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Резюме
Разноцветный лишай (син.: отрубевидный лишай, pityriasis versicolor, tinea versicolor) – это хроническая поверхностная 
грибковая инфекция кожи, вызванная пролиферацией липофильных дрожжей (Malassezia species) в роговом слое эпидер-
миса. Разноцветный лишай – заболевание, распространенное повсеместно, но чаще оно встречается в тех странах, где 
повышены температура и влажность воздуха. Болеют лица как молодого, так и пожилого возраста, заболевание регистри-
руется и у детей. Основными возбудителями т. н. малассезиозов, к которым относится и отрубевидный лишай, являются 
Malassezia sympodialis, Malassezia globosа, Malassezia furfur, Malassezia restricta. Грибы рода Malassezia – единственные пред-
ставители царства грибов, являющиеся комменсалами нормальной кожи человека. Malassezia spp. – липофильный гриб, 
поэтому интенсивность заселения кожи связана с функцией сальных желез, изменением химического состава потожиро-
вой мантии. В популяции заболеваемость статистически зависит от возраста (пик заболеваемости в возрасте 14–40 лет); 
гендерных отличий (мужчины болеют в 1,5–2 раза чаще); наличия сопутствующих заболеваний желудочно- кишечного 
тракта, эндокринных нарушений, вегетозов, иммунодефицитов различной этиологии; географической широты (в уме-
ренном климате – около 2%, в тропическом – до 40% всего населения); профессиональной деятельности больных (у лиц, 
занятых физическим трудом, сильно потеющих); наследственной предрасположенности. Излюбленным местом локали-
зации служит кожа груди и спины, реже элементы отмечаются на коже шеи, живота, боковых поверхностях туловища, 
наружной поверхности плеч. Кроме этого, высыпания можно обнаружить на волосистой части головы, но без поражения 
волос, иногда в паховых складках и подмышечных областях. Согласно Клиническим рекомендациям РФ 2020 г. по лече-
нию разноцветного лишая, при ограниченных формах заболевания используется наружная (топическая терапия). В статье 
приведены собственные клинические наблюдения эффективности использования препарата российского производства 
Акримиколь (2% крем сертаконазола).

Ключевые слова: грибковые поражения кожи, Malassezia, Pityrosporum, отрубевидный (разноцветный) лишай, топическая 
терапия, сертаконазол, Акримиколь, декспантенол, Пантодерм
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Abstract
Pityriasis versicolor (tinea versicolor) lichen (PVL) is a chronic superficial fungal infection of the skin caused by the pro-
liferation of lipophilic yeast (Malassezia species) in the stratum corneum of the epidermis. Multicolored lichen is a disease 
that is widespread everywhere, but it is more common in those countries where the temperature and humidity are elevated. 
People of both young and old age are ill, the disease is also registered in children. The main causative agents of the so-called 
malasseziosis, which includes ringworm, are Malassezia sympodialis, Malassezia globosa, Malassezia furfur, Malassezia restricta. 
Mushrooms of the genus Malassezia are the only representatives of the kingdom of fungi that are commensals of normal 
human skin. Malassezia spp. – lipophilic fungus, therefore, the intensity of skin colonization is associated with the function 
of sebaceous glands, a change in the chemical composition of the fatty mantle. In the population, the incidence statistically 
depends on: age (peak incidence is at the age of 14–40 years); gender differences (men are 1.5–2 times more likely to get 
sick); the presence of concomitant diseases of the gastrointestinal tract, endocrine disorders, vegetative diseases, immu-
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ВВЕДЕНИЕ

Грибковые поражения кожи относятся к группе наи-
более распространенных заболеваний. Особенности со-
временной экологии, нерациональное использование 
антимикробных препаратов обусловили значительное по-
вышение заболеваемости населения микозами. В настоя-
щее время микотическими инфекциями страдают около 
20% населения мира и тенденции к уменьшению забо-
леваемости микозами в настоящее время не отмечается. 
Общее количество видов микроскопических грибов (ми-
кромицетов) оценивается числом от 100 000 до 200 000, 
из которых около 500 видов относят к болезнетворным – 
возбудителям зарегистрированных случаев микозов. При 
этом примерно 150 видов считаются первично патогенны-
ми, а примерно 350 видов – условно патогенными для че-
ловека и животных. Остальные виды являются сапротро-
фами, или сапробионтами [1].

