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Демодекоз  – паразитарное за-
болевание человека, причиной 
которого являются клещи рода 
Demodex – постоянные условно-па-
тогенные представители микробио-
ценоза кожи человека. Нарушение 
симбиоза бактериальной, микоти-
ческой и паразитарной флоры на 
поверхности кожи, сопутствующие 
заболевания различного генеза,  
системные препараты, использу-
емые для их лечения, нерацио-
нальная терапия дерматозов фаци-
альной локализации  – кофакторы 
возникновения и более тяжелого 
течения демодекоза. Лечение бо-
лезни, подтвержденной клиниче-
ски и лабораторно, с учетом данных 
анамнеза и его клинических вари-
антов, позволило доказать высокую 
эффективность персонифициро-
ванного, а не стандартного подхода 
к выбору тактики лечения заболева-
ния на основе особенностей его те-
чения у каждого пациента.

Ключевые слова: демодекоз, классифика-
ция, лечение, топические препараты, инди-
видуальный подход.

DEMODICOSIS: FOCUS 
ON THE PERSONALIZED APPROACH 
TO THE TREATMENT TACTICS

Sokolova Т., Golitsina M., Malyarchuk A., 
Glad’ko V.

Demodicosis is a human parasitic disease 
caused by the ticks of the genus Demodex – 
permanent conditionally pathogenic repre-
sentatives of the human skin microbiocenosis. 
Disturbed symbiosis of bacterial, mycotic, and 
parasitic flora on the skin surface, concomitant 
diseases of various genesis, systematic medica-
tions used for their treatment, irrational treat-
ment of facial dermatosis are cofactors for the 
onset and more severe course of demodicosis. 
Treatment of demodicosis confirmed by clinical 
and laboratory data with consideration of the 
anamnesis data and clinical variants has proved 
high efficiency of the personalized rather than 
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standard approach to selection of the disease 
treatment tactics with consideration of partic-
ularities of its course in each patient.

Key words: demodicosis, classification, treat-
ment, topical preparations, personalized ap-
proach.

Введение
Демодекоз является актуальной дер-

матологической и косметологической про-
блемой. Существование дерматоза как са-
мостоятельной нозологической формы 
закреплено Международной классифика-
цией болезней 10-го пересмотра (МКБ-10: 
В88.0 – акародерматит, вызванный вида-
ми Demodex). При выборе тактики лечения 
демодекоза следует учитывать, что клещи 
являются условно-патогенными предста-
вителями многообразного видового соста-
ва симбиотических микроорганизмов кожи 
человека. Нарушение симбиоза бактериаль-
ной, микотической и паразитарной флор на 
поверхности кожи утяжеляет патологиче-
ский процесс. Миграция клещей по коже из 
одного волосяного фолликула в другой спо-
собствует диссеминации различных видов 
бактерий, грибов, вирусов по поверхности 
кожи и инфицированию новых фоллику-
лов [1–4]. Отсутствие эффекта при лечении 
демодекоза антипаразитарными средствами 
указывает на целесообразность тщательно-
го обследования пациента с целью выявле-
ния сопутствующих инфекционных тригге-
ров и коррекции терапии.

Лечение демодекоза достаточно слож-
ная задача [5–10 и др.]. Выбор лекарствен-
ных препаратов для его лечения нередко 
имеет низкий уровень достоверности до-
казательств, а данные литературы доста-
точно противоречивы. С учётом того, что 
причиной заболевания являются клещи, 
непонятно, почему одним из основных 
препаратов в клинических рекоменда-
циях и стандартах медицинской помощи 
является метронидазол, не обладающий  
акарицидным действием.

Дерматологи России имеют небольшой 
арсенал топических лекарственных средств, 
обладающих антипаразитарным эффектом: 
бензилбензоат, перметрин (Медифокс), 
ивермектин (Солантра), сера. Большинство 
препаратов используется несколько десяти-
летий, и открытым остается вопрос о фор-
мировании резистентности возбудителя к 
ним. Отсутствует лабораторная модель для 
проверки эффективности акарицидных пре-
паратов против демодекса, выделенного от 
человека, in vitro. Нет доказательной экспе-

риментальной базы, доказывающей необхо-
димость использовать ивермектин на протя-
жении 12 нед. и более. Миграция клещей из 
одного фолликула в другой с переносом на 
хитиновом покрове патогенной и условно-
патогенной флоры, формирующих микро-
биоценоз кожи, указывает на необходимость 
при наличии соответствующих клинических 
манифестаций (например, пиодермии, кан-
дидоза, малассезиоза) проводить комплекс-
ную терапию, включающую не только ан-
типаразитарные, но и антибактериальные и 
антимикотические препараты. Кроме того, 
имеются доказанные в клинической практи-
ке противоречия при сравнительной оценке 
эффективности лечения демодекоза акари-
цидами (ивермектин) и препаратами с про-
тивовоспалительным и антибактериальным 
действиеми (метронидазол).

