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Резюме 
Экзема рук довольно часто встречаемое заболевание – до 5% в общей популяции. Кроме того, экзема тесно связана с ато-
пией и,  как и атопический дерматит, с мутацией в  гене FLG. Помимо генетических факторов, причиной экземы являются 
внешние раздражители и  токсические вещества. Экзема часто возникает в  семьях с  атопическими заболеваниями, в  т.  ч. 
астмой, аллергическим ринитом/сенной лихорадкой (и пищевой аллергией) и атопическим дерматитом. Эти заболевания 
имеют общий патогенез и часто встречаются вместе у одного человека и/или представителей одной семьи. Экзематозные 
высыпания нередко сопровождаются зудом. Этот симптом может привести не только к нарушениям сна, но и к присоедине-
нию вторичной инфекции. По некоторым данным, частота возникновения инфекций при экземе может достигать более 70%. 
В подобных случаях препаратами выбора становятся комбинированные глюкокортикостероиды (ГКС), в чьем составе помимо 
ГКС есть антимикотик и антибиотик. Наш практический опыт показывает высокую эффективность комбинации беклометазо-
на дипропионата, гентамицина и клотримазола не только в случаях экземы, осложненной вторичной инфекцией, но и у паци-
ентов с другими инфицированными хроническими дерматозами. В статье рассмотрены эти и другие практические аспекты 
и проблемы терапии экземы кистей, этиологические факторы, приводящие к развитию заболевания, приведены актуальные 
данные из клинических рекомендаций и руководств по лечению экземы.
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Abstract
Hand eczema is a common disease – up to 5% in the general population. In addition, eczema is closely related to atopy and, 
like atopic dermatitis, to a mutation in the FLG gene. In addition to genetic factors, eczema is caused by external irritants and 
toxic substances. Eczema often occurs in families with atopic diseases, including asthma, allergic rhinitis/hay fever (and food 
allergies), and atopic dermatitis. These diseases share a common pathogenesis and often occur together in the same person 
and/or family. Eczematous rashes are often accompanied by itching. This symptom can lead not only to sleep disturbances but 
also to secondary infections. According to some data, the rate of infections in eczema can be more than 70%. In such cases, the 
drugs of choice are combined glucocorticosteroids (GC), which in addition to GC contain an antimycotic and an antibiotic. Our 
practical experience shows the high effectiveness of the combination of beclomethasone dipropionate, gentamicin, and clotri-
mazole not only in cases of eczema complicated by secondary infection but also in patients with other infected chronic derma-
toses. This article reviews these and other practical aspects and problems in the treatment of hand eczema, discusses the eti-
ological factors that lead to the development of the disease, and presents current data from clinical recommendations and 
guidelines for the treatment of eczema.
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ВВЕДЕНИЕ

Слово «атопия» обозначает генетическую тенденцию 
к  выработке антител к  иммуноглобулину E (IgE) в  ответ 
на небольшое количество обычных белков окружающей 
среды, таких как пыльца, клещ домашней пыли и пище-
вые аллергены [1, 2]. Около 30% людей с экземой часто 
страдают астмой и  35%  – аллергическим ринитом  [3]. 
По некоторым данным, у одной трети до половины людей 
с  экземой рук заболевание имеет атопическую приро-
ду [4–6]. Однако известно, что не у всех пациентов с экзе-
мой одновременно возникает атопия. 

ЭТИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Причины экземы до конца не изучены, однако генети-
ческие факторы, как и  факторы окружающей среды, 
важны для определения как возникновения, так и тяже-
сти заболевания  [7]. Дисфункция кожного барьера 
и иммунологические нарушения лежат в основе патоге-
неза экземы [8, 9]. Идентификация мутаций в гене, коди-
рующем белок кожного барьера, филаггрин, подтвердила 
его роль в генетической предрасположенности к заболе-
ванию, однако мутации филаггрина возникают не во всех 
случаях экземы [10]. Роль генетических факторов, особен-
но связь между мутациями филаггрина (FLG) и  экземой, 
все еще исследуется  [11–13]. По-видимому, другие фак-
торы участвуют в развитии патологии. 

