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Лидирующее место в лечении большинства 
острых и хронических дерматозов в настоящее вре-
мя занимают топические кортикостероиды (ТКС), 
благодаря выраженному противовоспалительному, 
противоаллергическому, иммуносупрессивному, 
антипролиферативному действию. Впервые они бы-
ли использованы в клинической практике в начале 
50-х годов XX века. Первым для наружной терапии 
дерматозов применили гидрокортизон, который ока-
зался значительно более эффективным по сравне-
нию с традиционно используемыми средствами [1]. 
Однако интерес к нему в дальнейшем постепенно 
снизился из-за отсутствия достаточного терапевти-
ческого эффекта при выраженных кожных измене-
ниях. В дальнейшем было синтезировано большое 
число новых препаратов, которые значительно от-
личались от гидрокортизона по силе действия. Наи-
более удачной модификацией стероидов оказалось 
включение в молекулу одного или двух атомов гало-
генов (фтора или хлора), что во много раз повысило 
противовоспалительную активность [2]. Традицион-
но силу воздействия ТКС определяют по сосудосужи-
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Приводится обзор литературы, посвященной изучению эффективности и безопасности «очень сильного» топическо-
го кортикостероида — клобетазола пропионата (Дермовейта). По силе действия и эффективности при стероидочув-
ствительных дерматозах он превосходит большинство наружных глюкокортикоидов. Препарат имеет несколько лекар-
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The author provides a review of literature covering studies of the efficacy and safety of a very powerful topical corticosteroid — 
clobetasol propionate (Dermovate). It surpasses most topical glucocorticoids by its action and efficacy for steroid-responsive 
dermatoses. The drug has several forms convenient for use for different localizations. It is a drug of choice for medium and severe 
psoriasis. It is efficient in treatment of a wide range of torpid dermatoses as well as dermatoses resistant to other topical drugs. 
This drug is safe under the condition of its reasonable administration. The development of serious complications is possible only 
in case of long-term administration of extremely high doses.
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вающему тесту, т. е. по способности лекарственного 
средства вызывать побледнение кожных покровов, 
которое коррелирует с терапевтической эффективн-
сотью препарата [3, 4]. В настоящее время предло-
жено несколько классификаций ТКС, в которых они 
сгруппированы в зависимости от силы действия. 
В США принята классификация, включающая семь 
групп — от «очень сильных» до «очень слабых» ТКС; 
Европейская классификация содержит четыре клас-
са ТКС: «слабые», «средней силы», «сильные» и «очень 
сильные» [5, 6]. Особый интерес исследователей при-
влекают ТКС, относящиеся к классу «очень сильных», 
которые по эффективности использования при сте-
роидочувствительных дерматозах значительно пре-
восходят все остальные средства [7]. Усиление актив-
ности ТКС особенно при их нерациональном приме-
нении сопровождается повышением риска развития 
системных и местных побочных эффектов [8]. Поэто-
му очень важным для врача является правильный 
выбор в зависимости от конкретной клинической си-
туации адекватного наружного лекарственного сред-
ства, обладающего наибольшей эффективностью, 
и реальная оценка возможности развития нежела-
тельных побочных явлений. В Российской Федера-
ции зарегистрирован только один ТКС, обладающий 
очень сильной активностью, — клобетазола пропио-
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нат [6]. Он появился за рубежом в 70-х годах прошло-
го века и до настоящего времени занимает лидирую-
щие позиции в лечении ряда нозологий [9, 10]. Ме-
ханизм его действия основан на подавлении роста, 
дифференцировки и функциональной активности 
различных клеток, продукции цитокинов, благодаря 
чему клобетазол необычайно активен при аллерги-
ческих, пролиферативных, аутоиммунных заболе-
ваниях [11]. Тем не менее его высокая сила, особенно 
при нерациональном использовании, сопровождает-
ся рядом побочных эффектов [12]. Благодаря своим 
свойствам клобетазола пропионат открывает новые 
возможности в лечении дерматозов, поэтому важно 
понимать — «когда и почему» необходимо в клиниче-
ской практике отдавать ему предпочтение. 

Клобетазола пропионат —  
сила и механизм действия

Клобетазол-17-пропионат является аналогом 
преднизолона с молекулярной массой 467 и химиче-
ской формулой С25Н32О5ClF (см. рисунок) [13]. При 
создании клобетазола был использован ряд транс-
формаций молекулы, значительно повысивших ее 
активность: прежде всего введение фтора в положе-
ние С9, метилирование в положении С16 и этери-
фикация в положении С17 [14]. 

Структура молекулы клобетазол-17-пропионата 
определяет его высокую активность [14]. Стандарт-
ным тестом для определения силы топического сте-
роида является способность его индуцировать вазо-
констрикцию [3]. Сосудосуживающий эффект, кото-
рый коррелирует с терапевтической активностью 
препарата, положен в основу Европейской класси-
фикации топических кортикостероидов и класси-
фикации, предложенной Американской академией 
дерматологии [5]. В обеих классификациях кло-
бетазола пропионат в виде мази и крема включен 
в группу «очень сильных». По способности вызывать 
сосудосуживающий эффект клобетазола пропионат 
в 1800 раз превосходит гидрокортизон [15]. Кроме 
того, у 16 здоровых добровольцев было показано 
значительное преобладание среднего индекса вазо-
констрикции при нанесении клобетазола пропио-

