность их приме-
нения. Для снижения риска нежелательных реакций такое лечение при обострении псориаза рекомендуется использовать 
коротким курсом, после чего переходить на поддерживающую терапию в интермиттирующем режиме. При этом важным 
аспектом эффективности лечения является использование комплаентных наружных форм лекарственных препаратов. 
Представлены собственные клинические наблюдения пациентов с псориазом волосистой части головы, в терапии которых 
был использован раствор, содержащий бетаметазон и салициловую кислоту.
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Abstract
Psoriasis often occurs with desquamative lesions of the scalp. The clinical symptoms of the disease vary from limited pap-
ulosquamous rashes to sharply infiltrated plaques distributed over the entire area of ​​the scalp. Localization of the rash on 
open areas and pronounced subjective symptoms of psoriasis negatively affect the quality of life of patients and can lead to 
the development of social maladjustment and depression. The mechanisms of the formation of the clinical picture are due to 
the complex interaction of genetic, immunological and exposome factors, as well as the anatomical and physiological char-
acteristics of the scalp. It is assumed that there is a bidirectional pathogenetic relationship between the physiological activity 
of hair follicles and psoriatic rashes. Another feature of the scalp is the presence of a large number of sebaceous glands with 
high activity, which determines a certain composition of the microbiome, which, through the activation of immune mecha-
nisms, can also affect the exacerbation of the disease. According to the accumulated data, topical therapy is the first line for 
patients with any severity of psoriasis. At the same time, the high density of follicles and sebaceous glands in the scalp, as well 
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ВВЕДЕНИЕ

Псориаз часто протекает с десквамативными пораже-
ниями кожи волосистой части головы. По разным оценкам, 
до 80% пациентов с псориазом имеют высыпания в этой 
области [1]. Несмотря на то что патологический процесс 
при псориазе кожи головы носит ограниченный характер, 
данная форма дерматоза является тяжелой. Выраженные 
субъективные симптомы (зуд и болезненность) доставляют 
значительный физический дискомфорт больным, а лока-
лизация сыпи на открытых участках может сопровождать-
ся снижением самооценки и депрессией, приводя к соци-
альной дезадаптации [1–3].

Генез псориаза включает в  себя сложное взаимо-
действие генетических, иммунологических и экспозом-
факторов. Формирование клинической картины обуслов-
лено воспалительным каскадом, который индуцируется 
клетками врожденного иммунитета (кератиноцитами, ден-
дритными клетками, естественными киллерами, макро-
фагами), а затем поддерживается их взаимодействием 
с  клетками адаптивного иммунитета (Т-лимфоцитами). 
Центральным звеном воспалительного каскада является 
ось IL-23/Th17, исполнительные цитокины которой IL-22 
и IL-17A/F приводят к пролиферации кератиноцитов, про-
дукции провоспалительных цитокинов, хемокинов и ан-
тимикробных пептидов, а  также к образованию петли 
положительной обратной связи, что поддерживает воспа-
лительный процесс [2, 4]. 

При этом механизмы развития высыпаний на коже 
волосистой части головы имеют ряд отличий, обуслов-
ленных как действием внешних факторов (снижение 
ультрафиолетовой экспозиции, больший риск раздраже-
ния и травматизации при расчесывании), так и анатомо-
физиологическими особенностями данной области. Кожа 
скальпа содержит большое количество активно растущих 
(терминальных анагеновых) волосяных фолликулов (ВФ). 
Предполагается, что существует двунаправленная патоге-
нетическая взаимосвязь между физиологической актив-
ностью анагеновых ВФ и псориатическими высыпаниями. 
С  одной стороны, кератиноциты ВФ секретируют сиг-
нальные молекулы (фактор роста нервов, тропомиозин-
рецепторная киназа A, интерлейкин-8  и  др.), которые 
могут способствовать развитию и поддержанию воспа-
ления при псориазе. С другой стороны, сами ВФ могут 

активироваться под действием медиаторов воспаления из 
очагов псориаза. Также имеются данные о том, что повы-
шенная активность Wnt-сигнального пути является общим 
молекулярным механизмом, активирующим не только 
стволовые клетки в телогеновых ВФ, но и эпидермальную 
гиперпролиферацию при псориазе [5].