Патогенетическая роль клещей рода 
Demodex, являющихся условно-патогенны-
ми представителями микробиоценоза кожи 
человека, при выявлении их числа выше 
нормы в очаге поражения (более 5 на 1 см2) 
может реализоваться в различных направ-
лениях: демодекоз как самостоятельная но-
зологическая форма; как сопутствующее за-
болевание на фоне дерматозов фациальной 
локализации или заболеваний, сопровожда-
ющихся доказанной иммуносупрессией; как 
осложнение дерматозов, ассоциированных 
с ним; как медикаментозное осложнение 
терапии после использования, чаще с на-
рушением инструкций по медицинскому 
применению глюкокортикостероидов, инги-
биторов рецептора эпидермального фактора 
роста, ингибиторов кальциневрина; как де-
модекозная гиперинвазия (увеличение чис-
ленности клещей при отсутствии клини-
ческих манифестаций, характеризующих 
демодекоз как самостоятельную нозологи-
ческую форму); как интактная демодекоз-
ная гиперинвазия (случайное выявление 
клещей выше допустимой нормы во внеш-
не неизмененной коже) [11].

Демодекоз как самостоятельная нозо-
логическая форма описан многими автора-
ми [12–17 и др.]. Названия заболевания, по 
своей сути, схожи: фолликулярный пити-
риаз, шиповидный демодекоз, папуло-пу-
стулезный демодекоз, демодекозный фол-
ликулит. Это указывает на необходимость 
персонифицированного, а не стандартного 
подхода к выбору тактики лечения демоде-
коза с учетом вариантов его течения. Ранее 
авторами уже описано несколько клиниче-
ских случаев, обосновывающих эффектив-
ность индивидуального подхода к выбору 
тактики лечения демодекоза [11, 18, 19, 20].
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Цель исследования
Оценить эффективность индивидуально-

го подхода к выбору тактики лечения демо-
декоза с учетом его клинических вариантов.

Материалы и методы
Исследование выполнено в рамках на-

учно-исследовательской работы «Парази-
тарные дерматозы кожи» на базе кафедры 
кожных и венерических болезней с кур-
сом косметологии Медицинского институ-
та непрерывного образования ФГБОУ ВО 
«Российский биотехнологический универ-
ситет (Росбиотех)». Клиническими базами 
служили ФГКУ «Консультативно-диагно-
стический центр Генерального штаба Во- 
оруженных сил Российской Федерации», 
многопрофильная клиника «Астери-Мед», 
а также указанная выше кафедра при обра-
щении больных на консультативный прием.

В исследовании приняли участие 57 па-
циентов мужского (18/31,6%) и женского 
(39/68,4%) пола с диагнозом «демодекоз», 
подтвержденным клинически и лаборатор-
но (в возрасте от 22 до 63 лет). Критерии 
исключения: пациенты с дерматозами фа-
циальной локализации: акне, розацеа, пери-
оральный дерматит при отсутствии эффек-
та от длительной терапии по стандартным 
протоколам лечения этих заболеваний; дан-
ных анамнеза, которые учитываются при их 
диагностики (наследственная предрасполо-
женность, ухудшение процесса после пребы-
вания на солнце, гиперандрогенемия и др.).

Для унификации исследования разра-
ботана «Индивидуальная регистрационная 
карта пациента с демодекозом», включа-
ющая жалобы, анамнез заболевания с ак-
центом на ранее поставленный диагноз и 
проводимую для его лечения терапию. Фик-
сировалась сопутствующая соматическая 
патология (стадия обострения, неполная и 
полная ремиссия). Проводился осмотр кож-
ных покровов с детальным описанием кли-
нических манифестаций и топики процес-
са, делался акцент на особенности течения 
дерматоза у каждого больного. Регистриро-
вались методы забора материала и участки 
кожного покрова для его получения, чис-
ло обнаруженных клещей. Разработаны ин-
дивидуальные схемы лечения различных 
вариантов демадекоза и критерии оценки  
эффективности терапии.

Всем пациентам проведено лабораторное 
и инструментальное (дерматоскопия) обсле-
дование. Забор материала для выявления 
клещей рода Demodex осуществляли дву-
мя методами: путем экстракции комедонэк-
страктором (размер петли – 0,15–0,20 см2) 

содержимого 2–5 сально-волосяных фолли-
кулов с приуроченными к ним морфологиче-
скими элементами (площадь – 0,3–1,0 см2) 
и извлечением пинцетом роговых пробок из 
устья сально-волосяных фолликулов.

Микроскопическое исследование ма-
териала на наличие клещей рода Demodex 
проводили с использованием смеси, состо-
ящий из 80% молочной кислоты и глице-
рина в соотношении 1:1 (авторский метод). 
Его преимущества: отсутствие кристалли-
зации, быстрое просветление собранно-
го материала, хорошая визуализация кле-
щей [21]. Препараты микроскопировали с 
использованием лабораторного бинокуляр-
ного микроскопа «Микмед-5» с увеличением  
10–40×10 (×100–400).

Микроскопическое исследование мате-
риала для выявления бактериальной флоры 
в пустулах проводили после окраски мазков 
1%-м метиленовым синим водным раство-
ром. Учитывали степень лейкоцитарной ре-
акции (завершенный и незавершенный фа-
гоцитоз) и регистрировали наличие или 
отсутствие бактериальной флоры [22].

