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 �В последние годы проблеме сухости кожи уделяет-
ся большое внимание. Если 10—15 лет назад сухость 
рассматривалась только как косметический дефект, 
изменяющий внешний вид кожи и нарушающий ее 
эстетические свойства, то в настоящее время эти на-
рушения расцениваются как серьезная дерматологи-
ческая патология. Изменение парадигмы мышления 
произошло благодаря получению новых научных зна-
ний о строении и функции кожного барьера. 

Существенную роль в формировании барьерных 
свойств кожи играют роговой слой и его состояние. 
Детальное изучение строения рогового слоя позволи-
ло сравнить его с кирпичной стеной, в которой роль 
кирпичей выполняют кератиноциты, а роль цемента — 
высокоспециализированные межклеточные липиды. 
формирование рогового слоя начинается в верхних 
отделах зернистого слоя путем дифференцировки 
кератиноцита в корнеоцит. В норме процесс керати-
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низации в клетках эпидермиса регулируется белком 
филаггрином. Он обеспечивает агрегацию разроз-
ненных кератиновых нитей (филаментов), объединяя 
цитоскелет в единый комплекс. по мере созревания 
кератиноцита мембрана клетки становится прерыви-
стой, а затем и вовсе исчезает. Вместо нее образу-
ется белковая структура — роговой конверт. затем 
кератиноциты, теряя органеллы и ядро, превращают-
ся в слой мертвых клеток, не принимающих участие 
в синтезе новых белков и не реагирующих на сигналь-
ные молекулы. С этого момента ороговевшие, безъ-
ядерные клетки, содержащие нерастворимый белок 
кератин, называют корнеоцитами. Они имеют форму 
шестиугольников, плотно прилегающих друг к другу 
и связанных между собой корнеодесмосомами. благо-
даря им сохраняется высокая механическая прочность 
нижних слоев рогового слоя. В поверхностных слоях 
рогового слоя под воздействием протеолитических 
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ферментов корнеодесмосомы постепенно разрушают-
ся. Связь между корнеоцитами утрачивается, и разъ-
единенные клетки слой за слоем легко отторгаются с 
поверхности кожи в виде тонких роговых чешуек [1, 2].

Важнейшим компонентом кожного барьера являют-
ся липиды. Еще в гранулярном слое в эпидермальных 
клетках накапливаются ламеллярные тельца, отпочко-
вывающиеся от аппарата Гольджи. Внутри этих телец 
находятся ферменты и липиды, из которых впослед-
ствии формируется межклеточный липидный матрикс 
рогового слоя. В состав липидного матрикса входят три 
основных класса: церамиды, холестерин, насыщенные 
и ненасыщенные жирные кислоты. Небольшую долю 
(до 15%) составляют эфиры холестерина и триглице-
риды. церамиды составляют около 50% от всех липи-
дов рогового слоя и представляют собой длинноцепо-
чечные церамиды, содержащие линолевую кислоту. 
Молекула церамида состоит из двух углеводородных 
цепей: более короткая цепь представлена амино-
спиртом (сфингозином или фитосфингозином), более 
длинная — насыщенной жирной кислотой. Обе части 
церамида могут располагаться в одном направлении, 
принимая конформацию шпильки, или в разных, и тог-
да молекула приобретает скошенную конформацию. 
Вторым исключительно важным компонентом межкле-
точного матрикса рогового слоя является холестерин, 
который встраивается между углеводородными цепя-
ми, нарушает их строгую упаковку и ограничивает (или 
полностью исключает) их движение. В липидных слоях 
рогового слоя содержание холестерина может дости-
гать 25%. церамиды и холестерин играют важнейшую 
роль при поддержании физико-химических свойств 
липидных пластов, от которых зависит проницаемость 
барьера. На долю свободных жирных кислот приходит-
ся 10—15%. В коже присутствуют свободные жирные 
кислоты (пальмитиновая, олеиновая, линоленовая), 
а также жирные кислоты, связанные с тригрицеридами, 
церамидами и фосфолипидами. эссенциальные липи-
ды рогового слоя формируют двухслойные прослойки 
между корнеоцитами, образуя уникально организован-
ную структуру. Между отдельными пластами имеется 
водная прослойка [3, 4].