ната по сравнению с бетаметазона дипропионатом, 
включенным в группу «очень сильных» ТКС, флюо-
цинонидом и бетаметазона валератом, которые рас-
сматривают как «сильные» (табл. 1) [13]. Сосудосу-
живающий эффект клобетазола пропионата через 
12 ч. после свободного нанесения был сопоставим 
с действием «сильного» топического стероида три-
амцинолона ацетонида, нанесенного под окклюзию 
[16]. Окклюзионное использование клобетазола 
пропионата индуцировало более сильную вазокон-
стрикцию по сравнению с аналогичным нанесением 
триамцинолона ацетонида [16]. Значительное его 
влияние на дермальную васкуляризацию было под-

Таблица 1
Активность ТКС, определенная по степени вазоконстрикции

Лекарственное средство Лекарственная 
форма

Активность ТКС согласно  
Американской классификации

Средний индекс вазокон-
стрикции (шкала от 1 до 4)

Клобетазола пропионат Мазь «Очень сильный» (класс I) 3,40

Бетаметазона дипропионат Мазь «Очень сильный» (класс I) 3,12

Флюоцинонид Мазь «Сильный» (класс II) 2,57

Бетаметазона валерат Мазь «Сильный» (класс III) 2,52

Примечание. Клобетазола пропионат активнее бетаметазона дипрпионата (р = 0,01), флюоцинонида (р = 0,001), бетаметазона валерата 
(р = 0,001).

Рис. Химическая формула клобетазола пропионата
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тверждено современными объективными методи-
ками. Выраженное снижение циркуляции в сосудах 
дермы зарегистрировано с помощью лазерной доп-
плерографии при нанесении 0,05 и 0,5 мг/мл клобе-
тазола пропионата по сравнению с плацебо [17]. Из-
менение электрического сопротивления в исследуе-
мой коже также подтвердило значительное умень-
шение кровотока [17]. 

Глюкокортикоиды обладают противовоспали-
тельной, иммуносупрессивной и антимитотической 
активностью. Они влияют на рост, дифференциров-
ку и функцию лимфоцитов, ингибируют продукцию 
цитокинов, супрессируют фибробласты, клетки 
Лангерганса и эндотелиальные клетки, ингибиру-
ют лейкодиапедез, митотическую активность кера-
тиноцитов [18]. Базальные кератиноциты и клетки 
Лангерганса, значительно экспрессирующие глю-
кокортикоидные рецепторы, являются главными 
мишенями для кортикостероидов в эпидермисе 
[19, 20]. В результате диффузии глюкокортикоиды 
проникают через клеточную мембрану в цитоплаз-
му, где взаимодействуют с глюкокортикоидными 
рецепторами альфа. Затем активированный ком-
плекс рецептор — глюкокортикоид перемещается 
в ядро и связывается с чувствительным элемен-
том ДНК, усиливая процессы транскрипции генов 
и синтез белков, вызывающих противовоспалитель-
ный эффект (липокортина-1, антагониста рецепто-
ров интерлейкина-1, нейтральной эндопептидазы 
и пр.). Это так называемый геномный эффект, или 
трансактивация [21]. За счет трансрепрессии, про-
являющейся в результате взаимодействия комплек-
са рецептор — глюкокортикоид с факторами транс-
крипции, активирующимися под влиянием медиа-
торов воспаления, уменьшается образование про-
воспалительных цитокинов (интерлейкинов-1—6, 
9, 11, фактора некроза опухоли альфа, фосфолипа-
зы А2, молекул адгезии и пр.) [21, 22]. Существует 
предположение, что побочные эффекты глюкокор-
тикоидов обусловлены преимущественно трансак-
тивацией генов [21]. 

Механизм действия клобетазола пропионата 
был изучен в эксперименте. Его внегеномный эф-
фект исследовали in vitro на культуре клеток кро-
ви в сравнении с другими ТКС [23]. Количественно 
определить внегеномный механизм кортикостерои-
дов возможно при оценке изменений параметров 
клеточного обмена мононуклеаров [24]. В резуль-
тате исследования было показано, что клобетазола 
пропионат в незначительной концентрации облада-
ет более выраженным внегеномным потенциалом, 
чем бетаметазон и дексаметазон [23]. Изменение 
продукции интерлейкина-6, который играет важ-
ную роль в иммунном ответе и в острой фазе аллер-
гического воспаления, позволило показать выра-
женное геномное действие клобетазола пропионата 
в низких концентрациях в сравнении с бетаметазо-
ном и дексаметазоном [23]. Экспериментальные ис-

следования показали, что клобетазола пропионат 
в значительно меньших концентрациях обладает 
более выраженной по сравнению с другими наруж-
ными кортикостероидами силой действия [23]. Это 
может быть объяснено прежде всего структурой его 
молекулы, в том числе этерификацией в позиции 17 
альфа, приводящей к высокой тропности к глюко-
кортикоидному рецептору альфа, и значительной 
липофильностью клобетазола пропионата, способ-
ствующей лучшей диффузии и встраиванию в био-
логические мембраны [25]. 

Эффективность клобетазола пропионата  
в терапии псориаза

Применение клобетазола пропионата в клиниче-
ской практике началось в 1973 г., первоначально его 
использовали для кратковременного лечения воспа-
лительных зудящих стероидочувствительных дер-
матозов умеренной и тяжелой степени течения [9]. 
В дальнейшем спектр применения значительно рас-
ширялся, но все-таки большая часть исследований 
посвящена изучению его эффективности при лече-
нии псориаза. Проводили сравнительное изучение 
эффективности клобетазала пропионата с другими 
ТКС, оценивали возможность применения интер-
миттирующих методик, эффективность и преиму-
щества различных лекарственных форм [26—30]. 