Существуют многочисленные варианты классификации 
грибковых инфекций, в которых в большей или меньшей 
степени учитывают этиологию, патогенез, клиническую 
картину и особенности эпидемиологии заболеваний. В от-
ечественной дерматологии чаще всего пользуются класси-
фикацией Н.Д. Шеклакова 1976 г.:

1. Кератомикозы (разноцветный лишай, пьедра, чере-
питчатый микоз).

2. Дерматофитии (эпидермофития, трихофития, микро-
спория, рубромикоз, фавус и др.).

3. Кандидоз (поверхностный кандидоз кожи и слизи-
стых оболочек, висцеральный и др.).

4. Глубокие микозы (хромомикоз, споротрихоз и др.).
5. Псевдомикозы (эритразма, актиномикоз, нокарди-

оз и др.).
Кератомикозы – грибковые заболевания, развиваю-

щиеся в роговом слое эпидермиса и на поверхности ку-
тикулы волоса, среди которых наиболее распространен-
ным является отрубевидный лишай. Отрубевидный лишай 
(син.: разноцветный лишай, pityriasis versicolor, pityriasis 
furfuracea) – грибковое заболевание кожи, характеризу-
ющееся поражением рогового слоя эпидермиса. Отру-
бевидный лишай – заболевание, распространенное по-
всеместно, но чаще оно встречается в тех странах, где 
повышены температура и влажность воздуха. Болеют лица 

как молодого, так и пожилого возраста, заболевание реги-
стрируется и у детей [2–9].

Общепринятым названием возбудителя данного за-
болевания до недавнего времени являлись Pityrosporum 
orbiculare или Pityrosporum ovale. Принято считать, что 
обе микроморфологические разновидности P. оrbiculare 
и P. ovale представляют различные стадии в жизненном 
цикле гриба. При этом его овальная форма P. ovale чаще 
встречается на коже волосистой части головы, а круглая 
P. orbiculare – на коже туловища [10]. Виды Pityrosporum 
идентифицировали на протяжении длительного времени, 
которые в последующем объединили в Malassezia.

Первым, кто в 1846 г. описал гриб, связанный с раз-
ноцветным лишаем, был Eichstedt, в  последующем 
Rivolta описал двухконтурные округлые почкующиеся 
клетки, присутствующие у пациента, больного псориа-
зом. В 1874 г. Malassez заметил почкующиеся клетки раз-
личных форм в роговом слое эпителия пациентов с раз-
личными кожными заболеваниями, для которых Baillon 
в 1889 г. предложил название Malassezia furfur [11]. Таксо-
номические исследования первых лет были представле-
ны исключительно описанием морфологии этих микро-
организмов в препаратах пораженной кожи, вследствие 
того, что попытки культивировать их на известных сре-
дах и по известным методикам были безре зультатными 
(хотя были известны публикации об отдельных попытках 
сделать это Е.И. Котляром в 1892 г. и Сабуро – в 1894 г.). 
В этот период сформировалось убеждение, что суще-
ствуют два отдельных возбудителя: дрожжеподобный, 
вызывающий явления себореи (перхоть, себорейный 
дерматит и комедоны); мицелиальный, являющийся воз-
будителем разноцветного лишая.

Дрожжеподобный микроорганизм стали назы-
вать Pityrosporum – «споры чешуи» (Castellani, 1908 г.; 
Sabourand, 1904 г.), а мицелиальный – Malassezia furfur 
(Baillon, 1889 г.). Для дрожжеподобного возбудителя вы-
деляли четыре разных морфологических типа, сведенные 
с годами к двум главным: круглый (Pityrosporum orbicu-
lare); овальный (Pityrosporum ovale). Таксономия и  но-
менклатура разновидностей Malassezia до недавнего 
времени носили неопределенный характер. Некоторые 
ученые предпочитали название Pityrosporum orbiculare, 
другие же – Malassezia furfur. Благодаря молекулярным 

nodeficiency of various etiologies; geographical latitude (in temperate climates – about 2%, in tropical – up to 40% of the 
total population); professional activity of patients (in persons engaged in physical labor, sweating profusely); hereditary 
predisposition. The skin of the chest and back is a favorite place of localization, less often the elements are noted on the skin 
of the neck, abdomen, lateral surfaces of the trunk, and the outer surface of the shoulders. In addition, rashes can be found 
on the scalp, but without hair damage, sometimes in the inguinal folds and axillary areas. According to the 2020 Clinical 
Guidelines of the Russian Federation for the treatment of multicolored lichen, external (topical therapy) is used for limited 
forms of the disease. The article presents our own clinical observations of the effectiveness of using the Russian-made drug 
Acrimicol (2% sertaconazole cream).