До недавнего времени основной гипотезой строе-
ния билипидного матрикса являлась модель «решет-
ки». более детальное изучение строения и состава 
липидных пластов привело ученых к созданию модели 
«сандвича». Согласно этой теории существуют кри-
сталлические фазы, создающие каркас в виде били-
пидных пластов, и гидрофильная фаза, находящаяся 
между ними. Качественное и количественное измене-
ния состава межкорнеоцитарных липидов могут при-
водить к развитию сухости и шелушению кожи [5].

Одним из непременных условий нормального 
функционирования кожи и сохранения ее защитных 
свойств является контроль потери воды, которая вхо-
дит в состав мембран кератиноцитов и межкератино-

цитарных липидов. В отличие от тканей внутренних 
органов, содержащих 70—80% воды, в роговом слое 
содержание воды мало и составляет 10—15% в зави-
симости от влажности окружающей среды. Достиже-
ние постоянного высокого уровня увлажненности кожи 
обеспечивается двухуровневой системой регуляции 
гидратации в коже. В эпидермисе вода присутствует 
в двух формах: динамичной (трансэпидермальной) 
или статичной (связанной). первый вид представляет 
постоянно передвигающуюся воду из глубоких слоев 
дермы к роговому слою, в которой растворены соли 
металлов, мочевина, аминокислоты. Определенное 
количество движущей воды улавливается билипид-
ными межкератиноцитарными слоями и удерживается 
в липидном матриксе. Вода между липидными пласта-
ми создает упругую среду, разглаживающую роговой 
слой. Статичная вода связана с компонентами нату-
рального увлажняющего фактора (nmf), вырабатыва-
ющегося из филаггрина корнеоцитов в процессе его 
метаболизма. nmf может составлять до 10% массы 
корнеоцита. В его состав входят аминокислоты: гисти-
дин, глутамин, аргинин (40%), пирролидонкарбоксило-
вая кислота (12%), молочная кислота (12%), мочевина 
(8%), а также сахара и минеральные ионы. В глубо-
ких слоях рогового слоя nmf формирует с кератином 
комплекс, притягивающий и связывающий молекулы 
воды. благодаря этому обеспечивается необходимый 
уровень гидратации верхних и средних отделов рого-
вого слоя и кератин обретает пластичность. пластич-
ность и растяжимость рогового слоя находятся в пря-
мопропорциональной зависимости от содержания во-
ды. Мутации в гене филлагрина (среди европейцев 
их распространенность составляет 10%) у больных 
атопическим дерматитом обусловливают выраженный 
дефект кожного барьера, проявляющийся постоянной 
сухостью кожи и ксерозом [6,7].

увлажненность рогового слоя оказывает большое 
влияние и на десквамацию эпидермиса. Снижение 
концентрации свободных молекул воды в коже умень-
шает эффективность протеолитических ферментов 
и замедляет скорость разрушения корнеодесмосом, 
что приводит к неполному и неравномерному отделе-
нию роговых чешуек с поверхности кожи. показано, 
что влажность воздушной среды заметно влияет на 
активность протеолитических ферментов и десква-
мацию корнеоцитов. Скорость отшелушивания кор-
неоцитов была максимальной при 100% влажности 
воздуха. при 80% влажности она уменьшалась на 8%, 
при 55% — на 40%, а при 44% влажности — на 75%. 
Т. е. при 44% влажности десквамация роговых чешу-
ек уменьшается в 5 раз. В помещениях с центральным 
отоплением относительная влажность нередко состав-
ляет не больше 30% [8].

Таким образом, состояние кожного барьера во 
многом обеспечивается и поддерживается состояни-
ем рогового слоя кожи. Нарушения процессов кера-



Вестник дерматологии и венерологии

№ 3, 2012 130

тинизации, синтеза высокоспециализированных меж-
клеточных липидов, десквамации, образования nmf, 
трансэпидермального водного метаболизма приводят 
к различным патологическим состояниям кожи. 