ТКС являются одним из основных средств наруж-
ной терапии псориаза. Среди 650 опрошенных боль-
ных псориазом 79% получали наружную стероидную 
терапию препаратами различной силы действия, 
при этом 46% больных использовали «очень сильные» 
ТКС [31]. Клобетазола пропионат зарекомендовал се-
бя как высокоэффективное средство в лечении псо-
риаза умеренной и тяжелой степени течения, рези-
стентного к другим топическим стероидам [13]. В на-
стоящее время в США он остается, несмотря на по-
явление новых лекарственных средств, препаратом 
выбора наружного лечения псориаза [10]. 

При лечении псориаза клобетазола пропионат 
значительно превосходил по эффективности «силь-
ные» ТКС (II и III классы по Американской класси-
фикации). После 2 нед. лечения кремом клобетазола 
пропионата отмечался регресс кожных высыпаний 
на 75% у 42,9% больных, тогда как в группе паци-
ентов, использовавших наружно хальцинонид крем 
(II класс), такой эффект имел место только у 15,8% 
(р < 0,001) [32]. Через 2 нед. после окончания лече-
ния рецидив наблюдали у 62,9% пациентов, полу-
чавших лечение хальцинонидом, и только у 3,2% 
пациентов, использовавших клобетазола пропио-
нат [32]. Значительный эффект от применения ма-
зи и крема клобетазола пропионата в течение 2 нед. 
был зарегистрирован у 95 и 66% больных соответ-
ственно, эффективность мази и крема флюоцино-
нид (II класс) составила 64 и 46% соответственно 
(р < 0,05) [26]. Через неделю после лечения достигну-
тый эффект сохранялся у 89% больных, получавших 
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клобетазола пропионат, и только у 41% больных, 
использовавших флюоцинонид (p ≤ 0,001) [26]. При 
сравнении мази клобетазола пропионата и бетаме-
тазона валерата (III класс) было установлено, что ре-
миссия в первой группе пациентов была на 1—2 нед. 
продолжительнее [33]. 

Наибольший интерес представляют сравнитель-
ные исследования эффективности при псориазе 
«очень сильных» ТКС. Так, L. Gip и A. Hamfelt изуча-
ли эффективность клобетазола пропионата и бета-
метазона дипропионата в виде мази [34]. В конце 
двухнедельного исследования при аппликации пре-
паратов 2 раза в день они отмечали сопоставимую 
эффективность исследованных средств. В другом 
исследовании после 2 нед. применения клобетазола 
пропионата и бетаметазона дипропионата улучше-
ние более чем на 75% было зарегистрировано у 70 
и 50% больных соответственно (р < 0,001) [35]. У па-
циентов, применявших клобетазола пропионат, на-
блюдался более стойкий терапевтический эффект. 
Рецидивирование процесса было отмечено при оди-
наковых сроках наблюдения у 41 из 72 пациентов 
группы бетаметазона дипропионат и только у 7 из 
72 пациентов группы клобетазола пропионат [35].

Наиболее распространенная методика лечения 
псориаза мазью и кремом клобетазола пропионата 
заключается в аппликациях 2 раза в день ежеднев-
но в течение 2 нед. Суммарная доза препарата не 
должна превышать 50 г в неделю. Повторение таких 
курсов лечения через 1 нед. отдыха позволяло в кон-
це третьего курса добиться практически полной 
клинической ремиссии у 67% больных псориазом 
умеренной и тяжелой степени [13].

При лечении псориаза широко используются 
различные варианты светолечения. Использование 
клобетазола пропионата в качестве дополнитель-
ной терапии в сочетании с фототерапией значи-
тельно улучшало результаты лечения. Совместное 
применение крема клобетазола пропионата и УФ-
излучения было более эффективным по сравнению 
с лечением увлажняющим средством и фототерапи-
ей [36]. Аппликации мази клобетазола 2 раза в день 
в течение 1 нед. до проведения ПУВА-терапии 
позволило снизить среднее число сеансов ПУВА 
до 7,2, тогда как в группе пациентов, использовав-
ших до лечения увлажняющее средство, этот пока-
затель составил 13,5 [37]. 

Интермиттирующие методики терапии псо-
риаза

В настоящее время предложены интермиттиру-
ющие методики, позволяющие снизить стероидную 
нагрузку, продлить по времени ремиссию, свести 
к минимуму риск нежелательных явлений. L.C.A. 
Van der Harst и соавт. при ежедневном использо-
вании клобетазола в терапии псориаза в течение 
3 нед. отметили сопоставимую эффективность дан-
ной методики в сравнении с применением препа-
рата 3 раза в неделю [38]. Напротив, другие иссле-

дователи отмечали, что ежедневное использование 
клобетазола дает лучший результат по сравнению 
с интермиттирующими методами. В сравнительном 
исследовании различных режимов аппликаций кло-
бетазола пациенты первой группы наносили мазь 
или крем 2 раза в день ежедневно в течение 2 нед., 
пациенты второй и третьей групп — в 1, 4, 8, 9, 12 
и 14-й дни, при этом пациенты второй группы 2 раза 
в день наносили крем, а пациенты третьей группы 
3 раза в день наносили мазь [29]. По окончании ле-
чения было констатировано, что полная ремиссия 
достигнута в первой группе у 94% больных, во вто-
рой и третьей группах — у 59 и 75% соответственно 
[29]. Интермиттирующая методика аппликациями 
3 раза в день крема клобетазола пропионата в 1, 4, 
7, 11 и 13-й дни была эффективна у 70% больных 
стериодорезистентным псориазом [28]. Нанесение 
препарата 3 раза в день один раз в неделю на оста-
точные явления псориаза позволило продлить ре-
миссию до 21 нед. [28]. Из 132 больных псориазом, 
использовавших 2 раза в неделю клобетазол как 
поддерживающую терапию, у 75% межрецидивный 
период составил 3,8 мес., тогда как у больных, нахо-
дившихся без лечения после разрешения основных 
проявлений заболевания, средняя продолжитель-
ность ремиссии варьировала от 2,2 до 3,3 мес. [29]. 