Keywords: fungal skin lesions, Malassezia, Pityrosporum, pityriasis versicolor, topical therapy, sertaconazole, Acrimicol
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технологиям в настоящее время установлено 18 видов 
рода Malassezia [12]. А. Ogunbiyi и А. George в 2005 г. выде-
лили наиболее часто встречаемые виды Malassezia: М. fur-
fur, M. symboidalis, M. obtusa, M. globosa, M. restricta, M. sloof-
fiae и M. pachydermatis [13–15]. Основными возбудителями 
т. н. малассезиозов, к которым относится и отрубевидный 
лишай, являются Malassezia sympodialis, Malassezia globosа, 
Malassezia furfur, Malassezia restricta [1]. В современной ли-
тературе еще имеются случаи употребления старого на-
звания рода Pityrosporum.

В соответствии с Клиническими рекомендациями РФ 
2020 г. (проект) разноцветный, или отрубевидный, лишай 
(pityriasis versicolor, tinea versicolor) – это хроническая 
поверхностная грибковая инфекция кожи, вызванная про-
лиферацией липофильных дрожжей (Malassezia species) 
в роговом слое эпидермиса.

Грибы рода Malassezia – единственные представите-
ли царства грибов, являющиеся комменсалами нормаль-
ной кожи человека [16, 17]. Возбудитель разноцветно-
го лишая выделяется у 10–15% населения. Заболевание 
в  основном развивается в  возрасте 15–40  лет. Для 
данного микоза характерно ухудшение в летнее вре-
мя, возможны случаи спонтанного излечения. У некото-
рых пациентов заболевание приобретает хроническое, 
склонное к рецидивам течение. Являясь дрожжеподоб-
ным грибом, Malassezia spp. обладает многими качества-
ми, присущими данной группе грибов. В частности, забо-
левание развивается при трансформации сапрофитной 
формы в патогенную при особых, благоприятных об-
стоятельствах. В популяции заболеваемость статисти-
чески зависит от: возраста (пик заболеваемости в воз-
расте 14–40  лет)  [18]; гендерных отличий (мужчины 
болеют в 1,5–2 раза чаще) [18]; наличия сопутствующих 
заболеваний желудочно- кишечного тракта, эндокрин-
ных нарушений, вегетозов, иммунодефицитов различ-
ной этиологии [18]; географической широты (в умерен-
ном климате – около 2%, в тропическом – до 40% всего 
населения) [19]; профессиональной деятельности боль-
ных (у лиц, занятых физическим трудом, сильно потею-
щих)  [20]; наследственной предрасположенности  [20]. 
Однако в  большинстве случаев Malassezia проявляет 
свои патогенные свой ства только в юношеском возрас-
те [17, 18, 20]. В частности, у детей младше 5 лет гриб не 
обнаруживается вовсе, в то время как у 15-летних он вы-
является в 93% случаев [21, 22].

Malassezia spp. – липофильный гриб, поэтому интен-
сивность заселения кожи связана с функцией сальных 
желез, изменением химического состава потожировой 
мантии. Изменение химического состава кожного сала, 
благоприятное для гриба, заключается в увеличении кон-
центрации олеиновой, пальмитиновой, линолевой, ли-
ноленовой, стеариновой, миристиновой жирных кис-
лот [18, 23, 24].

Первичным местом локализации кератомикоза яв-
ляются устья сально- волосяных фолликулов, здесь гриб 
размножается, образуя колонии в  виде желтовато- 
бурых точек. Грибы концентрируются вокруг сальных же-
лез, используя их секрет как источник жирных кислот, 