Наиболее часто экзема локализуется на  кистях рук. 
Экзема рук  – распространенное заболевание, встречае-
мость которого колеблется от  1  до  5% среди населения 
в целом. Если включить легкие случаи, годовая распростра-
ненность может достигать 10%  [14–16]. J. Thyssen et  al. 
провели обзор семи эпидемиологических исследований 
экземы рук и пришли к выводу, что средний уровень забо-
леваемости экземой рук составил 5,5 случая на 1000 чело-
век. Для женщин частота возникновения экземы рук состав-
ляла 9,6 случая на 1000 человек, а для мужчин – 4,0 случая 
на 1000 человек [15]. Возможное объяснение этой гендер-
ной разницы  – более частый контакт женщин с  водой 
и  химическими раздражителями, например, уборка, уход 
и  укладка волос  [17]. Частота зарегистрированных, т.  е. 
обычно более тяжелых, случаев, связанных с  профессио
нальной деятельностью, оценивается выше 0,7 на 1000 че- 
ловек в  год с  гораздо более высокими показателями 
(до 1 из 100) в группах высокого риска, таких как парикма-
херы, повара и т. д. [18]. Экзема рук может сопровождаться 
аналогичными кожными изменениями на стопах, особенно 
у  представителей профессий, которые длительное время 
проводят в закрытой спецодежде.

Наиболее частые внешние причины экземы рук вклю-
чают контакт с  легкими токсичными веществами или 
раздражителями (например, водой и мылом). Возникаю
щий в  результате раздражающий контактный дерматит 
можно отличить от аллергического контактного дермати-
та, который вызывается контактом кожи с  аллергенами. 
Аллергический контактный дерматит встречается реже, 
чем раздражающий контактный дерматит, и  возникает 

только у людей, у которых развилась контактная аллергия 
на  определенные вещества, такие как латекс, моющие 
средства или металлы. Попавшие внутрь аллергены могут 
иногда спровоцировать экзему рук [19]. 

ОСЛОЖНЕНИЯ

Зуд часто встречается у  людей с  экземой рук. Зуд, 
вызванный экземой рук, может быть сильным, что приводит 
к потере сна у больного и  у других членов семьи. Может 
развиться порочный круг симптомов, вызывающих 
повреждение кожи, т.  н. цикл зуда. Трещины и  везикулы 
могут вызывать болезненные ощущения. Кроме того, всегда 
возникает риск присоединения вторичной инфекции. 
Клинически это состояние проявляется образованием 
корок и наличием гнойных эрозий на участках ранее суще-
ствовавшей экземы. При лабораторных исследованиях 
чаще всего обнаруживаются S. aureus и Candida alb., но также 
могут встречаться бета-гемолитические стрептококки  [20]. 
В этой ситуации явная инфекция поддается лечению анти-
биотиками, хотя сама экзема – нет. Сообщалось, что обо-
стрениям экземы предшествует уменьшение микробного 
разнообразия и  что S. aureus является основным видом, 
обнаруживаемым во время обострения [20]. 

По данным китайского исследования, в котором приняло 
участие 8 758 реципиентов с различными дерматологиче-
скими диагнозами, уровень бактериальной инфекции соста-
вил 71,5% у пациентов с острой экземой, что было намного 
выше, чем у  пациентов с  хронической экземой (38,6%), 
но не отличался от таковых пациентов с подострой экземой. 
Вероятность бактериальной инфекции при острой экземе 
также была выше, чем при подострой экземе и хронической 
экземе (45,9% против 36,5%; 45,9% против 8,3%). Риск воз-
никновения и  общая частота бактериальных инфекций 
у  мужчин была значительно выше, чем у  женщин (35,3% 
против 32,7% и 52,8% против 48,3% соответственно). Также 
наблюдалась положительная корреляция между течением 
заболевания и частотой бактериальной инфекции [21].