Новые лекарственные формы клобетазола про-
пионата в терапии псориаза 

Терапевтический эффект местного кортикосте-
роида во многом зависит от выбора лекарственной 
формы, определяющей глубину проникновения пре-
парата в кожу. Максимальную глубину проникно-
вения имеет мазь, меньшую — крем. Все остальные 
известные формы (эмульсия, лосьон, шампунь и пр.) 
действуют достаточно поверхностно. С учетом то-
го, что риск развития побочных эффектов прямо 
пропорционален глубине проникновения, нередко 
предпочтение отдается более безопасным формам. 
В США клобетазола пропионат, помимо мази и кре-
ма, имеет и другие лекарственные формы: увлаж-
няющий крем, гель, раствор, лосьон, аэрозоль, мы-
ло и шампунь. Все они содержат основное вещество 
в концентрации 0,05.

В последнее время большая часть публикаций 
посвящена использованию при лечении псориа-
за новых лекарственных форм клобетазола про-
пионата (табл. 2). При поражении кожи волосистой 
части головы доказана эффективность шампуня 
[27, 39—42]. При умеренно выраженном процессе 
его использовали один раз в день в течение 4 нед., 
применение 2 раза в неделю было достаточным 
у пациентов с минимальным поражением кожи во-
лосистой части головы [40]. Значительный тера-
певтический эффект наблюдали у 83,9% пациен-
тов. Межрецидивный период при такой методике 
лечения составил 141 день, тогда как тот же пока-
затель в группе, получавшей плацебо, — 30,5 дня 
(р < 0,0001). Стойкая клиническая ремиссия отмече-
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на через 6 мес. У 40,3% пациентов основной группы 
и только у 11,6% — контрольной (р < 0,001) [40]. Без-
опасность лечения шампунем клобетазола пропио-
нат была сопоставима с безопасностью плацебо [39, 
40, 42]. По эффективности лечения псориаза кожи 
волосистой части головы шампунь не уступал гелю 
клобетазола пропионата [42]. В отличие от послед-
него шампунь не вызывал атрофию кожи и угнете-
ния гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы. Кроме того, при использовании шампуня 
клобетазола пропионата пациенты отмечали значи-
тельное улучшение качества жизни, были удовлет-
ворены косметическими свойствами продукта и со-
бирались использовать его в будущем при повторе-
нии процесса [41]. 

В исследовании эффективности аэрозоля клобе-
тазола пропионата участвовал 731 больной псориа-
зом с поражением кожного покрова от 3 до 20% [43]. 
Средство наносили 2 раза в день в течение 4 нед. 
Полная клиническая ремиссия была достигнута 
у 80% пациентов, 94% больных были удовлетворены 
результатами лечения. Исследователи не отмечали 
местных и системных побочных эффектов, вызы-
ваемых ТКС [43]. Хороший терапевтический эффект 
у большинства больных был достигнут при исполь-
зовании аэрозоля в комплексной терапии с биоло-
гическими агентами при лечении псориаза тяже-
лой и очень тяжелой степени течения [44]. Аэрозоль 
клобетазола пропионата значительно превосходил 
по эффективности комбинированную мазь, содер-
жащую 0,005% кальципотриола и 0,064% бетаме-
тазона дипропионата [45]. Через 4 нед. лечения 
полная клиническая ремиссия констатирована у 75 
и 45% больных соответственно (р = 0,03). 

В терапии псориаза кожи волосистой части го-
ловы и гладкой кожи клобетазола пропионат также 
использовали в виде мыла, которое оказалось доста-

точно эффективным и обладающим благоприятным 
профилем безопасности [46—48]. Применение его 
дважды в день в течение 2 нед. приводило к регрес-
су всех проявлений болезни и значительно превос-
ходило по эффективности плацебо [47, 48].

Необходимо подчеркнуть, к «очень сильному» 
классу ТКС относят только крем и мазь клобетазо-
ла пропионата, остальные лекарственные формы 
менее активны. Однако они удобны в применении, 
хорошо переносятся, обладают хорошими космети-
ческими свойствами и приемлемым профилем без-
опасности. Поэтому больные псориазом, особенно 
при поражении кожи волосистой части головы, вы-
бирают новые лекарственные формы, предпочитая 
их классическим крему и мази. 

Эффективность клобетазола пропионата 
в терапии стероидочувствительных дерматозов

Клобетазола пропионат широко применяется 
в терапии аллергических заболеваний кожи. Он 
был эффективен при лечении аллергического кон-
тактного дерматита [49]. Больные с тяжелым тече-
нием экземы предпочитали клобетазол дексамета-
зону, несмотря на предположительно более высо-
кий риск развития побочных эффектов [50]. При 
упорной экземе кистей ежедневное использование 
клобетазола 2 раза в день позволило добиться раз-
решения процесса у 82% больных за 2 нед. лече-
ния, через 3 нед. клиническая ремиссия наступила 
у 90% пациентов [51]. В ряде сравнительных иссле-
дований эффективность клобетазола в лечении эк-
земы значительно превосходила терапевтический 
эффект «сильных» ТКС [26, 34].