необходимых для их роста и развития. Излюбленным 
местом локализации служит кожа груди и спины, реже 
элементы отмечаются на коже шеи, живота, боковых по-
верхностях туловища, наружной поверхности плеч. Кро-
ме этого, высыпания можно обнаружить на волосистой 
части головы, но без поражения волос, иногда в паховых 
складках и подмышечных областях. Заболевание прояв-
ляется появлением пятен розовато- коричневого цвета 
с легким отрубевидным шелушением без воспалитель-
ных явлений и субъективных ощущений (редко – не-
значительный зуд). Сливаясь, пятна могут образовывать 
довольно крупные очаги с  фестончатыми границами. 
Цвет их постепенно становится темновато- бурым. Пят-
на не выступают над уровнем кожи, а их поверхность 
покрыта мелкими отрубевидными чешуйками. Инсоля-
ция и ультрафиолетовое облучение губительно действу-
ют на колонии возбудителя, а кожа под ними не заго-
рает, и на фоне общего загара выявляются белые пятна 
(псевдолейкодерма)  [23, 25]. В настоящее время уста-
новлены истинные механизмы образования депигмента-
ции (псевдолейкодермы) кожи при разноцветном лишае. 
Malassezia furfur, являясь липофильным, в процессе окис-
ления ферментов липоксигеназой ненасыщенных жир-
ных кислот кожного сала способствует накоплению ди-
карбоновой кислоты, которая подавляет ингибиторную 
активность тирозиназы меланоцитов, приводя к умень-
шению синтеза меланина, что клинически проявляется 
возникновением гипопигментации кожи [9, 26].

Помимо классического течения, существуют и  ати-
пичные формы разноцветного лишая: эритематозно- 
сквамозная, лихеноидная, уртикароподобная, типа эрит-
размы, витилигиозная, диффузная, цирцинатная, а также 
особые формы: Malassezia- фолликулит и т. н. черная фор-
ма. Выделяют особую форму заболевания – tinea versi-
color alba, или белый отрубевидный лишай. При этом мо-
жет иметь место полная депигментация при отсутствии 
какого-либо шелушения. Депигментация в данном слу-
чае не связана напрямую с экранирующими свой ствами 
колоний гриба и может возникать на участках кожного 
покрова, не подвергавшихся солнечному излучению. Из-
учение клинических форм разноцветного лишая пока-
зывает, что наиболее часто (≈90%) встречается классиче-
ская форма заболевания, реже – атипичные клинические 
варианты разноцветного лишая. Преобладают распро-
страненная форма поражения (≈80%) и типичная локали-
зация сыпи (≈90%). Знание атипичных клинических вари-
антов и локализаций разноцветного лишая необходимо 
для своевременной диагностики и эффективной терапии 
заболевания [18, 21, 23]. Верификация диагноза прово-
дится: анамнестически; по клинической картине; выявле-
нием скрытого шелушения кожи (проба Бальцера с 5%-
ным раствором йода). Микроскопическое исследование 
чешуек из очагов поражения, обработанных 10–20%-ным 
раствором едкого калия, позволит выявить споры и гифы 
малассезии. Люминесцентная диагностика в лучах лам-
пы Вуда позволяет выявить золотисто- желтую, желто- 
зеленую или медно- оранжевую флуоресценцию. Для 
~50% пациентов флуоресценция нехарактерна [20, 27]. 
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При дерматоскопии в очагах выявляют повышенное шелу-
шение кожи у 80–85% больных. Признак «контрастного 
ореола» и характерное контрастное гало-кольцо вокруг 
первично измененной пигментации также наблюдаются 
часто (60–70%) [26, 28, 29].

Согласно Клиническим рекомендациям РФ 2020 г. по 
лечению разноцветного лишая (проект) [30], при ограни-
ченных формах заболевания используется наружная (то-
пическая терапия). Существуют различные лекарственные 
формы местных противогрибковых и противовоспали-
тельных препаратов, применяемых у пациентов с разно-
цветным лишаем, это растворы, кремы, шампуни, спреи. 
Крем является мягкой недозированной лекарственной 
формой. Он по сравнению с мазью имеет менее вязкую 
(полужидкую) консистенцию, и, помимо действующего ве-
щества, в состав крема входят гидрофобная основа, вода 
и эмульгатор (вещество, способствующее проникнове-
нию действующих веществ через клеточную мембрану). 
Лекарственные формы в виде крема лучше подходят для 
пациентов с сухой, шелушащейся кожей, что характер-
но для отрубевидного лишая. Крем легко наносится, не 
стекает и обеспечивает равномерное покрытие, доль-
ше остается на коже, не требует смывания, оказывая бо-
лее длительное действие, чем, например, шампунь. Кроме 
того, крем отличается высокой переносимостью и низким 
риском побочных эффектов и благодаря своей тексту-
ре расходуется более экономно, например в сравнении 
с жидкой формой в виде раствора.