Микроскопическое исследование ма-
териала для выявления дрожжевой флоры 
проводили путем соскоба чешуек эпидерми-
са в очагах поражения на предметное стекло, 
затем наносили 1–2 капли 10%-го раство-
ра КОН и микроскопировали при увеличе-
нии ×400. Выявление условно-патогенных 
дрожжеподобных грибов рода Candida и ли-
пофильных дрожжей рода Malassezia иден-
тифицировали по морфологическим призна-
кам. У видов рода Malassezia при бесполом 
размножении монополярным почкованием 
на материнской клетке остаётся характер-
ное образование – почечный рубец, через 
который появляются новые клетки (одно-
полюсное почкование). У представителей 
рода Candida бластопоры располагаются на 
перетяжках псевдомицелия в местах соеди-
нения клеток (многополюсное почкование).

Дерматоскопию выполняли с использо-
ванием стандартного ручного дерматоско-
па с увеличением ×10. Определяли характер 
себореи, отсутствие комедонов и телеангио-
эктазий в очагах поражения, детализирова-
ли морфологические элементы с акцентом 
на фокальные папулы (наличие на их по-
верхности микропустул, чешуек, небольшого  
гиперкератоза, «шипиков»).

Для лечения демодекоза в каждом кон-
кретном случае использован персонифици-
рованный подход к выбору тактики лечения 
с учетом особенностей течения заболевания. 
При наличии у пациента сопутствующего 
заболевания в стадии обострения, на фоне  
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которого протекал демодекоз, его направля-
ли к смежному специалисту для обследова-
ния и лечения. При наличии поражения ор-
гана зрения лечение назначал офтальмолог.

Эффективность лечения демодекоза с 
учетом его клинических вариантов оцени-
валась по шкале: 1 – полное разрешение вы-
сыпаний, ремиссия более 6 мес.; 2 – полное 
разрешение высыпаний, ремиссия менее 
6 мес.; 3 – положительная динамика про-
цесса, уменьшение площади очагов пора-
жения и числа высыпаний на них. Диспан-
серное наблюдение за больными в рамках 
настоящего исследования осуществлялось  
в течение 10–12 мес.

Статистическая обработка материала 
проводилась с использованием пакета ста-
тистических программ «STATISTICA». Опи-
сательная статистика количественных при-
знаков представлена среднеквадратичным 
отклонением (M±m). Для анализа нормаль-
но распределенных признаков применялся 
критерий Пирсона (χ2). Достоверность раз-
личий считалась при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Из 57 больных с демодекозом впервые 

диагноз поставлен 22 (38,6%) пациентам, 
остальные 35 (61,4%) ранее лечились у дер-
матологов/косметологов с другими дерма-
тозами фациальной локализации (табл. 1).

Данные табл. 1 свидетельствуют, что де-
модекоз с разной частотой диагностировали, 
как другие дерматозы (χ2=11,086; р<0,05): 
розацеа (42,9%), поздние акне (25,7%), себо-
рейный дерматит (22,9%), пероральный дер-
матит (8,6%). Частая диагностика розацеа 
вместо демодекоза неслучайна. В соответ-
ствии с ФКР РОДВК («Российское обще-
ство дерматовенерологов и косметологов», 
2020) обследование на демодекс при роза-
цеа проводить не рекомендуется. В целом в 
данной выборке на наличие клещей врачами 
обследовано всего 17 (45,7%) пациентов. От-
вет из лаборатории был стандартным: «кле-
щи демодекс обнаружены», но без указания 
их числа на 1 см2. Этим больным назнача-
ли преимущественно препараты на основе 
метронидазола, а крайне редко – антипа-
разитарные средства (ивермектин, бензил- 
бензоат, серу).

Персонифицированный подход к вы-
бору тактики дечения демодекоза базиро-
вался на особенностях клинических мани-
фестаций заболевания, от которых зависел 
выбор тех или иных лекарственных средств. 
При этом учитывались варианты демоде-
коза с учетом роли различных триггерных 
факторов, влиющих на формирование кли-
нических проявлений болезни. Распределе-
ние пациентов с учетом данного критерия  
представлено в табл. 2.

Таблица 1
Ошибки в диагностике демодекоза 

(n=35)

Предшествующий 
диагноз

Число больных 
(n=35) 

Абс. %
Розацеа 15 42,9
Поздние акне 9 25,7
Себорейный дерматит 8 22,8
Периоральный дерматит  3 8,6

№ 
п/п Варианты демодекоза

Число 
пациентов

Абс. %
1. Демодекоз как самостоятельная нозологическая форма. 11 19,3

2.

Демодекоз как сопутствующая патология при дерматозах фаци-
альной локализации, этиологическим фактором которых является 
условно-патогенная флора микробиоценоза кожи человека (себо-
рейный дерматит/малассезиоз, поверхностный кандидоз кожи и 
слизистых оболочек в области головы)*.

15 26,3

3. Демодекоз как осложнение сопутствующих заболеваний различного 
генеза**. 19 33,3

4. Демодекоз как осложнение нерационального использования топи-
ческих глюкокортикорстероидов. 4 7,0

5. Демодекоз как осложнение дерматозов фациальной локализации 
(контактный дерматит, патомимия)*. 3 5,3

6. Демодекозная гиперинвазия. 5 8,8
Всего 57 100,0

Примечания: * – ислючением являются акне, розацеа, периоральный дерматит; ** – учитывались сопутствую-
щие заболевания в стадии обострения, а коронавирусная инфекция – при повышенном титре специфических 
IgM- и/или IgG-антител.