При лечении атопического дерматита средней 
и тяжелой степени течения высокую эффектив-
ность показал клобетазола пропионат в виде увлаж-
няющего крема [52]. Его наносили 2 раза в день 

Таблица 2
Лекарственные формы клобетазола пропионата в терапии дерматозов

Лекарственная форма Дерматозы

Мазь Псориаз, экзема, саркоидоз, красная волчанка, парапсориаз, грибовидный микоз, 
склероатрофический лихен вульвы, алопеция, острая язва вульвы, красный плоский лишай

Крем Псориаз, экзема, аллергический контактный дерматит, красная волчанка, липоидный некробиоз, 
кольцевидная гранулема, акродерматит пустулезный Аллопо, актинический ретикулоид, 
буллезный пемфигоид Левера

Увлажняющий крем Атопический дерматит, псориаз

Гель Псориаз, красный плоский лишай

Лосьон Атопический дрематит, псориаз, липоидный некробиоз, кольцевидная гранулема, претибиальная 
микседема

Шампунь Псориаз волосистой части головы, себорейный дерматит

Раствор Афтозный стоматит, красный плоский лишай с поражением полости рта

Аэрозоль Псориаз гладкой кожи

Мыло Псориаз волосистой части головы и гладкой кожи, алопеция
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в течение 4 нед. Уже на 4-й день лечения отмечали 
значительное снижение интенсивности гиперемии, 
зуда, разрешались папулезные элементы, шелуше-
ние, уменьшалась сухость кожных покровов. На 8-й 
день лечения отмечался выраженный регресс оча-
гов лихенификации. Улучшение в клинической 
картине при использовании клобетазола было бо-
лее выраженным по сравнению с плацебо (р ≤ 0,006) 
[52]. По окончании лечения клобетазолом пациенты 
оценили его результаты как «хорошие» и «превос-
ходные» в 84% случаев, аналогичная оценка в груп-
пе плацебо регистрировалась только в 29% случаев 
(р ≤ 0,002) [52]. В течение 2 нед. после прекращения 
терапии у больных, получавших клобетазол, про-
должался регресс остаточных явлений. Высокую 
эффективность лосьона клобетазола, сопоставимую 
с эффективностью увлажняющего крема, отмечали 
при двухнедельном лечении атопического дермати-
та средней и тяжелой степени течения [53]. 

За несколько десятилетий использования клобе-
тазола пропионата его применяли при различных 
воспалительных и аутоиммунных заболеваниях. 
Мазь и крем были эффективны в лечении дискоид-
ной красной волчанки, парапсориаза, грибовидно-
го микоза, саркоидоза [13, 54—56]. Использование 
крема и лосьона клобетазола приводило к разре-
шению инфильтрации при липоидном некробиозе, 
кольцевидной гранулеме, претибиальной микседе-
ме [57, 58]. У больных пустулезным акродермати-
том Аллопо, актиническим ретикулоидом получен 
хороший ответ на терапию кремом клобетазола, 
тогда как предыдущее лечение другими ТКС было 
неэффективно [59, 60]. Восстановение роста волос 
при очаговой алопеции отмечали у 89% пациентов, 
использовавших мыло клобетазола пропионата 
2 раза в день 5 дней в неделю в течение 12 нед. [61]. 
Отдаленные результаты, прослеженные в течение 
12 нед., свидетельствовали о стойкости клиническо-
го эффекта и улучшении индекса роста волос после 
окончания лечения. Мазь клобетазола, наносив-
шаяся под окклюзию, была эффективна при тоталь-
ной и универсальной алопеции [62]. Использование 
шампуня клобетазола 2 раза в неделю в сочетании 
с кетоконазолом приводило к регрессу явлений се-
борейного дерматита [63]. 

Различные лекарственные формы клобетазола 
пропионата давали хорошие результаты при лече-
нии поражений слизистых оболочек. У 95% пациен-
тов с атрофическим и эрозивно-язвенным красным 
плоским лишаем слизистой полости рта после 2 мес. 
лечения клобетазола пропионатом, растворенным 
в биоадгезивном геле, отмечалось клиническое 
и симптоматическое улучшение [64]. Аппликации 
клобетазола в виде дентальной пасты в сочетании 
с миконазолом в течение 3 нед. приводили к регрес-
су проявлений красного плоского лишая полости 
рта [65]. Полоскания полости рта водным раствором 
клобетазола с нистатином по 5 мин. 3 раза в день 

ежедневно при высыпаних красного плоского ли-
шая на слизистой через 6 нед. лечения приводило 
к значительному улучшению у 85% пациентов [66]. 
Устранения остаточных явлений добивались поло-
сканиями один раз в день. В течение 5 дней отмеча-
ли исчезновение боли и эпителизацию эрозий при 
лечении клобетазолом афтозного стоматита [67]. 
Значительное уменьшение проявлений острой язвы 
вульвы у девочки 13 лет наблюдали через 4 дня те-
рапии аппликациями мази клобетазола в сочетании 
с гелем лидокаина 4 раза в день [68]. 