Еще одной анатомической особенностью кожи го-
ловы является наличие большого количества сальных 
желез с высокой активностью, что обусловливает опре-
деленный состав микробиома. ВФ, связанный с  саль-
ной железой, представляет собой уникальную богатую 
липидами гидрофобную нишу для комменсальных ми-
кроорганизмов. Последние участвуют в поддержании 
гомеостаза кожи не только за счет конкуренции с па-
тогенами, но и с помощью стимуляции иммунного от-
вета [6]. На данный момент известно, что при псориазе 
кожи головы наблюдается снижение распространен-
ности Actinobacterium и Propionibacterium и увеличение 
Firmicutes, Staphylococcus и Streptococcus, изменение со-
става Malassezia spp.  [6, 7]. В частности, отмечено, что 
M. restricta чаще определяется при легком течении за-
болевания, а M. globosa – при тяжелом. Данные дрожже-
подобные грибы могут стимулировать синтез цитокинов 
через толл-подобные рецепторы, а также активировать 
трансформирующий фактора роста β1 в кератиноцитах 
и систему комплемента, что может быть причиной раз-
вития обострения псориаза [6].

Клиническая симптоматика заболевания варьирует 
от ограниченных папулосквамозных высыпаний, чаще 
в ретроаурикулярной и шейной областях, до распростра-
ненных по всей площади кожи головы резко инфильтри-
рованных бляшек, обильно покрытых корко-чешуйками. 
Высыпания могут затрагивать кожу лба, образуя сим-
птом «псориатической короны». При выраженной се-
борее чешуйки приобретают желтоватый оттенок, что 
может потребовать проведения дополнительной диффе-
ренциальной диагностики с себорейным дерматитом [8]. 
Поражение волосистой части головы может быть изоли-
рованным или сочетаться с высыпаниями в других обла-
стях [2]. На течение заболевания влияет не только дей-
ствие внешних факторов, но и наличие коморбидной 
патологии [9–11]. Имеются данные о том, что поражение 
кожи головы является одним из предикторов тяжелого те-
чения заболевания [12].

as the need for long-term therapy, cause certain difficulties in the selection of external drugs. The article focuses on the fea-
tures of the use of topical glucocorticosteroids during exacerbation and remission of the disease. It is noted that combining 
these drugs with salicylic acid can reduce the duration of their use. To reduce the risk of adverse reactions, such treatment 
during exacerbation of psoriasis is recommended to be used in a short course, after which switch to maintenance therapy 
in an intermittent mode. An important aspect of the effectiveness of treatment is the use of compliant external forms of drugs. 
The article presents our own clinical observations of patients with scalp psoriasis, in whose therapy a solution containing 
betamethasone and salicylic acid was used.
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Выбор терапии псориаза волосистой части головы 
прежде всего определяется степенью тяжести заболе-
вания и распространенностью кожного патологического 
процесса. Для наружного лечения показано назначение 
препаратов из группы топических глюкокортикостерои-
дов (ГКС), кальципотриола, пиритиона цинка, кератоли-
тических средств. Системная терапия используется при 
наличии распространенных высыпаний, а также при ре-
зистентном течении псориаза волосистой части головы. 
С этой целью применяют метотрексат, ретиноиды, цикло-
спорин, биологические препараты. Также может быть ис-
пользована фототерапия [1, 2].

Топическая терапия является первой линией для па-
циентов с любой степенью тяжести псориаза [2]. В клини-
ческой практике наружное лечение высыпаний в области 
волосистой части головы считается более сложным, чем 
при других локализациях, что связано с высокой плотно-
стью в этой области ВФ и сальных желез. В связи с этим 
важным аспектом успешной терапии является исполь-
зование комплаентных наружных форм лекарственных 
препаратов, к которым относятся растворы, пены, спреи 
и гели. Такие лекарственные препараты легко наносятся, 
не оставляют жирного блеска, быстро впитываются и не 
требуют сложных процедур смывания. 

