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Кожные заболевания неинфекционной этиологии, такие как аллергический контактный дерматит, 

атопический дерматит, экзема и хронический актинический дерматит, оказывают существенное 

влияние на качество жизни больных, значительно снижая его. Первой линией в терапии данных 

заболеваний являются топические глюкокортикостероиды в сочетании  

с грамотной базовой увлажняющей терапией. 

Цель исследования: оценка клинической эффективности, профиля безопасности и переносимости 

наружного кортикостероидного препарата с комбинированным составом: метилпреднизолона 

ацепонат 0,1 % (МПА) + мочевина 2 % (Комфодерм М2) в сочетании с эмолентом, содержащим 

декспантенол 5 %, аллантоин 0,5 % и масло ши 2 % (крем Декспан плюс) в дерматологической 

практике при лечении экзематозного процесса. 

Материалы и методы. Под наблюдением находились 48 пациентов, от 18 до 58 лет, с экзематозным 

процессом легкой и средней степени тяжести, из них 16 — с аллергическим контактным дерматитом, 

14 пациентов — с атопическим дерматитом, 10 пациентов — с экземой кистей и 8 человек —  

с хроническим актиническим дерматитом. Крем Комфодерм М2 наносился на пораженные участки 

кожи 1 раз в сутки в сочетании с кремом Декспан плюс в качестве стандартной терапии  

и эмолентного косметического средства. Дополнительно нами исследовались показатели опросника 

ДИКЖ «Дерматологический индекс качества жизни».

Результаты. В результате проведенного наблюдательного исследования были получены данные  

о высокой эффективности терапии с сочетанным применением препарата Комфодерм М2  

и Декспан плюс. Отличная оценка эффективности используемой схемы установлена у 37 (77 %) 

пациентов, хорошая — у 9 (18,8 %) и 2 (4,2 %) пациента имели удовлетворительный результат.

Выводы. Данное клиническое исследование доказывает высокую эффективность, безопасность  

и переносимость препаратов — крема с МПА 0,1 % и мочевиной 2 % (Комфодерм М2) в сочетании  

с кремом, содержащим декспантенол 5 %, аллантоин 0,5 % и масло ши 2 % (Декспан плюс) 

в лечении экзематозного процесса.
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Skin diseases of non-infectious etiology, such as allergic contact dermatitis, atopic dermatitis, eczema  

and chronic actinic dermatitis have a significant impact on the quality of patient’s life, greatly reducing it. 

The most important place in the therapy of these diseases is found in topical glucocorticosteroids in combi-

nation with competent basic therapy. 

The aim of the study was to evaluate the clinical efficacy, safety profile, and tolerability of an external cor-

ticosteroid drug with a combination composition: methylprednisolone aceponate 0.1 % + urea 2 % (Kom-

foderm M2) in combination with dextpanthenol, allantoin and Shea butter (Dexpan plus cream) in dermato-

logical practice in the treatment of eczematous process.

Materials and methods. 48 patients, from 18 to 58 years old with mild to middle-severe eczematous pro-

cess, were under observation, including 16 with allergic contact dermatitis, 14 patients with atopic derma-

titis and 10 patients with eczema brushes, and 8 people with actinic dermatitis. Cream Komfoderm M2 was 

applied to the affected skin areas once a day in combination with cream Dexpan plus as standard therapy 

and emollient cosmetic. We investigated the parameters of the DLQI questionnaire “Dermatological Quality 

of Life Index” .

Results As a result of the conducted observational study, data were obtained on the high effectiveness of 

therapy with the combined use of the drug Komfoderm M2 and Dexpan plus. An excellent evaluation of 

the efficacy of the scheme used was found in 37 (77 %) patients, a good one in 9 (18,8 %) and 2 (4.2 %) 

patients had a satisfactory result.

Conclusions. This clinical study proves the high efficacy, safety and tolerability of the drugs — Cream with 

0.1 % MPA and urea 2 % (Komfoderm M2) in combination with a cream containing dexpanthenol, allan-

tonoin and Shea butter (Dexpan plus) in the treatment of eczematous process.

Keywords: allergic contact dermatitis, atopic dermatitis, eczema, chronic actinic dermatitis, Сamphoderm M2, Dexpan plus, 

efficacy, safety, DLQI
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Топическая терапия больных с хроническими забо-
леваниями кожи является одной из актуальных проблем 
в современной дерматологи и используется для лечения 
ряда хронических дерматозов [1, 2].

В современном мире топические глюкокортикосте-
роиды (ТГКС) занимают лидирующее положение среди 
всех препаратов для наружного лечения кожных заболе-
ваний. ТГКС позволяют быстро подавить воспалительные 
явления в коже и устранить часто сопутствующие симп-
томы многих дерматозов (зуд, жжение) [3, 4]. Высокая 
эффективность сделала эту группу препаратов одними 
из наиболее часто применяемых лекарственных средств 
[5, 6]. Предложенная терапия способствует повышению 
качества жизни пациентов. Однако, несмотря на большое 
количество различных ТГКС, актуальность поиска новых 
препаратов сохраняется.