В мультицентровых, рандомизированных, кон-
тролируемых исследовниях была показана доста-
точная эффективность клобетазола пропионата 
в качестве монотерапии при буллезном пемфигоиде 
[69, 70]. Причем данное лечение не вызывало каких-
либо значимых местных и общих побочных явлений. 
Это позволило обосновать новую стратегию лечения 
буллезного пемфигоида, согласно которой клобета-
зол является препаратом первой линии терапии при 
легком и среднем течении процесса [69]. Системную 
терапию необходимо назначать только в тяжелых 
случаях и при резистентности к местной терапии. 
Такой подход позволит избежать серьезных ослож-
нений, вызываемых системной кортикостероидной 
терапией, особенно у пожилых пациентов. P. Joly 
и соавт. обследовали 312 больных буллезным пем-
фигоидом с умеренными проявлениями и с распро-
страненным процессом [70]. Лечение проводили 
по двум схемам: стандартная — 40 г крема клобе-
тазола в сутки в течение 12 мес., вторая — 10—30 г 
в сутки в течение 4 мес. Эффективность обеих схем 
лечения составила 100 и 98% соответственно [70]. 
Исследователи пришли к выводу, что методика с ис-
пользованием средних дозировок наиболее эффек-
тивна у больных с умеренными проявлениями, она 
позволяет добиваться улучшения процесса при 70% 
снижении кумулятивной дозы кортикостероида, что 
значительно снижает риск смерти и серьезных для 
жизни осложнений [70]. Четырем пациентам с рас-
пространенным буллезным пемфигоидом, которые 
ранее получали системную терапию преднизоло-
ном, в результате чего развились осложнения, по-
сле отмены системной терапии рекомендовали крем 
клобетазола пропионата 20 г в сутки [71]. Терапия 
в течение 5—12 мес. привела к регрессу процесса 
без каких-либо побочных эффектов. В ряде случаев 
с хорошим эффектом использовали сочетание кло-
бетазола 30 г в сутки с метотрексатом 20 мг в неде-
лю [72]. 

Клобетазола пропионат был эффективен при ле-
чении склероатрофического лихена вульвы. Заболе-
вание неизвестной этиологии, развивающееся, как 
правило, у женщин в постменопаузе, сопровождаю-
щееся зудом, жжением, дизурией, снижением чув-
ствительности. При длительном течении в очагах 
склероатрофичекого лихена может развиваться пло-
скоклеточный рак. Все известные методы лечения 
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не дают желаемых результатов. При использовании 
мази клобетазола пропионата в течение 6 мес. У по-
жилых женщин по окончании лечения регресс кли-
нических проявлений наблюдали у 55,5% пациен-
ток, разрешение субъективных ощущений — у 85% 
[73]. Через 6 мес. после окончания лечения клини-
ческие проявления отсутствовали у 41% и субъек-
тивные ощущения — у 74% пациенток. Эффектив-
ность лечения в течение 3 мес. была недостаточ-
ной [73]. Терапия аппликациями мази клобетазола 
приводила к значительному улучшению состояния 
и разрешению субъективных ощущений, по дан-
ным разных авторов, у 85 и 93% больных, получав-
ших лечение на протяжении 6 мес.; частота рециди-
вов в течение полугода после прекращения терапии 
не превышала 5% [74, 75]. C. Renaud-Vilmer и соавт. 
наблюдали 79 женщин, страдающих склероатрофи-
ческим лихеном вульвы, в сроки от 2 мес. до 19 лет 
[76]. Мазь клобетазола использовали 2 раза в день 
в течение 3 мес., затем 3 раза в неделю до полной ре-
миссии. Если лечение необходимо было продолжить 
более 12—18 мес., частоту аппликаций снижали до 
2 раз в неделю. В целом полный регресс проявле-
ний заболевания наблюдали у 45 (54%) пациенток. 
Для достижения ремиссии 32% пациенток понадо-
билось 3 года, 58% пациенток — 6 лет терапии. По-
сле прекращения лечения клобетазолом у 50% боль-
ных развивался рецидив заболевания через 16 мес., 
а у 84% — после 4 лет. Наблюдение за пациентками 
не выявило случаев побочных явлений и осложне-
ний, а также случаев развития плоскоклеточного 
рака. Результаты исследований свидетельствовали, 
что длительное (минимум 6 мес.) использование ма-
зи клобетазола пропионата эффективно и безопас-
но, кроме того, оно снижает риск развития плоско-
клеточного рака в очагах склероатрофического ли-
хена вульвы. Высокую эффективность клобетазола 
отмечали при лечении склероатрофического лихена 
у детей, при этом наблюдение за пациентами в тече-
ние 5 лет показало хороший профиль безопасности 
терапии [77]. 

Местные и системные побочные эффекты
С повышением активности ТКС возрастает риск 

развития нежелательных побочных эффектов. 
К местным побочным эффектам относятся атрофия 
кожи, стрии, эритема и телеангиэктазии, гипер-
трихоз, угревая сыпь, периоральный дерматит, за-
медление заживления ран, инфекционные ослож-
нения и пр. [78]. Развитие нежелательных явлений 
обусловлено торможением пролиферации фибро-
бластов и синтеза коллагена, подавлением проли-
феративной активности кератиноцитов и лимфо-
цитов [79, 80]. Кортикостероидная терапия также 
нарушает дифференцировку кератиноцитов, по-
вышает активность ферментов рогового слоя, что 
способствует истончению последнего и приводит 
к нарушению барьерной функции эпидермиса [81, 

82]. При длительном использовании ТКС на обшир-
ных участках кожи могут развиваться системные 
осложнения — угнетение гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой (ГГН) системы, синдром Иценко — 
Кушинга, стероидный диабет, катаракта, глаукома, 
артериальныя гипертензия [83]. Развитие систем-
ных осложнений связано с попаданием кортико-
стероида в кровяное русло и зависит от системной 
абсорбции препарата, способности связываться 
с транспортными белками, биодоступности и скоро-
сти метаболизма [84]. 