В последние годы высокую клиническую эффектив-
ность при меньшем количестве побочных эффектов по-
казывает современный азольный препарат сертакона-
зол, производное имидазола и бензотиофена с широким 
спектром действия  [27]. Сертаконазол – молекула но-
вого поколения c двой ной прогрессивной передовой 
структурой среди других топических антимикотических 
препаратов азолового ряда, производное имидазола 
и бензотиофена с широким спектром действия против 
150 возбудителей дерматофитии и 110 штаммов Candida, 
Malassezia и др. Именно двой ная структура позволяет 
сертаконазолу проявлять 5 выраженных действий: фунги-
цидное, фунгистатическое, антибактериальное, противо-
воспалительное, противозудное. Сертаконазол подавля-
ет синтез эргостерола, основного компонента мембран 
грибковых клеток, что ведет к увеличению проницаемо-
сти клеточной мембраны гриба и его гибели. Стабильная 
инновационная структура молекулы сертаконазола по-
зволяет преодолевать перекрестную резистентность ос-
новных возбудителей микозов. Таким образом, высокая 
антимикотическая активность сертаконазола сохраняет-
ся в отношении клинических изолятов дерматофитов со 
сниженной чувствительностью к другим азолам. Для сер-
таконазола характерно быстрое начало действия через 
10 мин, пролонгация действия (до 48 ч), а защитный эф-
фект сертаконазола может сохраняться в течение 2 нед. 
после отмены терапии, что очень важно для профилак-
тики повторного инфицирования [31].

В  случаях распространенного течения разноцвет-
ного лишая или атипичных его формах рекомендовано 

применение системных антимикотических препаратов 
в комбинации с местной терапией [30], таких как кето-
коназол, итраконазол, флуконазол. Например, исполь-
зование сертаконазола 2%-ного крема дополнительно 
к пероральным средствам позволяет добиться лучшего 
клинического результата даже в тяжелых формах забо-
левания, сокращая сроки выздоровления и предотвра-
щая рецидивы инфекции.

Учитывая особенности клинической картины разно-
цветного лишая, а именно мелкопластинчатое шелуше-
ние кожи, нарушение эпидермального барьера, актуаль-
ным является дополнение и пролонгирование основного 
курса этиотропной терапии применением лекарствен-
ных эмолентных средств с декспантенолом. Сравнитель-
ное исследование показало улучшение гидратации ро-
гового слоя и сокращение трансэпидермальной потери 
воды спустя 7 дней аппликаций декспантенола [32]. Наи-
более простое объяснение этого эффекта описывает ув-
лажнение как производное от репаративного эффекта 
декспантенола, связанного с восстановлением эпидер-
мального барьера. На модели воспаления, индуцирован-
ного ультрафиолетовым облучением, показано дозозави-
симое противовоспалительное влияние декспантенола, 
достоверно превышающее эффект плацебо, а также до-
казанное в экспериментальной модели  [33]. Как пре-
параты, ослабляющие раздражение кожи, наружные ле-
карственные формы 5%-ного декспантенола изучались 
на моделях раздражения, вызванного лаурил- сульфатом 
натрия. Нанесение декспантенола помогло достоверно 
предотвратить повреждение рогового слоя и трансэпи-
дермальную потерю воды [34]. У 79% лиц с ксерозом (су-
хость кожи) назначение 5%-ного декспантенола позво-
лило улучшить состояние кожи по субъективным оценкам 
и наблюдению [34]. В международном многоцентровом 
исследовании у 483 больных с атопическим дерматитом, 
ихтиозом, псориазом и контактным дерматитом назна-
чение разных наружных форм декспантенола привело 
к клиническом улучшению и сокращению зуда, эритемы, 
шелушения, трещин и эрозий кожи. Улучшение по шка-
ле симптомов составило не менее 80%, а в отношении 
сухости кожи – более 90% [35]. Более масштабное ис-
следование провели в 2009 г. Radtke et al.: им удалось 
показать, что 91,5% из 1 886 опрошенных ими пациен-
тов с ксерозом кожи, использовавших композиции, со-
держащие декспантенол, отметили улучшение состояния 
кожи и сокращение симптомов сухости кожи, эритемы 
и шелушения [36.]. Gehring и Gloor в 2000 г. в двой ном 
слепом и плацебо- контролируемом исследовании пока-
зали, что декспантенол сокращает TEWL и повышает уро-
вень гидратации эпидермиса. Они связали эти эффекты 
со стабилизацией эпидермального барьера под действи-
ем декспантенола, что, в свою очередь, может быть объ-
яснено влиянием пантотеновой кислоты на метаболизм 
липидов в коже [37].