Таблица 2
Варианты демодекоза в соответствии с классификицией заболевания (n=57)
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Встречаемость вариантов демодекоза в 
соответствии с классификацией, учитыва-
ющей роль патогенетических факторов в 
формировании патологического процесса на 
коже, существенно отличалась (χ2=15,086, 
р<0,01). У трети больных (19/33,3%) демо-
декоз являлся осложнением сопутствующих 
заболеваний различного генеза, в структу-
ре которых лидировала перенесенная ко-
ронавирусная инфекция. Более чем в чет-
верти случаев (15/26,3%) демодекоз можно 
считать сопутствующей патологией, соче-
тающейся с другими фациальными дерма-
тозами, этиологическим фактором которых 
являются возбудители микозов, относя-
щихся к условно-патогенной флоре микро-
биоценоза кожи человека: липофильные 
дрожжи рода Malassezia (себорейный дер-
матит) и/или дрожжеподобные грибы рода 
Candida (кандидоз кожи). Реже демодекоз 
присутствовал как самостоятельная нозо-
логическая форма (11/19,3%). Демодекоз 
как осложнение нерационального исполь-
зования топических глюкокортикорстеро-
идов зарегистрирован у 4/7,0% пациентов; 
как осложнение дерматозов фациальной ло-
кализации (контактный дерматит, патомимия) –  
у 3/5,3%. Демодекозная гиперинвация (уве-
личение численности клещей при отсутствии 
клинических манифестаций, характеризую-
щих демодекоз как самостоятельную нозо-
логическую форму) наблюдалась у 5/8,8% –  
в основном при себорейном дермати-
те, торпидном к проводимой ранее анти- 
микотической терапии.

Для лечения демодекоза кожи исполь-
зовались только топические лекарственные 
препараты. При выявлении у пациентов с 
демодекозом других дерматозов, этиологи-
ческим фактором которых является услов-

но-патогенная флора микробиоценоза кожи 
(липофильные дрожжи рода Malassezia и 
дрожжеподобные грибы рода Candida), на-
значались топические антимикотики. Для ле-
чения демодекоза применялись антипарази-
тарные препараты: 10%-я и 20%-я эмульсии 
или мазь бензилбензоата; 0,6%-я эмульсия 
перметрина в этаноле. Для лечения мико-
зов кожи, обусловленных условно-патоген-
ной флорой микробиоценоза, – антимикоти-
ческие препараты: 2%-й крем сертаконазол 
(Офломикол) и 2%-й шампунь сертакона-
зол (Сертаверин). Для лечения пиодермии – 
раствор повидон-йод (Бетадин) и 2%-я мазь 
мупироцин (Супироцин). Для устранения 
гиперкератоза на поверхности фолликуляр-
ных папул – крем 20%-я азелаиновая кислота 
(Скинорен). Для уменьшения воспаления – 
0,2%-й крем пиритион-цинк (Скин-кап). Для 
уменьшения сухости кожи после проведен-
ной специфической терапии – мыло Атодерм  
и эмульсия липобейз.

Персонифицированный подход к выбору 
тактики наружной терапии напрямую связан 
с наличием на коже пациента клинических 
манифестаций, типичных для демодекоза, 
пиодермии, малассезиоза и кандидоза кожи 
и/или слизистых оболочек (табл. 3 на с. 56).

В целом по выборке клиническая ремис-
сия с последующим межрецидивным перио- 
дом более 6 мес. наблюдалась у 42 (73,7%) 
пациентов; клиническая ремиссия с межре-
цидивным периодом до 3 мес. – у 10 (17,5%), 
положительная динамика без полного разре-
шения высыпаний – только у 5 (8,8%). Эф-
фективность лечения больных с учетом кли-
нических вариантов демодекоза (табл. 3 на 
с. 56) представлена на рис. 1.

Эффективность наружной терапии демо-
декоза не зависела от его клинических вари-

Рис. 1. Эффективность терапии демодекоза у пациентов с учетом его клинических вариантов (%). 
Примечание: КВ – клиническое выздоровление.
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Положит. динамика без ремиссии КВ + ремиссия < 6 мес. КВ + ремиссия > 6 мес.



ДЕРМАТОВЕНЕРОЛОГИЯ
Dermatovenerology

56 «Медицинский вестник МВД» № 3 (130), 2024 г.

Таблица 3
Тактика лечения демодекоза

Варианты течения демодекоза Топические лекарственные препараты

Неосложненный демодекоз (n=11)

Демодекоз (фолликулярные папулы 
с гиперкератозом и/или роговыми 
пробками в устье фолликулов).

- 20%-й крем азелаиновая кислота (Скинорен). 
Наносить ежедневно утром. Курс – 14 дней.
- 10%-я мазь бензилбензоата1. Наносить вечером че-
рез день №  72. Утром препарат смыть водой с мылом 
Атодерм.

Демодекоз (фолликулярные папулы 
без гиперкератоза и/или с микро-
везикулой на поверхности).

- 10%-я мазь бензилбензоата. Наносить вечером че-
рез день №  5. Утром препарат смыть водой с мылом 
Атодерм.
- 0,2%-й крем цинк-пиритион (Скин-кап). Наносить еже-
дневно утром. Курс – до 2 недель.

