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 �псориаз — один из распространенных хронических 
рецидивирующих дерматозов. Данным заболеванием 
страдает от 0,1 до 5% населения земного шара [1].

В последние годы отмечено повышение заболева-
емости псориазом, увеличение частоты толерантных 
к терапии форм дерматоза, что определяет не только 
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Цель исследования: оценить эффективность и безопасность применения мази клобетазола пропионата 
(«Кловейт», мазь для наружного применения, Jelfa) у 60 больных бляшечным среднетяжелым псориазом в фазе 
прогрессирования дерматоза. 
Материал и методы. В выборку включены 60 больных псориазом (36 мужчин и 24 женщины) в возрасте от 25 до 55 лет 
(средний возраст — 35,4 ± 2,1 года). Длительность заболевания составила от 6 мес. до 12 лет. Эффективность терапии 
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Research target: to evaluate the efficiency and safety of the application of clobetasol propionate ointment (Cloveit 
ointment for external application, Jelfa) at 60 patients, suffering from plaque psoriasis of average gravity in dermatosis 
progression phase. 
Маterial and methods. The panel comprises 60 patients, suffering from psoriasis (36 men and 24 women) in the age 
of 25—55 y.o. (the average age is 35,4 ± 2,1 years). The disease continuity was between 6 months and 12 years. The 
therapeutic efficiency was evaluated with PASI, PGA indices, аs well as with data of ultrasonographic research.
Results. Initiating seven days course of the topical therapy with clobetasol propionate, included in the standard 
comprehensive treatment, favors the transfer of the psoriatic process in the stabilization phase and is not accompanied 
with clinical and sub-clinical features of skin atrophy. 
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медицинскую, но и социальную значимость проблемы 
[2—4].

большинство исследователей считают, что клю-
чевую роль в развитии псориаза играют разнообраз-
ные иммунопатологические изменения, происходящие 
в организме больных [2, 5—9].
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Лечение больных псориазом в настоящее время 
представляет определенные трудности, что связано с 
нерешенными вопросами этиологии и патогенеза дан-
ного заболевания [1,10]. 

Вместе с тем местным иммунопатологическим ре-
акциям отводится одна из приоритетных ролей в под-
держании избыточного эпидермопоэза при псориазе, 
а применение топической кортикостероидной терапии 
патогенетически обосновано и способствует эффек-
тивному подавлению извращенного иммунного отве-
та с нормализацией нарушенного эпидермопоэза при 
данном дерматозе [5—10].

Топические глюкокортикостероиды являются пре-
паратами первой линии терапии больных псориазом, 
входят в клинические рекомендации по ведению боль-
ных данным дерматозом как в России, так и в Европе, 
США, Канаде и Германии [11—15]. 

Использование данных лекарственных средств 
обусловлено их противовоспалительным, иммуносу-
прессивным, антиаллергическим, противозудным дей-
ствием, которое определяется следующими фармако-
логическими эффектами:

 � уменьшением количества антигенпрезентирующих 
клеток;
 � торможением миграции нейтрофилов, моноцитов 
и эозинофилов в очаг воспаления; 
 � торможением синтеза нуклеиновых кислот;
 � снижением чувствительности нервных окончаний 
к гистамину; 
 � снижением активности гиалуронидазы и лизосо-
мальных ферментов, что уменьшает проницае-
мость сосудистой стенки и выраженность отека; 
 � усилением продукции белка липокортина, тормозя-
щего активность фосфолипазы А, что в свою оче-
редь приводит к уменьшению синтеза медиаторов 
иммунного воспаления; 
 � уменьшением образования свободных кислород-
ных радикалов; 
 � торможением синтеза мукополисахаридов.

В последние годы специалисты отдают предпо-
чтение преимущественно топическим глюкокорти-
костероидам последнего поколения, характеризу-
ющимся высокой эффективностью, минимальными 
побочными эффектами, а также пролонгированным 
действием.

Краткосрочное назначение данных препаратов по-
зволяет быстро достичь клинического эффекта и од-
новременно избежать развития известных побочных 
эффектов терапии топическими глюкокортикостерои-
дами [16,17].

цель исследования — сравнительная оценка кли-
нической эффективности наружного применения 
0,05% мази клобетазола пропионата и 0,01% мази 
бетаметазона валерата у пациентов, страдающих бля-
шечным псориазом средней степени тяжести в про-
грессирующей стадии дерматоза.