Сухость кожи — тревожный признак нарушения 
барьерных свойств кожи, который может носить вре-
менный или длительный характер и вызывается ря-
дом экзогенных и эндогенных факторов. повреждение 
кожного барьера может быть вызвано климатически-
ми воздействиями (сухим и холодным ветром, сухо-
стью воздуха, длительным пребыванием на солнце). 
большое влияние на состояние кожи оказывают фак-
торы окружающей среды, в частности, к сухости кожи 
приводит длительное нахождение в помещениях с 
центральным отоплением или кондиционерами. Ше-
лушение может быть спровоцировано нерациональ-
ным уходом за кожей: частое мытье с использованием 
жестких мочалок, некачественных моющих и космети-
ческих средств, применение бытовой химии без защи-
ты кожи рук и т. д. 

Сухость может быть опосредована лекарственными 
средствами: системными и топическими ретиноидами, 
спиртсодержащими растворами, болтушками, бензоил-
пероксидом, фототерапией, наружными и системными 
глюкокортикоидными препаратами. В ряде экспери-
ментальных исследований установлено, что даже крат-
ковременное (в течение 3 дней) нанесение на кожу 
сильного топического стероида может вызвать наруше-
ние эпидермального барьера. Глюкокортикоиды путем 
торможения пролиферации и дифференцировки кера-
тиноцитов угнетают образование липидов межклеточ-
ного матрикса рогового слоя и уменьшают прочность 
связей между корнеоцитами за счет снижения плотно-
сти и размеров корнеодесмосом. 

Аналогичный эффект могут вызвать химический 
и механический пилинги, лазерные процедуры и дру-
гие косметологические вмешательства. Изменение 
липидного матрикса и связанная с ним сухость кожи 
наблюдаются при менопаузе, фотостарении, а также в 
зимний период независимо от возраста. Сухость кожи 
является симптомом ряда соматических заболеваний: 
гиповитаминозов, гипотиреоза, сахарного диабета, 
гепатита и цирроза печени, заболеваний почек. пато-
логическая сухость кожи, сопровождающаяся выра-
женным шелушением, присуща ряду наследственных 
дерматозов: псориазу, ихтиозу, атопическому дерма-
титу [9,10].

Нарушения барьерных свойств кожи проявляются 
характерными клиническими симтомами: сухостью, 
шелушением и изменением ее толщины. Кожа стано-
вится более вялой, теряет эластичность и цвет (рис. 1). 
В дальнейшем появляется комплекс патологических 
симптомов: шелушение, снижение пластичности, стя-
нутость, морщинистость, микротрещины. Сухая кожа 
обладает повышенной чувствительностью к внешним 
воздействиям, склонна к раздражению и воспалению. 

при выраженном нарушении гидролипидного ба-
ланса и целостности рогового слоя развивается тяже-
лое патологическое состояние кожи — ксероз. этот 
симптом отчетливо выявляется у больных с тяжелым 
течением атопического дерматита. Клиническим при-
знаком ксероза служит появление на поверхности 
кожи большого количества мелких и крупных серо-
вато-белых чешуек. Кожа становится тусклой, сухой 
и жесткой на ощупь. На фоне лихенизации, покрас-
нения, гипо- или гиперпигментации кожи появляются 
участки выраженного огрубления и утолщения кожи. 
периодически возникают поверхностные, а иногда и 
глубокие трещины (рис. 2). эти изменения сопрово-
ждаются выраженными субъективными ощущениями 
стягивания, покалывания, зуда и даже боли [11].