Учитывая высокую активность клобетазо-
ла, вопросам изучения безопасности препарата 
было уделено большое внимание. Исследование 
с помощью ультрасонографии и оптической ко-
герентной томографии кожи молодых здоровых 
женщин-добровольцев, наносивших клобетазол 2 
раза в день в течение 28 дней, показало истонче-
ние кожных покровов [85]. Однако через 28 дней 
после отмены препарата толщина кожи вернулась 
к исходным показателям. При кратковременном 
воздействии на здоровую кожу добровольцев кло-
бетазола один раз в сутки в течение 3 дней не отме-
чали клинических изменений и изменения трансэ-
пидермальной потери жидкости [86]. Тем не менее 
при механическом повреждении эпидермиса уро-
вень трансэпидремальной потери жидкости был 
выше по сравнению с группой контроля, исполь-
зовавшей индифферентные мази [86]. Нанесение 
клобетазола пропионата на кожу мышей в тече-
ние 9 дней приводило к выраженным нарушениям 
функции эпидермального барьера [86]. Учитывая 
иммуносупрессивный эффект ТКС и их широкое 
использование в терапии псориаза, в том числе 
в сочетании с фототерапией, оценивали риск ин-
дуцированного УФ-облучением канцерогенеза при 
их применении [87]. В эксперименте на безволосых 
мышах, подвергавшихся УФ-облучению с одновре-
менным нанесением клобетазола, были показаны 
фотопротективные свойства препарата, который 
защищал кожу мышей от облучения и снижал риск 
развития опухолей [87]. В исследовании контакт-
ной аллергии на кортикостероиды был установлен 
очень низкий риск развития сенсибилизации при 
использовании клобетазола пропионата [88].

Гистологическое исследование биоптатов оча-
гов поражения стероидочувствительных дермато-
зов после терапии клобетазолом 2 раза в день в те-
чение 2 нед. показало значительное уменьшение 
толщины эпидермиса, тем не менее клинических 
признаков атрофии не отмечалось [89]. Местные 
побочные эффекты при использовании клобета-
зола пропионата регистрировались достаточно 
редко. В нескольких клинических исследованиях 
при лечении клобетазолом 926 больных выявлены 
нежелательные явления у 24 (2,6%) из них [26, 29, 
32, 34]. Жжение и зуд в местах нанесения препара-
та отмечали 14 больных, у 3 развилась пиодермия, 
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у 2 — атрофия кожи, у 2 — наблюдали трещины, 
стрии, телеангиэктазии, у 3 — контактный дерма-
тит. Описаны единичные случаи ограниченного 
гипертрихоза, гипопигментации [90]. Полоскания 
водным раствором клобетазола полости рта при 
красном плоском лишае сопровождались развити-
ем кандидоза слизистой [66, 91]. 

Системные побочные эффекты кортикостерои-
дов, как правило, развиваются при длительном 
применении на обширных участках кожи, либо 
на участках кожного покрова с высокой степенью 
резорбции в дозировках, превышающих максималь-
но допустимые, либо с использованием окклюзии. 
Следует отметить, что абсорбция лекарственных 
препаратов на пораженных участках кожи значи-
тельно превосходит всасывание с нормальной ко-
жи. Опыт применения «очень сильных» ТКС свиде-
тельствует о способности их угнетать ГГН-систему 
в ряде случаев даже в терапевтических дозировках 
[92, 93]. 

У здоровых добровольцев доза клобетазола про-
пионата 45 г в нед. не влияла на ГГН-систему [12]. 
В другом исследовании у 6 из 22 больных псориазом 
и экземой, наносивших крем или мазь клобетазола 
не более 49 г в нед. на 30% поверхности тела в те-
чение недели, выявили снижение уровня сыворо-
точного кортизола, степень которого зависела от 
дозировки препарата [13]. Чаще всего угнетение 
ГГН-системы отмечали в группе пациентов, исполь-
зовавших препарат в дозе 7 г в сутки, по сравнению 
с группами с дозами 3,5 и 2 г в сутки. Угнетение 
ГГН-системы описывали и другие исследователи 
при использовании клобетазола в дозе менее 50 г 
в нед. [93]. Снижение содержания кортизола носило 
транзиторный характер, все исследователи отмеча-
ли через 2—3—4 дня после прекращения лечения 
возвращение его показателей к норме. Необходимо 
подчеркнуть, что клинически значимых изменений 
выявлено не было. 

Частота системных осложнений возрастала при 
использовании высоких доз клобетазола. Угнете-
ние ГГН-системы выявили у здоровых доброволь-
цев при нанесении крема или мази в дозе 50 г в нед. 
[12]. В терапии псориаза использование крема и ма-
зи клобетазола свыше максимально допустимых 
50 г в нед. в течение 2 нед. 2—3 раза в день привело 
к снижению уровня утреннего кортизола у 7 (6,2%) 
из 113 пациентов [26]. Нормализация содержания 
кортизола наступала через 7 дней после отмены 
препарата. Выраженное угнетение ГГН-системы 
отмечали у больных, страдающих тяжелым псориа-
заом с поражением 10—50% кожного покрова, при-
менявших крем или мазь в дозах 100—300 г в нед. 
в течение длительного времени (от 10 нед. до года) 
[94]. Случаи развития синдрома Иценко—Кушинга, 
как правило, связаны с применением клобетазола 
в течение длительного времени или в дозах, превы-
шающих в несколько раз предельно допустимые. 