Для практикующих врачей- дерматовенерологов бу-
дут интересны отечественные препараты, выпускае-
мые по программе импортозамещения АО «Акрихин»: 
2%-ный крем сертаконазола под торговым названием 
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Акримиколь и  Пантодерм крем, содержащий 5%-ный 
декспантенол, т.  к. они позволяют обеспечить доступ-
ную альтернативу зарубежным аналогам, сохраняя вы-
сокую эффективность и безопасность лечения, что упро-
щает подбор адекватной терапии для каждого пациента 
и  гарантирует стабильное наличие необходимых ме-
дикаментов в аптеках, снижая зависимость от импорта 
и уменьшая финансовые риски медицинского учрежде-
ния и пациентов. Оба препарата содержат эмолентную, 
увлажняющую, успокаивающую и смягчающую основу. 
Благодаря наличию полигликозированных насыщен-
ных глицеридов в составе основы препарата Акрими-
коль, активное вещество сертаконазол легко преодоле-
вает эпидермальный барьер, обеспечивая эффективную 
доставку действующего компонента непосредственно 
в очаг грибковой инфекции. Это свой ство улучшает те-
рапевтический эффект, сокращает длительность лечения 
и уменьшает риск рецидивов у пациентов с микозами 
кожи и разноцветным лишаем [27, 31].

Акримиколь крем легко наносится на пораженные 
участки, быстро впитывается, не оставляя следов жир-
ности и ощущения липкости, что делает его применение 
комфортным и способствует регулярному использованию.

Приводим собственные клинические наблюдения при-
менения топического препарата крема 2%-ного серта-
коназола (Акримиколь) и крема 5%-ного декспантенола 
(Пантодерм) в лечении пациентов с отрубевидным лиша-
ем, которые показали дополнительную возможность уси-
ления воздействия на этиотропную и клиническую состав-
ляющую данного заболевания

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Женщина В., 27  лет, жительница города, обрати-
лась в декабре 2024 г. к дерматологу в консультативно- 
диагностическое отделение поликлиники ФГБОУ ВО «Ал-
тайский государственный медицинский университет» 
с жалобами на депигментированные 
пятнистые высыпания на шее, с пе-
реходом на область декольте и воло-
систую часть головы и сопровождаю-
щиеся незначительным зудом после 
водных процедур.

Анамнез: высыпания появились 
в  августе 2024  г. после отдыха на 
море. Лечения не получала, к врачам 
с данной проблемой не обращалась.

Анамнез жизни: хронических за-
болеваний не выявлено. Операций 
и  травм не было, туберкулез, гепа-
титы отрицает. Вредные привычки – 
регулярное употребление слабо-
алкогольных напитков, курение до 
10  сигарет в  день на протяжении 
6 лет. Аллергоанамнез не отягощен.

Общее состояние больного: созна-
ние ясное, самочувствие удовлетвори-
тельное. Правильного телосложения, 

повышенного питания. Рост 160 см, вес 75 кг, ИМТ 29,3. 
Температура тела 36,2 ºC, ЧД 17 уд/мин, ЧСС 74 уд/мин, 
АД 125/81 мм рт. ст.

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Пе-
чень по краю реберной дуги не увеличена. Стул, диурез 
в норме.

Специальный статус: кожные покровы вне высыпаний 
обычной окраски, повышенной влажности. Тургор и эла-
стичность кожи в норме. Ногтевые пластины кистей и стоп 
без визуальных изменений.

Высыпания на коже шеи, декольте, по краю роста во-
лос представлены мелкими, до 1 см в диаметре депигмен-
тированными округлыми пятнами с четкими границами, 
с тенденцией к слиянию (рис. 1). На поверхности с шелу-
шением проба Бальзера положительная.

Лабораторные исследования: HBsAg – отрицатель-
но, HCV отрицательно; ВИЧ – отрицательно; антитела IgG 
и IgM к Treponema pallidum – отрицательно. В ОАК и БАК 
отклонений от референтных значений нет. При микроско-
пическом исследовании чешуек из очагов поражения об-
наружены споры и гифы гриба.

На основании клинической и микроскопической кар-
тины был выставлен диагноз «Разноцветный лишай».

Пациентке назначено: на очаги поражения с захва-
том до 1 см визуально здоровой кожи крем Акримиколь 
2 раза в день, 2 нед., и в продолжении основной тера-
пии  – крем Пантодерм (5%-ный крем декспантенола) 
1 раз в день, 14 дней.