C момента появления первого ТГКС прошло более 
50 лет. Развитие кортикостероидной терапии претерпе-
ло эволюцию от создания первых ТГКС с выраженными 
побочными эффектами до синтеза стероидов с высокой 
эффективностью и минимальными местными побочными 
реакциями [5, 6].

Одним из таких препаратов, вызывающий особый 
интерес и сочетающий в себе высокую эффективность 
и минимальные побочные эффекты, является 0,1%-ный 
метилпреднизолона ацепонат, применяемый в клиниче-
ской практике с 1994 г. [7]. Появление метилпреднизоло-
на ацепоната расширило арсенал препаратов с высокой 
эффективностью и безопасностью [8, 9].

J. Ortonne (1994) и K. Hoffmann и соавт. (1998) дока-
зали очень низкий атрофогенный эффект, используя ме-
тилпреднизолона ацепонат в виде крема, мази и жирной 
мази 1 раз в день в течение 6 недель [10] и 3 недели под 
окклюзию на кожу предплечья [11].

За время существования 0,1%-го метилпреднизоло-
на ацепоната накоплен достаточно значительный кли-
нический опыт. Высокая эффективность и безопасность 
препарата доказана различными крупными отечествен-
ными и зарубежными дерматологическими исследовани-
ями [12–16].

В последнее время для наружного лечения хрони-
ческих воспалительных дерматозов активно использу-
ют средства, обладающие выраженным увлажняющим, 
смягчающим и регенерирующим действием. Создание 
новых комбинированных средств топической терапии 
позволяет потенцировать действие большинства лекар-
ственных веществ при отсутствии побочных эффектов  
в виде аллергических реакций, лекарственной зависимо-
сти и взаимодействия на другие органы.

На отечественном фармацевтическом рынке появил-
ся новый препарат Комфодерм М2 крем, который содер-
жит в своем составе 0,1 % МПА и 2 % мочевину. Моче-
вина, обладающая широким спектром физиологического 
действия, входит в состав натурального увлажняющего 
фактора, активно применяется в клинической практике 
в дерматологии и косметологии. Увлажняющий эффект 
мочевины обусловлен поглощением воды из дермы  
и удержанием ее в клетках эпидермиса, снижением транс-
эпидермальной потери влаги. Благодаря кератолитиче-
скому действию мочевина может выступать проводни-
ком других активных веществ, включаемых в препараты. 
Экспериментальные исследования установили снижение 
интенсивности пролиферации кератиноцитов и умень-
шение толщины эпидермиса при воздействии компози-
ции с мочевиной на кожу [17–20]. Зарубежными колле-

гами отмечены положительные результаты применения 
препаратов с мочевиной для терапии пациентов с эк-
земой, дерматитами, кератозом, псориазом, ихтиозом, 
АтД [21–28]. В частности, I. Hagemann и E. Proksch [22]  
определили снижение гиперпролиферации эпидермиса и 
усиление дифференцировки при псориазе в результате 
топической терапии препаратами с мочевиной. В литера-
туре описаны многочисленные преимущества сочета-
ния ТГКС и эмолентов при атопическом дерматите (АД)  
и других стероидчувствительных дерматозах по сравне-
нию с монотерапией ТГКС [29–31]. 

В исследовании с участием здоровых добровольцев 
с сухой кожей были показаны увлажняющие свойства 
стимулятора репарации тканей декспантенола. Была 
выявлена способность декспантенола улучшать гид-
ратацию рогового слоя и уменьшать трансэпидермаль-
ную потерю воды [32–34]. У декспантенола обнаружена 
также способность защищать кожу от воздействия раз-
дражителей [35, 36].

Цель настоящего исследования — оценка клиниче-
ской эффективности, профиля безопасности и переноси-
мости наружного кортикостероидного препарата с ком-
бинированным составом: метилпреднизолона ацепонат 
0,1 % + мочевина 2 % (Комфодерм М2) в сочетании с эмо-
лентом, содержащим декспантенол, аллантоин и масло 
ши (крем Декспан плюс) в дерматологической практике 
при лечении экзематозного процесса.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находились 48 пациентов, 

обращавшихся в лечебно-диагностический центр клиник 
Самарского государственного медицинского универси-
тета на амбулаторный прием с экзематозным процессом 
легкой и средней степени тяжести, из них 16 — с аллер-
гическим контактным дерматитом, 14 пациентов — с ато-
пическим дерматитом, 10 пациентов — с экземой кистей, 
8 пациентов — с хроническим актиническим дермати-
том. Формирование выборочной совокупности пациен-
тов проводили в соответствии с критериями включения  
и исключения. В исследование включали пациентов, соот-
ветствующих критериям: мужчины и женщины в возрасте 
18–58 лет с экзематозным процессом, за исключением 
беременных и имеющих противопоказания к применению 
данного вида лечения.