МЕТОДЫ ТЕРАПИИ

Для борьбы с болезнью используется множество раз-
нообразных методов терапии, таких как: 

	■ средства защиты кожи, в т. ч. перчатки;
	■ местные методы лечения (мягкие смягчающие вещества, 

кремы/мази с  кортикостероидами, ингибиторы кальцинев-
рина, каменноугольная смола и  производные, облучение 
ультрафиолетовым (УФ) светом или рентгеновскими лучами); 

	■ системное лечение (пероральные кортикостероиды, 
пероральные ретиноиды или другие иммунодепрессанты, 
такие как циклоспорин).

Основными способами лечения являются назначение 
местных кортикостероидов, ингибиторов кальциневрина, 
физиотерапия или системные иммунодепрессанты (в тяже-
лых случаях). Однако первой линией терапии служат ком-
бинированные глюкокортикостероиды в связи с высоким 
риском присоединения вторичной инфекции и при невоз-
можности проведения лабораторного исследования.
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К  таким препаратам относится крем Кандидерм  – 
не имеющая аналогов комбинация трех активных компо-
нентов: беклометазона дипропионата 0,025%, гентамици-
на 0,1% и клотримазола 1%.

Отличительной особенностью крема Кандидерм явля-
ется включение в его состав особого ГКС – беклометазо-
на дипропионата.

Беклометазона дипропионат – синтетический хлори-
рованный глюкокортикостероид, согласно международ-
ной классификации, входит в группу сильных (III) препа-
ратов с  выраженной противовоспалительной, проти-
возудной и сосудосуживающей активностью1.

Беклометазона дипропионат в отличие от других кор-
тикостероидов является пролекарством, т.  е. химически 
модифицированной формой лекарственного средства, 
которая в биосредах человеческого организма во время 
метаболических процессов превращается в  лекарствен-
ное средство, обладающее более высокой степенью 
активности, чем in vitro (механизм биоактивации) [22, 23]. 
Не  обладая исходной фармакологической активностью 
и подвергаясь действию эстераз (ферментов воспаления), 
беклометазона дипропионат гидролизуется до фармако-
логически высокоактивного метаболита беклометазо-
на-17-монопропионат, который:

	■ подавляет аллергические реакции замедленного типа, 
обеспечивая высокую эффективность и  быстроту насту-
пления противовоспалительного эффекта:

	■ подавляет продукцию метаболитов арахидоновой 
кислоты и  снижает выделение из  тучных клеток медиа-
торов воспаления, за счет чего тормозится аллергическая 
реакция немедленного типа [23].

Аффинность рецепторов активного метаболита 
17-беклометазона монопропионат в  30  раз превышает 
исходное соединение [24], однако реакция биоактивации 
протекает только в очаге воспаления – там, где ГКС рас-
познал и  связался с  мишенью действия (рецепторами), 
в то время как неповрежденные ткани остаются метабо-
лически неактивны. Благодаря реакции биоактивации 
беклометазон оказывает противовоспалительное дей-
ствие именно в  ограниченном очаге воспаления, что 
обеспечивает выраженное снижение интенсивности сим-
птомов в сочетании с хорошей переносимостью.

Введение атома галогена (хлора или фтора) является 
модернизацией, направленной на увеличение силы дей-
ствия ГКС. Беклометазона дипропионат является нефтори-
рованным ГКС, содержит один атом хлора. Как правило, 
местные и системные побочные эффекты присущи галоге-
низированным стероидным препаратам первого поколе-
ния (например, фторированным препаратам с  бетамета-
зоном). Это обусловлено характером взаимодействия 
препаратов с транспортным белком крови: у галогенизи-
рованных ГКС первых поколений ингибировано связыва-
ние с  транскортином, что увеличивает риск развития 
системных побочных эффектов [25]. Отсутствие системно-
го эффекта у хлорированных ГКС уменьшает вероятность 

1 Potency of Topical Corticosteroids (UK Classification). Available at: https://www.knowledge-
dose.com/topical-corticosteroids-potency-uk-classification.