Повторный осмотр пациентки спустя 3 нед. после про-
веденной терапии демонстрировал существенное улучше-
ние (рис. 2) в виде существенного уменьшения количества 
очагов, купирование и уменьшение шелушения, сохраня-
ются очаги депигментации в умеренном количестве. Реко-
мендовано продолжить терапию: крем Акримиколь 1 раз 
в день – еще 1 нед. с профилактической целью. При про-
ведении контрольного микроскопического исследования 
на грибы – споры и гифы не обнаружены.

2  Рисунок 1. Разноцветный лишай на 
коже шеи, груди, волосистой части голо-
вы до терапии
2  Figure 1. Pityriasis versicolor on the 
skin of the neck, chest, scalp before initia-
tion of therapy

2  Рисунок 2. 14-й день терапии, оста-
точные очаги депигментации без шелу-
шения
2  Figure 2. Day 14 of therapy: residual 
foci of depigmentation without desqua-
mation
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Женщина А., 31 год, работница железной дороги, об-
ратилась к дерматологу в ЧУЗ «Клиническая больница 
«РЖД-Медицина», поликлиника №1, с жалобами на вы-
сыпания на спине, плечах без субъективных ощущений.

Анамнез: высыпания существуют более 2 лет, ухудше-
ние весной и летом, в терапии использовала крем клотри-
мазол короткими курсами по 5–7 дней.

Анамнез жизни: хронических заболеваний не отмеча-
ет. Операций и травм не было. Туберкулез, гепатиты от-
рицает. Наследственность по кожной патологии не отя-
гощена. Вредные привычки отрицает. Аллергоанамнез не 
отягощен. Работает проводником пассажирских вагонов 
дальнего следования.

Общее состояние больной: сознание ясное, самочув-
ствие удовлетворительное. Правильного телосложения, 
умеренного питания. Рост 175 см, вес 68 кг, ИМТ 22,2. Тем-
пература тела 36,8 ºC, ЧД 23 уд/мин, ЧСС 68 уд/мин, АД 
111/80 мм рт. ст.

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Печень 
по краю реберной дуги не увеличена. Стул, диурез в норме.

Специальный статус: кожные покровы вне высыпаний 
обычной окраски и влажности. Тургор и эластичность кожи 
в норме. Ногтевые пластины кистей и стоп не изменены.

Высыпания на коже спины, плеч представлены рас-
сеянными депигментированными пятнами, с тенденци-
ей к слиянию с четкими границами и шелушением на по-
верхности. При поскабливании определяется феномен 
«скрытого шелушения», проба Бальзера положительная 
(рис. 3). Лабораторные исследования: HBsAg – отрица-
тельно, HCV – отрицательно; ВИЧ – отрицательно; антите-
ла IgG и IgM к Treponema pallidum – отрицательно. В ОАК 
и БАК отклонений от референтных значений нет. Флюо-
рография – без очаговых и инфильтративных изменений. 
При микроскопическом исследовании чешуек из очагов 
поражения обнаружены споры и гифы гриба.

На основании клинической картины и данных мико-
логического исследования был выставлен диагноз «Раз-
ноцветный лишай».

Пациентке назначен 2%-ный крем сертаконазол (крем 
Акримиколь) 2 раза в день – 20 дней, затем перейти на 
1 раз в день – еще 7 дней и добавить 5%-ный крем декс-
пантенол (крем Пантодерм).

Выбор кремовой формы сертаконазола был обуслов-
лен тем, что при распространенном разноцветном ли-
шае расход крема ниже, чем расход раствора, что важ-
но с  экономической точки зрения для пациента при 
длительной терапии. Средняя стоимость курса лечения 
раствора по сравнению с кремом может увеличивать-
ся в 1,5–2 раза, т. к. некоторым пациентам сложно дози-
ровать и наносить раствор на большие пораженные по-
верхности.

При повторном визите пациента через 20 дней на 
коже спины и плеч отмечается значительное улучшение 
(рис. 4) в виде почти полного отсутствия очагов дерма-
тоза, сохраняются остаточные явления в виде незначи-
тельной депигментации. При контрольном микроскопи-
ческом исследовании из очагов поражения возбудитель 
не обнаружен.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 3

Женщина И., 23 года, жительница г. Барнаула, обрати-
лась в декабре 2024 г. к дерматологу в консультативно- 
диагностическое отделение поликлиники ФГБОУ ВО 
«Алтайский государственный медицинский универси-
тет» с жалобами на очаги гиперпигментации в области 
шеи и декольте, сопровождающиеся умеренным зудом 
в складках шеи.