Материал и методы
под наблюдением находились 60 больных псо-

риазом (36 мужчин и 24 женщины). Возраст пациен-
тов варьировал от 25 до 55 лет (средний возраст — 
35,4 ± 2,1 года), длительность заболевания — от 6 мес. 
до 12 лет. продолжительность настоящего рецидива 
у 10 пациентов составляла 2—3 нед., у 23 до 3 мес., 
у 17 больных — до 6 мес., у 10 — более 1 года. 

у всех больных диагностирован бляшечный псо-
риаз средней степени тяжести в фазе прогрессирова-
ния патологического процесса на коже. Индекс pasi 
варьировал от 18 до 27 баллов (в среднем 24 балла).

у 30 пациентов в фазе прогрессирования применя-
лась мазь «Кловейт» (действующее вещество клобе-
тазола пропионат 0,05%; производитель jelfa).

В группе контроля у 30 больных в качестве топиче-
ской терапии в прогрессирующей фазе использовали 
мазь «целестодерм» (действующее вещество — бета-
метазона валерат 0,01%; производитель msd).

после перехода процесса в фазу стабилизации на-
ружно использовали топический эмолент «Клобейз» 
(производитель jelfa).

Все пациенты в процессе лечения получали стан-
дартную системную терапию (гепатопротекторы, рас-
твор натрия тиосульфата, витамины группы В).

Клинико-инструментальную оценку эффективно-
сти и безопасности терапии предпринимали до лече-
ния, на 6-й и 10-й дни наблюдения.

В качестве контрольной группы обследованы 
15 здоровых лиц (средний возраст 34 года).

Тяжесть и распространенность псориаза оценива-
ли путем расчета индексов: pasi (psoriatic area and 
severity index) и pga (physician global assessment).

Кроме того, для оценки безопасности топической 
терапии с использованием сильных топических сте-
роидов применяли цифровую ультразвуковую систе-
му высокого разрешения dub (фирма «tpm gmbh», 
Германия), оснащенную датчиком 33 МГц с разре-
шением 78 мкм и глубиной проникновения сигнала 
10—13 мм для детальной динамической оценки пато-
логических процессов в дерме. Длина сканируемого 
участка составляла 10 мм. Сканирование проводили в 
А- и В-режимах. преобразование сигнала в цифровой 
с датчика 33 МГц производилось с частотой 100 МГц. 
усиление — 40 дб. В результате получали двух-
мерную картину кожи 13 х 10 мм. Оценку проводили 
с помощью сканографических критериев толщины 
и акустической плотности дермы. Для визуализации 
и расчета количественных показателей использовали 
программное обеспечение, разработанное совмест-
но фирмами «ТРМ gmbh» (Германия) и «АНТА-Мед» 
(Россия).

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью программы microsoft office excel 
для windows 7. Использовался параметрический 
t-критерий Стьюдента.
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Результаты и их обсуждение 
До лечения у всех пациентов нами отмечено повы-

шение индекса pasi, отражавшего тяжесть псориати-
ческого процесса у наблюдавшихся лиц с псориазом. 
В группе пациентов, получавших топическую терапию 
клобетазола пропионатом, констатировали переход 
псориатического процесса в фазу стабилизации в сро-
ки 7,4±0,6 дня. у пациентов, лечившихся бетаметазо-
на валератом, удалось добиться перевода дерматоза 
в стационарную стадию в сроки 12,1±0,9 дня (р<0,05). 
Таким образом, у больных псориазом, получавших бо-
лее сильный топический стероид клобетазола пропи-
онат, констатировали уменьшение длительности про-
грессирующей фазы заболевания.

Одновременно нами предпринята динамическая 
оценка тяжести псориаза на 7-е и 12-е сутки терапии. 
В группе пациентов, применявших клобетазола про-
пионат, на 7-й день терапии зарегистрировано более 
значительное уменьшение значений pasi в срав-
нении как с исходным показателем в данной груп-
пе (до лечения — 24,3±1,7; на 7-й день — 18,7±1,2; 
р<0,05), так и с показателями у лиц, получавших то-
пическую терапию бетаметазона валератом (соответ-
ственно 24,1±2,0 и 22,3±1,8; р>0,05). На 12-й день ле-
чения констатировали дальнейшее уменьшение ве-
личин pasi в обеих группах пациентов (у больных, по-
лучавших клобетазола пропионат, — 15,4±0,9; у лиц, 
применявших бетаметазона валерат, – 18,5±1,0). 
указанные результаты достоверно свидетельствова-
ли об уменьшении тяжести псориатического процес-
са в обеих группах наблюдавшихся пациентов, более 
выраженное у больных, получавших в первые 7 дней 
клобетазола пропионат. Несмотря на то что с 8-го по 
12-й дни лечения данные лица получали индиффе-
рентную топическую терапию эмолентом, результат 
терапии оказался статистически достоверно более 
отчетливым (р<0,05).