Сухая кожа — это не заболевание, а комплекс сим-
птомов, включающих помимо изменения ее внешнего 
вида повышенную раздражимость и гиперчувствитель-
ность к обычным экзогенным влияниям (метеорологи-
ческим факторам, водным процедурам, применению 
косметических средств), а также предрасположен-
ность к воспалительным реакциям. это объясняется не 
только тем, что при повреждении рогового слоя повы-
шается его проницаемость и в кожу начинают активно 
проникать микроорганизмы, токсины, аллергены (в то 
время как вода, напротив, активно начинает покидать 
эпидермис), но также тем, что повреждение рогового 
слоя является большим стрессом для кожи. Даже при 
незначительном нарушении эпидермального барьера 
и повышении его проницаемости клетки эпидермиса 
начинают вырабатывать цитокины, которые регулируют 
процесс восстановления рогового слоя. при обширном 
или слишком частом повреждении рогового слоя эти 
цитокины запускают воспалительную реакцию. Воспа-
ление всегда сопровождается выработкой свободных 
радикалов, что приводит к дальнейшему повреждению 
клеток. Свободные радикалы, в свою очередь, вызыва-

Рис. 1. Сухость и шелушение кожи лица у больной 
эритематозно-сквамозной формой атопического 
дерматита
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ют перекисное окисление липидов и разрушают липид-
ные пласты. поврежденные клетки не обеспечивают 
полное восстановление липидного барьера, поэтому 
эпидермис постепенно теряет влагу и еще больше по-
вреждается [12,13].

Как показано во многих исследованиях, наружные 
средства, в состав которых входят вода и липиды, мак-
симально соответствующие эссенциальным липидам 
кожи (эмульсии «масло в воде» или «вода в масле»), 
могут активно восстанавливать поврежденный кожный 
барьер. эмоленты (от франц. molle — мягкий) в совре-
менной дерматологической практике признаны высоко-
эффективными средствами, незаменимыми при веде-
нии пациентов с сухой кожей. Они уменьшают транс-
эпидериальную потерю воды и восстанавливают пла-
сты межкорнеоцитарных липидов. Действие эмолентов 
частично объясняется эффектом заполнения просветов 
между отшелушивающимися кератиноцитами, но са-
мое главное их терапевтическое действие заключается 
в увеличении содержания воды в роговом слое. 

повышение гидратации оказывает благоприятное 
действие на механические свойства рогового слоя, 
улучшая растяжимость и гибкость кожи. после аппли-
кации эмолента значительно улучшается внешний вид 
кожи. Вода быстро разглаживает любые неровности 
и деформации на поверхности кожи, делает ее более 
гладкой и эластичной. 

Второй важный эффект восстановления гидра-
тации кожи заключается в нормализации десквама-
ции. повышение содержания воды в роговом слое 
активизирует фермент химотрипсин, разрушающий 
десмосомы между верхними рядами корнеоцитов и 
регулирующий процесс десквамации. предполагают, 
что эмоленты дают и другие полезные эффекты, в том 
числе антимитотический, противовоспалительнный 
и противозудный, но они еще недостаточно изучены. 
Однако уже подробно описан и высоко оценен инте-
гративный терапевтический эффект применения то-
пических стероидов и эмолентов (steroid-sparing effect) 
при воспалительных дерматозах, позволяющий сни-
зить дозу кортикостероидов в случае сочетанного их 
назначения с эмолентами. В странах Европы, США и 

японии «золотым стандартом» терапии атопического 
дерматита и экземы является назначение наружных 
глюкокортикостероидов совместно с эмолентами, что 
обеспечивает наибольшую эффективность и безопас-
ность противовоспалительной терапии [14, 15].

В ряду разнообразных средств, предлагаемых раз-
личными производителями для применения при сухо-
сти кожи, наибольшего внимания заслуживают пре-
параты лечебной косметики, разработанные извест-
ными производителями косметологических продуктов. 
Среди них особого внимания заслуживает косметиче-
ская линия Ксемоз на основе термальной воды урьяж, 
разработанная французскими дерматологическими 
лабораториями урьяж. Ксемоз — гамма продуктов, 
включающая в себя четыре косметических средства: 
Ксемоз универсальный крем-эмолент, Ксемоз церат 
насыщенный крем, Ксемоз синдет пенящийся гель-
крем без мыла, Ксемоз стик для губ. Лечебная косме-
тика Ксемоз предназначена для ухода за кожей с про-
явлениями ксероза любой этиологии: при атопическом 
дерматите, ихтиозоформных дерматозах, климактери-
ческом, сенильном, ятрогенном, зимнем ксерозе. 