Демодекоз, осложненный пиодермией (n=31)3

Лечение демодекоза. 0,6%4 эмульсию перметрина в этаноле (Медифокс)5 наносить аккуратно 
на кожу лица вечером через день № 5.
Лечение пиодермии. Точечно обработать пустулы раствором повидон-йод (Бетадин)  
2–3 раза в день. После подсыхания пустул втирать в кожу 2%-ю мазь мупироцин (Супироцин)6 
утром, а вечером чередовать с 0,6%-й эмульсией перметрина. Длительность курса антибак-
териальной терапии – 10–14 дней.

Демодекоз в сочетании с поверхностным кандидозом кожи
и/или слизистых оболочек (n=5)

Лечение демодекоза. Втирать вечером в кожу лица и ушных раковин 10%-ю мазь бензилбен-
зоата через день № 5. 
Лечение поверхностного кандидоза кожи (ушные раковины, хейлит). Утром втирать в кожу 
2%-й крем сертаконазол (Офломикол), а вечером – через день (чередовать с мазью бензил-
бензоата). Курс – до 14 дней. 
Лечение кандидоза слизистой оболочки полости рта. Полоскание раствором повидон-йод 
(Бетадин): 30 капель на 1/3 стакана воды. Курс – 5–7 дней.

Демодекоз в сочетании с себорейным дерматитом,
обусловленным липофильными дрожжами рода Malassezia (n=10)

Лечение демодекоза. Втирать вечером в кожу лица и волосистой части головы7 0,6%-ю эмуль-
сию перметрина в этаноле (Медифокс) через день № 5.
Лечение себорейного дерматита в области лица. Втирать 2%-й крем сертаконазол (Офломикол) 
ежедневно утром, а вечером чередовать с 0,6%-й эмульсией перметрина. Длительность курса 
антимикотической терапии (чередуя с 0,6%-й эмульсией перметрина) – до 14 дней.
Лечение себорейного дерматита волосистой части головы: мытье головы 2%-м шампунем 
сертаконазол (Сертаверин) через день (№ 5), чередуя с обработкой 0,6%-й эмульсией пермет- 
рина в этаноле (№ 5). Экспозиция шампуня – 5–7 мин. 

Средства для ухода за кожей

Для умывания – мыло Атодерм.
При сухости кожи лица – эмульсия липобейз.

Лечение сопутствующей патологии

Проводилось смежными специалистами после консультации и обследования.

Примечания: 
1  – при наличии фолликулярного гиперкератоза и/или роговых пробок в устье сально-волося-
ных фолликулов предпочтение следует отдавать лекарственной форме антипаразитарного средства  
в форме мази;
2 – при наличии фолликулярных папул с гиперкератозом на поверхности и/или фолликулярными «шипиками» 
число втираний антипаразитарных препаратов увеличить до № 7;
3 – лечение пиодермии по указанной схеме проводили 31 пациенту с наличием 3 и более пустул, у 10 пациен-
тов с 1–2 пустулами их содержимое использовалось для лабораторной диагностики перед началом терапии;
4 – концентрация эмульсии перметрина в этаноле для лечения паразитарных заболеваний изменена (инструк-
ция по медицинскому применению лекарственного средства);
5  – при наличии пиодермии лучше назначать жидкие лекарственные формы, не требующие интенсивного  
втирания, для предупреждения диссеминации пиогенной флоры на коже;
6  – максимальный антибактериальный потенциал против метициллин-резистентных штаммов золотистого  
стафилококка, устойчивых к большой группе антибиотиков – β-лактамов (пенициллины, цефалоспорины);
7 – при распространенном процессе демодекс колонизирует и волосистую часть головы; работающим пациен-
там для его лечения лучше использовать лекарственную форму в виде раствора.
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антов (χ2=4,174; р>0,05). Клиническое вы-
здоровление с ремиссией более 6 мес. (от 6 
до 9 мес., в среднем – 7,8±1,6 мес.) достиг-
нуто в 70% случаев при демодекозе и себо-
рейном дерматите; в 71% – при демодеко-
зе, осложненном пиодермией; в 80% – при 
демодекозе и кандидозе кожи и/или СО; в 
81,1% – при демодекозе как самостоятель-
ной нозологической форме. Более корот-
кая ремиссия (от 1,5 до 3 мес., в среднем – 
2,1±0,9 мес.) зарегистрирована у 10 (17,5%) 
больных, в том числе у 20%, 16,1%, 20,0% и 
18,2% пациентов – соответственно перечис-
ленным выше группам. Существенно, что у 
данного контингента пациентов в большин-
стве случаев (8 из 10) демодекоз протекал 
на фоне обострения сопутствующих забо-
леваний (хронический геликобактерный га-
стрит – 3 чел., бронхиальная астма – 3 чел., 
хронический гайморит – 2 чел.). Положи-
тельная динамика процесса без полного раз-
решения высыпаний в течение 10–12 мес. 
наблюдалась всего у 5 (8,8%) пациентов, 3 
из них после перенесенной коронавирусной 
инфекции имели повышенный уровень IgM-
антител, а 2 длительно применяли топиче-
ские глюкокортикостероиды.

Для иллюстрации эффективности лече-
ния демодекоза предлагается описание трех 
клинических случаев.