Согласно накопленным данным топические ГКС име-
ют высокую эффективность в  терапии псориаза  [2]. 
Данные препараты широко применяются в  дермато-
логической практике, т. к. обладают выраженным проти-
вовоспалительным действием, оказывая иммуносупрес-
сивный, сосудосуживающий и  антипролиферативный 
эффекты [2, 13, 14]. При псориазе они снижают актив-
ность провоспалительных цитокинов, уменьшают инфиль-
трацию кожи иммунными клетками и гиперкератоз, что 
сопровождается быстрым регрессом субъективных сим-
птомов заболевания. Однако длительное бесконтрольное 
использование сильнодействующих ГКС может привести 
к развитию побочных эффектов [14]. 

Для снижения риска нежелательных реакций топиче-
ских ГКС рекомендуется использовать их короткими кур-
сами, продолжительностью не более 2–4 нед., после чего 
переходить на поддерживающую терапию в интермитти-
рующем режиме. Еще одним способом снижения риска 
побочных эффектов является назначение фиксирован-
ных комбинаций топических ГКС и салициловой кислотой. 
Последняя обладает кератолитическим действием, спо-
собствуя быстрому проникновению ГКС в глубокие слои 
кожи, что сопровождается уменьшением продолжитель-
ности терапии. При этом наружные формы короткого дей-
ствия (шампуни, растворы) являются более предпочтитель-
ными в терапии псориаза волосистой части головы. Одним 
из таких препаратов является раствор Акридерм СК (АО 
«Акрихин»), в состав которого входит сильный топический 
ГКС – бетаметазона дипропионат. Данный ГКС длительно 
применяется в дерматологической практике и относится 
к хорошо изученным высокоэффективным препаратам для 
лечения псориаза [2, 15, 16]. Приводим собственные клини-
ческие наблюдения пациентов с псориазом, в комплексной 
терапии которых был использован раствор Акридерм СК.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациенту А. 53 лет, учителю средней общеобразова-
тельной школы, диагноз «Псориаз волосистой части го-
ловы» был установлен 5 лет назад, когда впервые после 
психоэмоционального перенапряжения появились высы-
пания на коже затылочной области волосистой части го-
ловы. С момента постановки диагноза тенденции к рас-
пространению высыпаний на другие участки тела не 
наблюдал, обострения отмечал до 4–5 раз в год. Неод-
нократно обращался к дерматологу по месту жительства, 
проводилась топическая терапия в соответствии с кли-
ническими рекомендациями Российского общества дер-
матовенерологов и косметологов по лечению пациентов 
с псориазом, полного регресса высыпаний достигнуть не 
удавалось. Последние два года лечился самостоятельно, 
использовал антигистаминные препараты и топические 
глюкокортикостероиды, которые отменял после достиг-
нутого, на его взгляд, улучшения. Со слов пациента, после 
прекращения лечения, новые высыпания появлялись че-
рез 1–2 нед. Последнее обострение возникло 1 мес. на-
зад, указать возможные причины рецидива затрудняется.

На момент осмотра пациент предъявлял жало-
бы на высыпания в области волосистой части головы, 
сопровождающиеся интенсивным зудом периодического 
характера, сухостью и чувством стягивания. 

Кожный патологический процесс носил ограниченный 
характер, располагался на коже волосистой части головы. 
В затылочной и височных областях с выходом по линии 
роста волос в заушных складках располагалась бляшка 
с четкими границами, яркого розово-красного цвета, с на-
личием умеренно выраженной инфильтрации (симптом 
Картамышева положительный), поверхность которой была 
практически полностью покрыта серебристо-белыми, 
плотно прилегающими чешуйками (рис. 1А, B).