Описаны случаи развития данного синдрома у боль-
ных псориазом при использовании препарата в до-
зе более 100 г в нед., а также у больного псориазом 
с нарушением функции печени, применявшего кло-
бетазол в дозе 30 г в неделю в течение 5 лет [95, 96]. 

Следует отметить, что в большинстве иссле-
дований использование клобетазола пропионата 
не приводило к развитию нежелательных побоч-
ных явлений. При рациональном применении он 
обладал благоприятным профилем безопасности 
даже при длительном нанесении на слизистые обо-
лочки и в педиатрической практике. Подавляющее 
большинство побочных эффектов регистрировали 
при использовании крема и мази. Описания неже-
лательных явлений при использовании других ле-
карственных форм клобетазола носят единичный 
характер.

Заключение 
Клобетазола пропионат (Дермовейт™) — то-

пический кортикостероид, характеризующийся 
высокой противовоспалительной, антипролифера-
тивной и иммуносупрессивной активностью. Как 
в Американской, так и в Европейской классифи-
кациях он включен в группу «очень сильных» ТКС. 
По способности провоцировать вазоконстрикцию 
он значительно превосходит «сильные» и «очень 
сильные» ТКС. Применяется для лечения широко-
го спектра дерматозов. Однако бóльшая часть ис-
следований посвящена изучению его эффективно-
сти при псориазе. До настоящего времени в США 
он остается препаратом выбора наружного лечения 
псориаза умеренной и тяжелой степени. По эффек-
тивности при данной нозологии клобетазол значи-
тельно превосходит «сильные» ТКС. В ряде случаев 
терапия клобетазолом приводила к более стойким 
результатам лечения, увеличивая продолжитель-
ность ремиссии, по сравнению с «очень сильным» 
ТКС — бетаметазона дипропионатом. Стандартная 
схема лечения псориаза — аппликации 2 раза в сут-
ки в течение 2 нед. (максимально допустимая доза 
50 г в нед.). Затем рекомендуется переходить на ин-
термиттирующие методики, позволяющие при сни-
жении стероидной нагрузки улучшать результаты 
лечения и продлевать ремиссию. В последние годы 
все чаще в терапии псориаза используют новые ле-
карственные формы клобетазола (аэрозоль, шам-
пунь, мыло и др.), характеризующиеся высокой эф-
фективностью, хорошим профилем безопасности 
и приемлемыми косметическими свойствами. 

Клобетазол высокоэффективен в терапии рас-
пространенной экземы, торпидной экземы кистей, 
тяжелого атопического дерматита. Значительных 
результатов добивались при использовании клобе-
тазола в терапии дерматозов, резистентных к боль-
шинству топических стероидов, для лечения кото-
рых рекомендуют «очень сильные» ТКС (ладонно-
подошвенный псориаз, дисгидроз, красный плоский 
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лишай, кольцевидная гранулема, липоидный некро-
биоз, ограниченный нейродермит, саркоидоз, ке-
лоиды). Регресс клинических проявлений отмечали 
при лечении липоидного некробиоза, кольцевидной 
гранулемы, саркоидоза кожи, эрозивно-язвенной 
формы красного плоского лишая. Разработана но-
вая стратегия терапии буллезного пемфигоида, со-
гласно которой при легком и среднетяжелом тече-
нии рекомендуется использовать клобетазол в каче-
стве монотерапии, что позволяет избежать развития 
побочных эффектов системной кортикостероидной 
терапии. Высокоэффективным средством, обладаю-
щим приемлемым профилем безопасности, показал 
себя клобетазол при длительной терапии (не менее 
6 мес.) склероатрофического лихена вульвы. По-
мимо улучшения состояния больных и разрешения 
клинических проявлений клобетазол предотвращал 
развитие плоскоклеточного рака. 

При рациональном использовании клобетазол 
практически не дает побочных эффектов. Терапия 
в течение короткого времени (менее 3 нед.) была 
безопасной, отмечали минимальные осложнения, 
преимущественно в виде жжения и зуда. При дли-
тельном использовании возможно развитие атро-
фии, риск которой сопоставим с риском атрофии 
при использовании других сильных ТКС. В тера-
певтических дозах клобетазол мог вызывать угне-
тение ГГН-системы, но при коротких курсах из-
менения носили транзиторный характер и само-
стоятельно регрессировали через несколько дней 
после отмены препарата. Развитие серьезных си-
стемных осложнений наблюдали при использова-
нии препарата в течение очень длительного сро-
ка (несколько лет) и в очень высоких дозах (более 
100 г в нед.). Побочные действия описаны в основ-
ном при лечении кремом и мазью, другие лекар-
ственные формы давали в единичных случаях. 

В заключение следует отметить, что терапевти-
ческий эффект клобетазола пропионата при рацио-
нальном использовании значительно превышает 
вероятные побочные эффекты. Ниже мы приводим 
основные правила, соблюдение которых позволит 
эффективно и безопасно применять крем и мазь 
клобетазола пропионата (Дермовейт™) в лечении 
стероидочувствительных дерматозов:

использовать ежедневно 2 раза в день не более • 
2 нед.;
максимальная доза препарата 50 г в нед.;• 
после 2 нед. применения или раньше при раз-• 
решении высыпаний переходить на интермит-
тирующие методики или рассмотреть замену 
на более слабые ТКС;
при длительном использовании интермиттиру-• 
ющих методик периодически оценивать состоя-
ние ГГН-системы;
не использовать под окклюзию;• 
с осторожностью применять у больных с нару-• 
шением функции печени.
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