Клинический случай № 1
Больной С., 41 год. Жалуется на наличие 

высыпаний на лице, зуд в области ушных 
раковин и левого глаза. Болеет около года. 
Заболевание связывает с регулярным ис-
пользованием маски, которую носил по эпи-
демическим показаниям с целью профилак-
тики заражения коронавирусом. Смену масок 
осуществлял редко, кожа под ней сильно по-
тела. Первоначально появились единичные 
прыщики красного цвета на щеках, скуловой 
дуге и подбородке, через неделю – в пери-
аурикулярной области слева, затем – спра-
ва и приблизительно через месяц – на лбу. 
Состоит с 12 лет на учете по месту житель-
ства с диагнозом «язвенная болезнь двенад-
цатиперстной кишки». При наличии болей 
принимает омез. В  момент обращения на 
консультацию данное заболевание – в ста-
дии ремиссии. В детстве лечился с диагно-
зом «детская экзема», в возрасте 14 лет ал-
лергологом поставлен диагноз «поллиноз 
на пыльцу березы». Периодически появля-
ются высыпания в области паховых скла-
док. Дерматологом в 2018 г. поставлен диа-
гноз «кандидоз крупных складок». Назначена 
местная терапия кремом клотримазол. С тех 
пор больной периодически самостоятельно  

Рис.  2. Демодекозный фолликулит (сино-
ним: фолликулярный демодекоз).

использует его при появлении зуда или вы-
сыпаний в паху. С гигиенической целью для 
умывания нередко использует хозяйствен-
ное мыло (снижает рН кожи).

Объективный статус. Смешанный тип 
себореи. Высыпания локализуются в обла-
сти верхней части щеки, периаурикулярной 
зоны, скуловой дуги, шеи и лба. Высыпа-
ния мономорфные. Представлены немного-
численными фокальными фолликулярными 
папулами диаметром от 2 до 5 мм розово-
го цвета, некоторые – с небольшим «шипи-
ком» в виде незначительного гиперкератоза 
на их поверхности. На лбу – единичные, са-
мые мелкие папулы (рис. 2). Органы зрения 
в процесс не вовлечены.

Лабораторное обследование. Результаты 
дерматоскопии: шелушение, комедоны и те-
леангиоэктазии отсутствуют, устья сально-
волосяных фолликулов расширены; на по-
верхности некоторых папул – небольшой 
гиперкератоз в виде «шипиков». Проведено 
микроскопическое исследование материала, 
полученного при отжиме комедоноэстрак-
тором фолликулярных папул. В содержи-
мом первого отжима выявлено 17 клещей, 
второго – 9. 

Основной диагноз: фолликулярный  
демодекоз.

Сопутствующие заболевания: язвенная 
болезнь двенадцатиперстной кишки, полли-
ноз в стадии ремиссии.

Тактика лечения. Использованы только 
топические лекарственные средства.
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Лечение демодекоза: втирание 20%-й 
мази бензилбензоата в кожу лица, шеи, во-
лосистой части головы, ушных раковин и 
периаурикулярной области вечером (перед 
сном) через день № 5. При возникновении 
жжения кожи лекарственное средство не 
смывать, неприятное ощущение купирует-
ся в течение 30 мин.

Для улучшения проникновения анти-
паразитарного средства в фолликулярные 
папулы, особенно с гиперкератотическими 
«шипиками» на поверхности, и повышения 
рН кожи использовать топикрем с 10%-м 
содержанием мочевины. Наносить вечером, 
через день, чередуя с бензилбензоатом № 5.

Заменить хозяйственное мыло на мыло 
Атодерм.

После завершения курса медикамен-
тозной терапии использовать питательный 
крем для жирной кожи.

Зарегистрирована положительная ди-
намика процесса. Клинические проявления 
заболевания полностью разрешились через 
10 дней. При контрольном обследовании че-
рез 2 и 6 мес. высыпания отсутствовали.

Обсуждение. Интерес данного случая 
для дерматологов и косметологов состоит  
в следующем.

1. Причиной демодекоза у данного  
пациента с определенной долей вероятно-
сти явилось нарушение гигиенических пра-
вил при использовании маски, а также при-
менение мыла, снижающего рН кожи.

2. Перенесенный ранее кандидоз круп-
ных складок и последующие эпизоды воз-
никновения высыпаний в паховой области, 
купирующиеся клотримазолом, с определен-
ной долей вероятности свидетельствуют об 
иммунодефиците. Это следует учесть при 
рецидиве демодекоза и оценить иммунный 
статус пациента.

3. Не исключено, что формирование ро-
говых «шипиков» на поверхности папул – 
результат создаваемой клещами защитной 
реакции от воздействия неблагоприятных 
внешних факторов.