В результатах клинико-лабораторных исследований 
крови (общий анализ крови (ОАК), биохимический) и об-
щем анализе мочи (ОАМ) отклонений не выявлено.

Установлен диагноз: «псориаз волосистой части голо-
вы (L40.8)».

Назначено лечение: узкополосная средневолновая уль-
трафиолетовая терапия. Учитывая субъективные жалобы, 
выраженность шелушения и умеренный характер инфиль-
трации в очаге поражения, на начальном этапе наруж-
ной терапии была выбрана мазь, содержащая бетамета-
зон дипропионат и салициловую кислоту, 2 раза в сутки. 
К 7-му дню наблюдения зуд практически не беспокоил 
пациента, отсутствовали жалобы на чувство стягивания 
и сухости, поверхность бляшки очистилась от чешуек, яр-
кость островоспалительных проявлений и инфильтрация 
уменьшились (рис. 1C). В связи с уменьшением выражен-
ности симптомов пациенту была проведена коррекция 
топической терапии: комбинированный топический глю-
кокортикостероид в виде мази был заменен на раствор 
Акридерм СК. Раствор наносили на сухую кожу головы 
2 раза в день. К 14-му дню терапии стало отчетливо про-
слеживаться уменьшение площади поражения и тяжести 
течения дерматоза, отсутствовали жалобы на зуд (рис. 1D).
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С учетом практически полного ре-
гресса кожного патологического про-
цесса, высокой вероятности реци-
дивов пациенту было предложено 
уменьшить кратность нанесения рас-
твора Акридерм СК до 1 раза в сутки 
в течение 7 дней и далее продолжить 
лечение препаратом в интермитти-
рующем поддерживающем режиме: 
2 раза в неделю, с интервалом в 3 дня, 
длительностью до 6 мес. При возник-
новении обострения пациент был 
предупрежден о необходимости явки 
на амбулаторно-поликлинический 
прием к дерматологу с целью реше-
ния вопроса о переводе на «реактив-
ную» терапию. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент Л., 61 год, не работает, 
впервые высыпания на коже воло-
систой части головы заметил 3 года 
назад после перенесенной коро-
навирусной инфекции (COVID-19) 
и стресса. Применял косметические 
шампуни от перхоти, положитель-
ного эффекта не наблюдал: отмеча-
лось появление новых высыпаний 
по коже волосистой части головы. 
Из медицинской документации из-
вестно, что полгода назад был кон-
сультирован терапевтом по месту 
жительства, который установил ди-
агноз «себорейный дерматит» и ре-
комендовал прием антигистамин-
ных препаратов и  использование 
противогрибковых шампуней. Через 
7–10  дней от начала терапии ин-
тенсивность зуда несколько умень-
шилась, но регресса высыпаний не 
наблюдалось, за медицинской по-
мощью больной не обращался. За 
последние 6  мес. самостоятельно, 
нерегулярно наносил на очаг пора-
жения топические глюкокортикосте-
роиды, отмечал кратковременное 
улучшение. Последние 2 нед. ничем 
не пользовался. В связи с нараста-
нием субъективных жалоб (выраженный постоянный зуд) 
и увеличением площади поражения кожи волосистой ча-
сти головы впервые обратился на прием к дерматологу. 

На момент осмотра кожный патологический про-
цесс носил локализованный, асимметричный характер, 
располагался на коже волосистой части головы. В  те-
менной области визуализировалась бляшка диаметром 
около 8–10 см, ярко-розового цвета с наличием легкой 
инфильтрации (симптом Картамышева), покрытая рыхло 

сидящими чешуйко-корками серовато-желтого цвета 
(рис. 2А).

Установлен диагноз: «псориаз волосистой части голо-
вы (L40.8)».

Отклонений показателей от референсных значений 
в лабораторных исследованиях крови и мочи выявлено 
не было.

Назначено лечение: раствор Акридерм СК 2 раза в сут-
ки, 14 дней. 