Анамнез: первые проявления заболевания отмечает 
около 6 мес. назад, в летнее время года, когда стали по-
являться первые элементы. За медицинской помощью не 
обращалась, лечения не было.

2  Рисунок 3. Разноцветный лишай. Типичные очаги депиг-
ментации с легким отрубевидным шелушением
2  Figure 3. Pityriasis versicolor. Typical foci of depigmentation 
with slight furfuraceous desquamation

2  Рисунок 4. На фоне терапии после 3 нед. лечения пред-
ставлен остаточными явлениями и умеренным шелушением
2  Figure 4. During therapy after 3-weeks of treatment pityria-
sis versicolor is presented as residual effects and moderate 
desquamation
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Анамнез жизни: хронических за-
болеваний не отмечает. Операций 
и травм не было, туберкулез, гепа-
титы отрицает. Наследственность 
по кожной патологии не отягощена. 
Вредные привычки – курение элек-
тронных сигарет. Аллергоанамнез не 
отягощен. Отмечает, что много вре-
мени проводит на солнце.

Общее состояние больной: со-
знание ясное, самочувствие удов-
летворительное. Правильного телос-
ложения, умеренного питания. Рост 
164 см, вес 56 кг, ИМТ 20,8. Темпера-
тура тела 36,4 ºC, ЧД 29 уд/мин, ЧСС 
61 уд/мин, АД 98/75 мм рт. ст. Жи-
вот мягкий, при пальпации безбо-
лезненный. Печень по краю ребер-
ной дуги не увеличена. Стул, диурез 
в норме.

Специальный статус: кожные 
покровы вне высыпаний обычной 
окраски и влажности. Тургор и эла-
стичность кожи в  норме. Ногтевые пластины кистей 
и стоп не изменены. Высыпания на коже шеи и деколь-
те представлены рассеянными и сливными гиперпигмен-
тированными пятнами от желтовато- розового до светло- 
коричневого оттенка с отрубевидным шелушением, при 
поскабливании определяется феномен «скрытого шелу-
шения», проба Бальзера положительная (рис. 5).

Лабораторные исследования: HBsAg – отрицательно, 
HCV – отрицательно; ВИЧ – отрицательно; антитела IgG 
и IgM к Treponema pallidum – отрицательно. В ОАК и БАК 
отклонений от референтных значений нет. При микроско-
пическом исследовании чешуек из очагов поражения об-
наружены споры и гифы гриба. На основании клиниче-
ской картины и данных микологического исследования 
был выставлен диагноз «Разноцветный лишай». 

Пациентке назначен 2%-ный крем сертаконазол 
(крем Акримиколь) 2 раза в день, 20 дней, с добавлени-
ем в терапию на 14-й день 5%-ного крема декспантено-
ла (крем Пантодерм).

При повторном визите пациента через 20 дней на 
коже шеи и в области декольте отмечается значительный 
регресс высыпаний (рис. 6), сохраняются остаточные явле-
ния в виде незначительной депигментации, шелушения 
нет. При контрольном микроскопическом исследовании из 
очагов поражения возбудитель не обнаружен.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, представленные клинические случаи 
демонстрируют клиническую вариабельность проявлений 
отрубевидного лишая, особенно у пациентов, имеющих 
предрасполагающие факторы (УФО, гипергидроз, избы-
точный вес, профессиональные вредности). Важным мо-
ментом является своевременное назначение этиотропно-
го лечения и разъяснения пациенту особенностей течения 
данного заболевания.

Применение топического крема с содержанием сер-
таконазола 2% (Акримиколь), дополненного кремом дек-
спантенола 5% (Пантодерм), обеспечивает пациентам 
дополнительные терапевтические преимущества и эконо-
мическую выгоду. Эти препараты характеризуются удоб-
ным нанесением, хорошей переносимостью и обеспечи-
вают эффективное воздействие на причину заболевания 
и его симптомы. Благодаря этому комбинация указанных 
лекарственных форм становится оптимальным вариан-
том терапии большинства клинических проявлений раз-
ноцветного лишая, позволяя эффективно устранять ин-
фекционный процесс и значительно улучшать состояние 
кожи пациентов. 0
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