Клинический случай № 2
Больная К., 28 лет. Самостоятельно при-

шла на кафедру для консультации. Жалует-
ся на появление прыщиков и гнойничков на 
коже лица, которые она выдавливает прак-
тически ежедневно. В период полового со-
зревания и до настоящего времени диагноз 
«акне» не ставился. Проходила медицин-
ский осмотр как декретированный контин-
гент. Эндокринные и гинекологические за-
болевания отсутствуют. Наследственность 
по акне не отягощена. Прием стероидов и 

препаратов на основе галоидов отрицает. 
Первые высыпания появились 8 мес. назад 
после нервного стресса, связанного с авто-
мобильной аварией, после которой у боль-
ной нарушился сон, появилось чувство по-
стоянной тревоги и ощущение наличия в 
коже каких-то насекомых. Месяц назад об-
ратилась к косметологу, который провел 
ей механическую чистку кожи лица. По-
сле процедуры процесс резко обострился: 
высыпаний, особенно гнойничков, стало 
значительно больше. Пациентка стала вы-
давливать их сама, кожу обрабатывала са-
лициловым или борным спиртом. На месте 
некоторых повреждений кожи стали форми-
роваться рубчики. Сопутствующие заболева-
ния: хронический тонзиллит вне обострения, 
вегетососудистая дистония.

Объективный статус. Кожа сухая. Вы-
сыпания локализуются только на коже лица. 
В области носогубных складок – эритема с 
небольшим шелушением. На верхней губе, 
подбородке и около носа – фокальные, фол-
ликулярные, милиарные (размер до 2 мм) 
слегка розовые папулы и единичные микро-
пустулы на их поверхности. Аналогичные, но 
более крупные (около 4 мм) фолликулярные 
папулы – на подбородке. Эрозии на месте вы-
давленных пустул. Единичные нормотрофи-
ческие и атрофические рубчики (рис. 3).

Лабораторное обследование. Результаты 
дерматоскопии: комедоны и телеангиоэкта-
зии отсутствуют, расширены устья сально-
волосяных фолликулов, в области носогуб-
ных складок – эритема с незначительным 
мелкопластинчатым шелушением. Большин-
ство фолликулярных папул повреждено ме-
ханическим выдавливанием. Проведено 
микроскопическое исследование материа-
ла, полученного при отжиме содержимого 

Рис.  3. Артифициальный дерматит лица 
(патомимия), осложненный демодекозом.
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трех неповрежденных фолликулярных па-
пул (площадь – 0,5 см2), помещенных в один 
препарат. Обнаружено 5 клещей.

Основной диагноз: артифициальный дер-
матит (патомимия).

Осложнение: фолликулярный демоде-
коз, пиодермия.

Тактика лечения:
- фабомотизол (афобазол) в таб. по 5 мг 

утром и вечером, курс – 10 дней;
- туширование механических повреж-

дений кожи раствором повидон-йод 2–3 
раза в день до образования корочек, курс – 
2–3 дня;

- втирание 10%-й мази бензилбензоата в 
кожу лица, шеи, ушных раковин через день 
вечером, № 5;

- крем Цикапласт наносить утром – еже-
дневно, а вечером – через день, чередуя с 
бензилбензоатом.

Рекомендации. Дано направление на кон-
сультацию к психоневрологу.

В процессе терапии наблюдалась поло-
жительная динамика. Больная посетила пси-
хоневролога, ей было назначено лечение. Че-
рез 3 недели она сообщила об отсутствии 
свежих высыпаний. Остались пятна корич-
невого цвета и небольшие рубчики. Диспан-
серное наблюдение спустя 6 мес. – ремиссия.

Обсуждение. Интерес данного случая 
для дерматологов и косметологов состоит  
в следующем.

1. Механическое воздействие на высы-
пания косметологом и травмирование са-
мой больной эпидермиса и сально-волося-
ных фолликулов явилось предпосылкой для 
создания входных ворот для бактериальной 
инфекции с формированием пустул. Это яв-
лялось предпосылкой для миграции клещей 
из поврежденных фолликулов на соседние 
участки кожного покрова.

2. Использование водного раствора 
повидон-йод обусловлено тем, что он явля-
ется универсальным антисептиком; резис- 
тентность у представителей микробиоценоза 
кожи к препаратам, в состав которых входят 
микроэлементы, не развивается; препарат 
не вызывает окрашивания кожи, что важно 
для социально-активного контингента на-
селения.

3. Использование в комплексном лече-
нии антипаразитарного (бензилбензоат), 
антибактериального (повидон-йод) и рано-
заживляющего (цикапласт) препаратов этио- 
патогенетически обосновано.

Клинический случай № 3
Больной Р., 48 лет. Жалуется на наличие 

высыпаний на лбу. Субъективные ощуще-

ния отсутствуют. Болен около 6 мес. Пер-
вый эпизод заболевания был в виде покрас-
нения и отека, сопровождающихся зудом. 
Больной считал, что причиной заболевания 
был новый шампунь. Дерматологом диагно-
стирован аллергический дерматит. Сразу 
необоснованно назначен комбинированный 
топический глюкокортикостероид (ТГКС): 
бетаметазон + гентамицин + клотримазол 
без указания длительности курса и кратно-
сти втирания препарата. Пациент исполь-
зовал лекарство практически постоянно в 
течение 6 мес., т.к. заболевание периодиче-
ски обострялось, несмотря на замену шам-
пуня. Две недели назад процесс обострил-
ся, высыпаний стало значительно больше, 
зуд отсутствовал. Использование указанно-
го ТГКС способствовало появлению свежих 
высыпаний и увеличению числа и глубины 
морщин на лбу. Сопутствующие заболева-
ния: хронический бронхит и гастродуоде-
нит в стадии ремиссии. Непереносимости 
лекарственных препаратов ранее не отмечал. 
Профессиональные вредности отсутствуют. 
После пребывания летом на море высыпа-
ний стало меньше, но процесс полностью  
не разрешился.