 Рисунок 1. Пациент А., 53 года, клинические проявления псориаза волосистой 
части головы до лечения (А, B), на 7-й (C) и 14-й (D) дни терапии

 Figure 1. Patient A., 53 years old, clinical presentations of scalp psoriasis before 
starting therapy (A, B), at Day 7 (C) and Day 14 (D) of the therapy

A

C

B

D

 Рисунок 2. Пациент Л., 61 год, клинические проявления псориаза волосистой 
части головы до лечения (А) и на 14-й (B) день терапии

 Figure 2. Patient L., 61 years old, clinical presentations of scalp psoriasis before 
starting therapy (A) and at Day 14 (B) of the therapy

A B
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На 14-й день терапии при повтор-
ной явке на приеме у дерматолога 
зафиксирована положительная ди-
намика высыпаний: чешуйко-корки 
отторглись, инфильтрация и остро-
воспалительные проявления регрес-
сировали (рис. 2B). Субъективных жа-
лоб не предъявлял. Пациенту даны 
рекомендации продолжить наруж-
ную терапию раствором Акридерм 
СК 1  раз в  сутки в  поддерживаю
щем режиме: первую неделю – че-
рез день, а со второй недели – 2 раза 
в неделю. При последующем наблю-
дении в течение 6 мес. клинических 
проявлений псориаза зарегистриро-
вано не было. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациентка М., 27 лет, художник, на прием к дерматове-
нерологу обратилась впервые с жалобами на высыпания 
на коже волосистой части головы, легкий зуд, тревожность. 
Из анамнеза известно, что больна около 3 мес., когда по-
сле развода появился единичный очаг на коже волоси-
стой части головы. Самостоятельно не лечилась. Со слов 
больной, диагноз «псориаз» установлен у матери.

При осмотре кожный патологический процесс носил 
локализованный, асимметричный характер, располагался 
на коже волосистой части головы. В затылочной области 
справа определялась слабо инфильтрированная бляшка 
размером до 5 см в диаметре, правильно округлой фор-
мы, бледно-розового цвета, скудно покрытая серебристо-
серыми чешуйками (рис. 3А).

Отклонений в ОАК, биохимическом анализе крови 
и ОАМ зарегистрировано не было. 

Установлен диагноз: «псориаз волосистой части голо-
вы (L40.8)».

Назначено лечение: раствор Акридерм СК 1 раз в сут-
ки, 14 дней. Даны рекомендации исключить стрессовые 
ситуации.

К 14-у дню терапии бляшка регрессировала полно-
стью (рис. 3B). В связи с высокой вероятностью обострения 

дерматоза на фоне напряженного психоэмоционального 
статуса пациентке было рекомендовано продолжить то-
пическую терапию раствором Акридерм СК 1 раз в сутки, 
2 раза в неделю, длительно, до полугода. При возникнове-
нии рецидива возобновить применение препарата в не-
прерывном режиме, а при отчетливом положительном ре-
зультате вернуться к режиму поддерживающей терапии. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, раствор Акридерм СК демонстрирует 
высокую эффективность в лечении обострений псориаза 
волосистой части головы, обеспечивая быстрый регресс 
высыпаний и  субъективных симптомов. Последующее 
его применение в интермиттирующем режиме позволя-
ет сохранить контроль над заболеванием при минималь-
ном риске развития побочных эффектов. Форма раствора 
Акридерм СК способствует равномерному распределе-
нию лекарственного средства на пораженных участках, 
удобна в применении, что делает ее предпочтительным 
выбором для пациентов, стремящихся к комфорту в про-
цессе терапии. �
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 Рисунок 3. Пациентка М., 27 лет, клинические проявления псориаза волосистой 
части головы до лечения (А) и на 14-й (В) день терапии

 Figure 3. Patient M., 27 years old, clinical manifestations of scalp psoriasis before 
starting therapy (A) and at Day 14 (B) of the therapy

A B
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