В состав средств Ксемоз универсальный крем-
эмолент, Ксемоз церат насыщенный крем и Ксемоз 
синдет пенящийся гель-крем без мыла входит уникаль-
ный биомолекулярный комплекс cerasterol-2f, разра-
ботанный и запатентованный в лаборатории урьяж. Он 
состоит из ω3- и ω6-церамидов, обладающих защитны-
ми и восстанавливающими кожный барьер свойствами. 
Нанесенные на кожу церамиды способны восстанав-
ливать дефекты межклеточного вещества, вызванные 
старением, экзогенными факторами (в том числе и 
косметическими процедурами, такими как пилинг, дер-
мабразия, мезотерапия), а также кожными заболевани-
ями. церамиды предотвращают трансэпидермальную 
потерю влаги, предупреждая сухость, шелушение, дря-
блость кожи, повышают ее эластичность. фитостеролы 
(неомыляемые частицы рапсового масла) — второй 
компонент комплекса — оказывают противоспалитель-
ное действие путем подавления факторов, вызываю-
щих воспаление, таких как простагландин e2, фактор 
некроза опухоли-α, молекула межклеточной адгезии-1. 

Сочетание cerasterol-2f с 30% термальной водой 
урьяж, содержащей уникальную комбинацию полез-
ных минеральных элементов (меди, цинка, железа, 
марганца, кальция, кремния и др.), оказывает синер-
гическое действие в восстановлении нарушенных 
барьерных свойств кожи. В отличие от других мине-
ральных вод она отличается изотоничностью, т. е. ее 
осмотическое давление близко к осмотическому дав-
лению плазмы крови и клеток, поэтому вода урьяж не 
нарушает целостность клеток и не изменяет их объем. 
благодаря входящим в ее состав минеральным солям 
она оказывает противовоспалительное и заживляю-
щее действие, а также способствует восстановлению 
гидролипидной мантии кожи.

Рис. 2. Выраженный ксероз у больной лихеноид-
ной формой атопического дерматита
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Добавление масла ши (масла карите) в состав кре-
ма-эмолента (10%) и ксемоза церата (25%) усиливает 
смягчающее и регенерирующее действие препаратов, 
которые оказывают влияние на синтез коллагена, по-
вышая упругость кожи. Глицерин, включенный в со-
став крема-эмолента, способствует увлажнению кожи 
и препятствует ее дегидратации, хорошо увлажненная 
кожа становится гладкой и эластичной.

Гамма Ксемоз гипоаллергенна, некомедогенна, 
не содержит ароматизаторов. Ее можно применять 
в качестве лечебно-косметического ухода как у взрос-
лых, так и у новорожденных и детей, что свидетель-
ствует о высокой степени безопасности этих продук-
тов. Наличие двух галеновых форм: крема-эмолента 
и ксемоз церата позволяет применять средства при 
различной выраженности ксероза, а также учитывать 
локализацию процесса. Так, Ксемоз крем-эмолент 
представляет собой эмульсию масла в воде (40:60), 
имеет кремообразную, не жирную, не окклюзионную 
текстуру. Крем быстро впитывается и подходит для 
деликатных зон с тонкой кожей: лицо, область де-
кольте, а также при ксерозе слабой и средней степени 
выраженности. Крем быстро восстанавливает защит-
ные свойства кожного барьера, интенсивно увлажняя 
и смягчая кожу, снижает ее реактивность и раздра-
жительность. Оптимальный режим применения крема 
2 раза в сутки (утром и вечером), однако при необхо-
димости количество аппликаций можно увеличить. 