В группе больных, получавших клобетазола про-
пионат, на 21-й день лечения констатировали переход 
псориатического процесса в фазу регресса (индекс 
pasi составлял 6,1±0,4). 

у лиц, лечившихся бетаметазона валератом, псо-
риаз в данные сроки оставался в стационарной стадии 
(индекс pasi — 12,6±0,08; р<0,05). В данной группе 
пациентов регресс псориатического процесса заре-
гистрирован лишь на 28-й день наблюдения (индекс 
pasi в эти сроки составил 6,4±0,3). у больных, полу-
чавших клобетазола пропионат, отмечали дальней-
шее уменьшение pasi (4,2±0,18; р<0,05). Таким обра-
зом, применение клобетазола пропионата у больных 
среднетяжелым бляшечным псориазом коротким се-
мидневным курсом не только способствовало стаби-
лизации псориатического процесса в более ранние 
сроки, но и оказывало благоприятное влияние на об-
щую длительность обострения дерматоза. В группе 
лиц, получавших бетаметазона валерат, потребовался 

12-дневный курс терапии топическими кортикостеро-
идами, что оказало негативное влияние на длитель-
ность терапии рецидива заболевания в целом.

Аналогичные данные получены нами с помощью 
динамической оценки pga в сроки 21-й, 28-й дни 
наблюдения. На 7-й, 12-й дни терапии абсолютные 
значения pga были статистически недостоверными 
(р>0,05). В группе больных, применявших клобетазо-
ла пропионат, констатированный нами клинический 
переход псориатического процесса в фазу регресса 
сопровождался отчетливым уменьшением значений 
pga (до лечения — 3,8±0,2; на 21-й день лечения — 
0,6±0,03; на 28-й день — 0,3±0,02; р<0,05). у больных, 
лечившихся бетаметазона валератом, также зареги-
стрировано отчетливое снижение данного индекса (до 
лечения — 3,9±0,3; на 21-й день лечения — 1,1±0,09; 
на 28-й день — 0,6±0,02; р<0,05). Обращает на себя 
внимание тот факт, что на 21-й день наблюдения вели-
чина pga в группе лиц с псориазом, получавших кло-
бетазола пропионат, была в 1,8 раза ниже, чем у боль-
ных, применявших бетаметазона валерат (р<0,05). На 
28-й день наблюдения констатировали дальнейшее 
уменьшение индекса pga в обеих группах, более вы-
раженное у пациентов, лечившихся клобетазола про-
пионатом (р<0,05).

применение сильных топических кортикостерои-
дов в ряде случаев может сопровождаться развитием 
местных нежелательных явлений, включающих в том 
числе атрофию кожи. Как правило, использование 
препаратов данной группы короткими курсами не по-
зволяет визуализировать признаки атрофии кожи кли-
нически. В этой связи для выявления субклинических 
изменений кожи мы оценивали ряд ультрасонографи-
ческих критериев, косвенно отражающих атрофоген-
ные процессы в дерме. 

у здоровых лиц все слои дермы были одинаково 
эхогенными. В структуре дермы верифицировались 
гипоэхогенные протоки желез и кровеносные сосуды 
(рис. 1). 

В процессе лечения в обеих группах пациентов 
констатировали статистически значимое уменьшение 
толщины дермы и повышение ее эхоплотности, что 
связано с противовоспалительным эффектом пред-
принятой терапии (см. таблицу). Вместе с тем при 
динамическом исследовании толщина дермы у боль-
ных, применявших бетаметазона валерат, в отличие 
от группы лиц, лечившихся клобетазола пропионатом, 
статистически достоверно прогредиентно уменьша-
лась, достигнув к окончанию терапии цифр ниже кон-
трольных значений (рис. 2, 3). Вероятно, сокращение 
сроков применения сильных топических стероидов 
с последующим более ранним переходом на использо-
вание эмолентов в значительной мере предотвращало 
формирование и дальнейшее нарастание субклини-
ческих атрофических процессов в дерме у пациентов, 
страдающих псориазом.
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Сканографический
показатель