нежелательных явлений и  влияния на  гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковую систему (ГГНС) [26, 27].

Второй активный компонент в  составе крема 
Кандидерм – клотримазол относится к азолам, обладаю
щим выраженным антимикотическим действием. 
Клотримазол имеет широкий спектр противогрибкового 
действия, штаммы грибов, имеющих резистентность 
к клотримазолу, встречаются редко [28]. 

Третье действующее вещество в  составе крема 
Кандидерм – гентамицин – антибиотик широкого спек-
тра из  группы аминогликозидов, обладающий высокой 
бактерицидной активностью в отношении аэробных гра-
мотрицательных и грамположительных бактерий за счет 
двойного механизма действия (подавление биосинтеза 
белков и повреждение цитоплазматической мембраны).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

В качестве примера высокой клинической эффектив-
ности применения крема Кандидерм при экземе приво-
дим историю болезни пациента Ш. 32 лет. В анамнезе – 
атопический дерматит в длительной ремиссии, появление 
текущих высыпаний связывает с  использованием анти-
септических средств. Статус localis: на фоне яркой гипе-
ремии, отечности множественные везикулезные и пусту-
лезные элементы, единичные точечные эрозии (рис.  1). 
Пациенту поставлен диагноз «Экзема кистей, осложнен-
ная вторичной инфекцией». Рекомендовано системное 
применение антигистаминных препаратов, местно: крем 
Кандидерм два раза в  день в  течение 14  дней. При 
повторном осмотре через 7  дней на  кожных покровах 
отсутствуют свежие высыпания, сохраняется слабовыра-
женная гиперемия и шелушение (рис. 2).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Также приводим историю болезни пациентки Б. 53 лет 
с диагнозом «Хроническая экзема». Текущее обострение 
возникло как реакция на длительное ношение защитных 
перчаток. Статус localis: на  коже кистей множественные 

 Рисунок 1. Пациент Ш. до 
начала терапии

 Figure 1. Patient Sh. before 
the beginning of therapy

 Рисунок 2. Пациент Ш. через 
7 дней терапии

 Figure 2. Patient Sh. after 
7 days of therapy

https://www.knowledgedose.com/topical-corticosteroids-potency-uk-classification.
https://www.knowledgedose.com/topical-corticosteroids-potency-uk-classification.
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трещины, экскориации, эрозии на фоне яркой гиперемии, 
отечности (рис. 3). Пациентку беспокоит выраженный зуд. 
В качестве терапии назначен крем Кандидерм по выше-
описанной схеме и  антигистаминные препараты. Через 
10 дней у пациентки остается гиперемия, незначительная 
отечность, единичные точечные эрозии, шелушение 
(рис.  4). Пациентке рекомендовано продолжить терапию 
в  сочетании с  увлажняющими средствами, после разре-
шения кожного процесса при ношении средств индиви-
дуальной защиты использовать защитные кремы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Данные примеры демонстрируют, что назначение 
крема Кандидерм в  терапии экземы, осложненной вто-
ричной инфекцией, позволяет добиться быстрого клини-

ческого эффекта при острых и  хронических формах 
заболевания. Нами препарат применяется с  2009  г. при 
различных дерматозах, осложненных микст-инфекцией. 
Включение Кандидерма в  комплексную терапию таких 
дерматозов, как атопический дерматит, варикозная экзе-
ма, микробная экзема, контактно-аллергический дерма-
тит и др., позволяет в  течение 2–3 нед. избавить наших 
пациентов от  кожного зуда и  выраженных проявлений 
инфекции. Хотелось бы отметить, что в задачи специали-
ста входит не  только назначение адекватной терапии, 
но  и  обучение пациентов правильному уходу за  про-
блемной кожей, рекомендации по продлению ремиссии 
и предупреждению обострений заболевания. �
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 Рисунок 4. Пациентка Б. через 10 дней терапии
 Figure 4. Patient B. after 10 days of therapy

 Рисунок 3. Пациентка Б. до начала терапии
 Figure 3. Patient B. before the beginning of therapy
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