Ксемоз церат обладает структурой мягкого вос-
ка или кольд-крема и в отличие от крема-эмолента 
не содержит глицерина, также концентрация масла 
ши в нем увеличена до 25%, что позволяет создать 
особую текстуру — среднюю между маслом и воском. 
Таким образом, цераты отличаются от мазей, содер-
жащих только масла, тем, что состоят из комбинации 
масел и восков. Текстура цератов насыщенная, кре-
мообразная, но не очень жирная, приятная для при-
менения и подходящая для очень сухой кожи. Ксемоз 
церат как бы окутывает кожу в бархатный «кокон», 
защищая ее от пересушивания и раздражающего 
действия внешних факторов. церат лучше применять 
на участки с более грубой кожей – кисти, стопы, а 
также на области с выраженными проявлениями ксе-
роза. Его достаточно наносить 1 раз в день. Регуляр-
ное использование церата активно восстанавливает 
кожный барьер, приводит к прекращению раздраже-
ния и воспаления кожи. 

Для достижения наибольшего эффекта использо-
вание крема или/и церата целесообразно сочетать с 
Ксемоз синдетом, который был специально разрабо-
тан для бережного очищения сухой атопичной кожи в 
дополнение к этим двум средствам. Ксемоз синдет со-
держит cerasterol-2f и термальную воду урьяж. пре-
парат не содержит мыла, имеет физиологический рН, 
очень мягко очищает кожу, не разрушает липидную 
пленку, хорошо пенится и легко смывается. 

Для поврежденных, сухих, потрескавшихся губ 
гамму Ксемоз дополняет стик для губ с витаминами Е 
и С, маслом ши и маслом огуречника. Стик смягчает, 
увлажняет и восстанавливает поврежденную кожу губ, 
способствует заживлению трещин, восстанавливает их 
мягкость и эластичность. Стик не содержит ароматиза-
торов и консервантов, гипоаллергенен, может приме-
няться у больных атопическим дерматитом и экземой. 

В ряде клинических исследований была доказана 
эффективность гаммы Ксемоз в лечении и реабили-
тации кожи пациентов с ксерозами различной этиоло-
гии, а также у больных с заболеваниями кожи, сопро-
вождающимися нарушениями кожного барьера, таких 
как атопический дерматит, псориаз, ихтиоз.

Во франции было проведено национальное про-
спективное многоцентровое исследование среди дер-
матологов и педиатров по изучению эффективности и 
безопасности крема-эмолента Ксемоз при различных 
типах ксероза кожи. под наблюдением находились 
567 пациентов обоих полов в возрасте от 9 дней до 93 
лет. большинство пациентов — 224 (63%) были в воз-
расте старше 18 лет. Основную массу составили боль-
ные атопическим ксерозом (39,5%), остальные имели 
зимний и сенильный ксероз. препарат применяли на 
пораженные участки кожи в виде моно- или комби-
нированной терапии 1—2 раза в день в зависимости 
от выраженности заболевания. В результате 2—3-ме-
сячного наблюдения общая выраженность ксероза, 
оцененная по 10-балльной аналоговой шкале, умень-
шилась в среднем по группе на 60%. Суммарный ин-
декс лихенификации, шелушения, эритемы снизился 
на 71%. по оценке врачей, клиническая ремиссия на-
ступила у 86,3% больных. по мнению самих больных, 
«хороший» и «очень хороший» эффект от терапии на-
блюдался в 93% случаев. пациенты отмечали мягкую 
текстуру крема, легкость нанесения на кожу, быстроту 
впитывания, отсутствие ощущения липкости, возмож-
ность сочетания с другими видами терапии. Результа-
ты оценки качества жизни у взрослых (ДИКЖ) и детей 
(ДДИКЖ) выявили редукцию индексов в конце иссле-
дования на 71 и 61% соответственно. Высокая ком-
плаентость крема была констатирована у 88% боль-
ных, косметическая приверженность — у 96%. 

при применении Ксемоз синдета 2 раза в сутки в 
течение 28 дней у 24 детей в возрасте от 8 мес. до 3 
лет с атопическим дерматитом с показателем сухости 
кожи более 4 по шкале от 0 до 9 отмечено уменьшение 
сухости кожи на 52%, уменьшение выраженности по-
краснения и шелушения на 85 и 100% соответственно. 
значительное улучшение и полная ремиссия наступи-
ли в 71% случаев. переносимость препарата была хо-
рошей, нежелательных эффектов выявлено не было. 
Родители больных оценили эффективность препарата 
как «хорошую» или «очень хорошую» в 96% случаев.