День 
терапии

Здоровые 
добровольцы

(n=15)

Больные 
псориазом, 

лечение 
клобетазола 
пропионатом 

(n=30)

p1* p2** Больные 
псориазом, 

лечение 
бетаметазона 

валератом 
(n=30)

p1* p2** p3^

Толщина дермы, мкм. 0 1153 ± 9 1171 ± 10 <0,05 — 1170 ± 8  <0,05 — —

7 1165 ± 6  <0,05 — 1168 ± 5  <0,05 — —

12 1161 ± 4  <0,05 — 1144 ± 4  <0,05 — —

28 1151 ± 4  >0,05 <0,05 1128 ± 3  <0,05  <0,05  <0,05

Плотность дермы, 
усл. ед.

0 30 ± 1 13 ± 2  <0,05 — 12 ± 2  <0,05 — —

7 18 ± 1  <0,05 — 19 ± 3  <0,05 — —

12 22 ± 2  <0,05 — 25 ± 3  <0,05 — —

28 31 ± 1  >0,05  <0,05 39 ± 2  <0,05  <0,05  <0,05

Примечание. *— сравнение со здоровыми лицами до лечения; ** — сравнение показателей до лечения и на 28-й день терапии; ^ — сравнение в 
группах больных, получавших клобетазола пропионат и бетаметазона валерат на 28-й день терапии.

при динамической оценке величины эхоплотности 
дермы в обеих группах больных псориазом отмечено 
значительное снижение данного ультрасонографи-
ческого показателя, свидетельствовавшее о наличии 
выраженного дермального инфильтрата. В процессе 
терапии констатировали увеличение абсолютных зна-
чений толщины дермы у пациентов, страдавших псо-
риазом, что отражало уменьшение инфильтративных 
явлений в проекции псориатических эффлоресцен-
ций, клинически сопровождавшееся уменьшением тя-
жести дерматоза. Вместе с тем на 28-й день лечения 
в группе лиц, получавших бетаметазона валерат, дан-
ный сканографический показатель был достоверно Рис. 1. Сканограмма кожи здорового человека

Ультрасонографические изменения в дерме у больных псориазом в процессе лечения  
клобетазола пропионатом и бетаметазона валератом (M ± m)

ТАБЛИЦА 

Рис. 2. Вульгарный псориаз у больного Д., 41 год: сканограмма. а — до лечения клобетазола пропионатом; 
б — на 28-й день наблюдения

а б
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выше значений как у здоровых лиц, так и у пациен-
тов, лечившихся клобетазола пропионатом (р<0,05). 
указанное обстоятельство, вероятно, связано с суще-
ственным нарастанием явлений дермального склеро-
за за счет более длительного применения сильного 
топического кортикостероида бетаметазона валерата. 
К моменту окончания терапии в группе больных, по-
лучавших клобетазола пропионат, абсолютная вели-
чина толщины дермы соответствовала нормальным 
значениям (р>0,05). Таким образом, более короткий 
курс использования клобетазола пропионата в каче-
стве средства топической терапии больных псориа-
зом позволял, с одной стороны, добиться разрешения 
дермального инфильтрата в проекции псориатических 
высыпаний, а с другой– оказался весьма безопасным 
в плане нарастания атрофогенных процессов в коже. 
указанное обстоятельство представляется нам весь-
ма важным, учитывая статичную локализацию эффло-

ресценций при данном дерматозе и необходимость 
нанесения топических кортикостероидов на одни и те 
же участки кожного покрова неоднократно.

Выводы
1. Клобетазола пропионат («Кловейт» мазь для 

наружного применения, jelfa) представляет собой 
мощное и весьма эффективное топическое средство, 
применение которого коротким курсом у больных 
среднетяжелым псориазом в стадии прогрессирова-
ния дерматоза позволяет добиться стабилизации про-
цесса на коже и уменьшить длительность обострения 
заболевания.

2. Использование клобетазола пропионата корот-
ким курсом в фазе прогрессирования тяжелых форм 
псориаза является весьма безопасным и не сопрово-
ждается субклиническими признаками нарастания 
атрофических явлений в коже. 

Рис. 3. Вульгарный псориаз у больного П., 26 лет: сканограмма. а — до лечения бетаметазона валератом; 
б — на 28-й день наблюдения.
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