Объективный статус. Жирная себорея, 
сальный блеск кожи. Патологический про-
цесс ограничен верхней половиной лица 
(лоб, надбровная область, переносье). На 
слегка гиперемированной коже располага-
ются мономорфные высыпания в виде фо-
кальных фолликулярных папул размером до 
3 мм слабо-розовой окраски или цвета нор-
мальной кожи (рис. 4).

Лабораторное обследование. Результа-
ты дерматоскопии: незначительная эрите-
ма, комедоны, телеангиоэктазии, пустулы.  

Рис.  4. Демодекозный фолликулит как ме-
дикаментозное осложнение при длитель-
ном использовании комбинированного 
топического глюкокортикостероида (бе-
таметазон + гентамицин + клотримазол)  
в течение 6 мес.
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Признаки атрофии кожи отсутствуют, 
устья сально-волосяных фолликулов рас-
ширены, глубокие морщины. Милиарные 
папулы однородные, приурочены к саль-
но-волосяным фолликулам. Проведено 
микроскопическое исследование матери-
ала, полученного при отжиме комедоно- 
эстрактором содержимого трех таких папул 
(площадь – 0,5 см2), обнаружено 5 клещей  
D. folliculorum.

Основной диагноз: фолликулярный демо-
декоз как медикаментозное осложнение дли-
тельной наружной терапии ТГКС.

Сопутствующие заболевания: хрони-
ческие бронхит и гастродуоденит в стадии  
ремиссии.

Тактика лечения:
- глицирам (корень солодки для сти-

муляции функции коры надпочечников) – 
2 таб. 2 раза в день за 30 мин. до еды, курс – 
2 недели;

- 10%-я мазь бензилбензоата: аккурат-
но смазывать кожу лица вечером через  
день, № 5;

- 0,2%-й крем цинк-пиритион (Скин-
кап): наносить ежедневно утром, курс  –  
2 недели.

Консультация через 2 недели. Процесс 
разрешается медленно, но свежие высыпа-
ния не появляются, зуд отсутствует. Лечение 
пациент перенес без нежелательных реак-
ций. Клещи не обнаружены. Рекомендовано: 
продолжить использовать 0,2%-й крем цинк-
пиритион утром, вечером делать самомассаж 
кожи лица с кремом радевит. Использовать 
мыло Атодерм.

Консультация через 1,5 мес. (в связи с 
командировкой). Лечением удовлетворен. 
Практически все высыпания исчезли, жир-
ная себорея трансформировалась в сухую. 
Рекомендовано применять эмульсию липо-
бейз 2 раза в день.

Консультация при диспансеризации че-
рез 4  мес. 2 недели назад появились еди-
ничные фолликулярные папулы на лбу, 
обнаружены 2 клеща. Длительность межре-
цидивного периода – 3,5 мес. Рекомендо-
вано повторить курс лечения 10%-й мазью  
бензилбензоата.

Обсуждение. Данный случай представля-
ет интерес для дерматологов и косметологов.

1. Бесконтрольное применение комби-
нированных ТГКС, особенно на лице – пре-
диктор атрофии кожи. О кратности назна-
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чения, длительности использования таких 
препаратов и возможности нежелательных 
эффектов врач должен информировать па-
циента на первичном приеме.

2. Лечение 1,5 мес. препаратами раз-
личных фармакологических групп явилось 
предпосылкой сухости кожи, что создало 
неблагоприятные условия для жизнедея-
тельности клещей, с одной стороны, и яви-
лось показанием для назначения эмолентов,  
с другой.

3. Появление единичных высыпаний на 
лбу в период диспансеризации обосновало 
целесообразность повторного курса анти- 
паразитарной терапии.

Заключение
Персонифицированный подход к выбо-

ру тактики лечения демодекоза базируется 
на анализе эффективности предшествую-
щей терапии, позволяющем исключить сте-
реотипы в выборе лекарственных средств, на 
умении выбрать максимально эффективные 
препараты с учетом клинических манифе-
стаций дерматоза, не забывая о возможной 
гиперколонизации кожи другой условно-
патогенной флорой (липофильные дрож-

жи рода Malassezia, дрожжеподобные грибы 
рода Candida).

Нерациональный уход за кожей (ис-
пользование в быту средств обезжириваю-
щих или ощелачивающих кожу) оказывает 
влияние на паразито-хозяинные взаимоот-
ношения, на ее раздражение при постоян-
ном ношении масок как средства профилак-
тики от вирусных инфекций, патомимию, 
дерматозы фациальной локализации, сопут-
ствующие заболевания различного генеза  
и другие факторы.

Публикации последних лет свидетель-
ствуют, что демодекоз как осложнение ме-
дикаментозной терапии зарегистрирован 
у мальчиков-подростков при лечении ато-
пического дерматита среднетяжелой сте-
пени дупилумабом [23]. Полагают, что ин-
гибирование дупилумабом IL-4 и IL-13 
приводит к увеличению плотности клещей 
и провоцирует возникновение клинических 
манифестации, симулирующих розацеа,  
и конъюнктивит [24].

Применение индивидуального подхода 
к лечению демодекоза – залог успешной те-
рапии, длительной ремиссии и повышения 
приверженности к лечению.
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