В другом исследовании была оценена эффектив-
ность и безопасность Ксемоз церата у пациентов 
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обоих полов с различной дерматологической пато-
логией. под наблюдением находились 89 пациен-
тов: 29 (32,6%) с ихтиозом, 30 (33,7%) с псориазом, 
30 (33,7%) с атопическим дерматитом. Всем пациен-
там был назначен Ксемоз церат 2 раза в день в те-
чение 1 мес. Выявлено, что на фоне применения це-
рата выраженность сухости кожи уменьшилась более 
чем на 50%, шелушение и трещины — на две трети, 
зуд — на 56%, чувство стянутости и дискомфорт — на 
67 и 65% соответственно. при этом индекс scorad 
у больных атопическим дерматитом уменьшился на 
75%, а показатели ДИКЖ на 52%. эффективность 
Ксемоза церата в восстановлении кожного барьера и, 
следовательно, реабилитации кожи также была дока-
зана корнеометрическими исследованиями. Выявле-
но, что применение Ксемоз церата восстанавливает 
показатели увлажненности кожи до нормальных диа-
пазонов более чем у половины пациентов с ксерозами 
различной этиологии [11].

Собственный клинический опыт применения 
средств косметической линии Ксемоз также свиде-
тельствует об их высокой терапевтической эффек-
тивности у больных экземой и атопическим дерма-
титом. Назначение крема на экзематозные очаги 
сразу после прекращения мокнутия в качестве со-
четанной терапии с топическими глюкокортикосте-
роидами способствовало ускоренной регрессии вос-
паления и зуда кожи. Исчезновение этих симптомов 
происходило в среднем на 6 дней быстрее по срав-
нению с не применявшими эмолент. Выраженная 
положительная динамика позволяла уменьшить ко-
личество аппликаций стероидов с 2—1 раза в день 
до одного или через день, затем 1 раз через 2 дня 
и т. д., что существенно сокращало длительность 
стероидной терапии и количество использованного 
гормонального препарата. Данная методика значи-
тельно снижала риск развития осложнений стероид-

ной терапии и приводила к быстрой реабилитации 
внешнего вида кожи за счет активного снижения су-
хости, шелушения, восстановления гидролипидного 
баланса и микрорельефа кожи. 

постоянное использование в осенне-зимний пе-
риод Ксемоз крема и Ксемоз церата, а также при 
необходимости стика для губ для восстановления ба-
рьерной функции кожи у больных атопическим дерма-
титом приводило к минимизации чрескожного проник-
новения аллергенов и инфекционных агентов и сниже-
нию системной сенсибилизации. правильно выстро-
енный базовый уход за кожей у больных атопическим 
дерматитом существенно снижал частоту рецидивов 
(в среднем в 2—3 раза) и способствовал восстанов-
лению липидного баланса, увлажнению кожи, повы-
шению эстетичности ее внешнего вида. Современное 
понятие ухода за любым типом кожи и, в первую оче-
редь, за поврежденной кожей включает ее бережное 
очищение. применение Ксемоз синдета для очищения 
от внешних загрязнений у больных с сухой кожей (ато-
пический дерматит, экзема) показало, что он не вызы-
вает раздражения и пересушивания кожи и не приво-
дит к усилению воспаления и зуда. 

Таким образом, новая линия Ксемоз для дерма-
токосметологического ухода за сухой и очень сухой 
(ксеротичной) кожей представлена высокоэффектив-
ными увлажняющими и смягчающими средствами, 
активно редуцирующими симптомы сухости, шелуше-
ния и воспаления кожи. уникальный состав препара-
тов, высокая технология производства обеспечивают 
этой линии оптимальные косметические свойства, 
полностью удовлетворяющие пациентов, способству-
ют значительному улучшению качества жизни боль-
ных с ксерозом. Гамма Ксемоз может активно приме-
няться как самостоятельная терапия, так и в составе 
комплексного лечения у больных с сухой ксеротичной 
кожей различного генеза. 
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