Все пациенты находились на топической моно-
терапии. Больные с хроническим актиническим дерма-
титом дополнительно использовали фотозащитный крем 
SPF 50+ в период инсоляции. Крем Комфодерм М2 на-
носился на пораженные участки кожи 1 раз в сутки че-
рез 15 минут после нанесения эмолентного средства. 
Продолжительность лечения составляла от 5 до 14 дней 
при ежедневном нанесении в сочетании с кремом Декс-
пан плюс в качестве стандартной терапии и эмолентного 
косметического средства, который наносился 1–2 раза 
в день. У отдельных пациентов после активной терапии 
переходили на поддерживающую интермиттирующую 
схему применения Комфодерма М2 2 раза в неделю сов-
местно с Декспаном плюс на другие дни. Наблюдение од-
ного пациента продолжалось 2 месяца. 

Учитывая отсутствие общепринятого стандартного 
индекса оценки тяжести при хроническом актиническом 
дерматите, для универсальности оценки выбранных дер-
матозов нами была использована упрощенная балльная 
система симптомов заболевания: 3 балла — максималь-
ная выраженность симптомов, 2 балла — средняя сте-
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пень выраженности, 1 балл — минимальная выражен-
ность и 0 баллов — разрешение процесса. При оценке 
совокупности баллов определялись критерии лечения: 
клиническое излечение, значительное улучшение, улуч-
шение, без эффекта. 

Сроки результатов лечения оценивали на 3, 5, 7, 14  
и 21-й день. Окончательный результат лечения оценива-
ли по истечении 2 месяцев после начала терапии.

До начала, через 1 и 2 месяца больным проводили 
анализ качества жизни пациентов, исследовались пока-
затели опросника ДИКЖ «Дерматологический индекс ка-
чества жизни», состоящего из 10 пунктов и включающего 
оценочные показатели от 0 до 3 баллов с максимальной 
суммой баллов 30; качество жизни пациента обратно про-
порционально сумме баллов. Наличие сопутствующих 
заболеваний не было критерием исключения пациента из 
выборочной совокупности, так как кремы Комфодерм М2 
и Декспан плюс можно применять одновременно с полу-
чаемым лечением.

Результаты и обсуждение
В результате проведенного наблюдательного ис-

следования были получены данные о высокой эффек-

тивности терапии с сочетанным применением препа-
рата Комфодерм М2 и Декспан плюс. Отличная оценка 
эффективности используемой схемы установлена у 37 
(77 %) пациентов, хорошая — у 9 (18,8 %) и 2 (4,2 %) па-
циента имели удовлетворительный результат.

ДИКЖ в начале терапии составил 17,3 ± 1,62, через 
4 недели — 3,5 ± 0,03, через 8 недель — 1,3 ± 0,03 балла. 
Высокий ДИКЖ в момент первого обращения отмечает-
ся тем, что большая часть высыпаний, располагающихся 
на открытых участках тела, и выраженный зуд, вызывают 
сильные эмоциональные проблемы и дискомфорт у па-
циента (рис. 1).

Самая высокая эффективность используемой комби-
нированной схемы была отмечена у пациентов с острым 
и подострым течением экзематозного процесса при ал-
лергическом и атопическом дерматитах. Под воздействи-
ем лечения уменьшались зуд, эритема, инфильтрация и 
шелушение. В течение 10–14 дней практически полно-
стью разрешался патологический процесс. Клиническое 
излечение отмечено у 15 (93,7 %) пациентов с аллерги-
ческим контактным дерматитом, у 3 (21,4 %) пациентов 
с атопическим дерматитом. Значительное улучшение 
имели 1 (6,25 %) пациент с аллергическим дерматитом, 
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Рис. 2. Эффективность используемой комбинированной схемы

Fig. 2. Efficiency of the combined scheme used 

Рис. 1. ДИКЖ у больных с аллергическим дерматитом, атопическим дерматитом, экземой, ХАД 

Fig. 1. Dermatology Life Quality Index (DLQI) in patients with allergic dermatitis, atopic dermatitis, eczema, chronic actinic dermatitis
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9 (64,3 %) пациентов с атопическим дерматитом, 6 (60 %) 
пациентов с экземой на кистях и 3 пациента с хрониче-
ским актиническим дерматитом (37,5 %). У 1 (7,1 %) па-
циента с атопическим дерматитом, 3 (30 %) пациентов  
с экземой и 4 (50 %) с хроническим актиническим дерма-
титом результат был оценен как улучшение и 2 пациента —  
1 (10 %) экземой и 1 (12,5 %) с хроническим актиниче-
ским дерматитом — имели наиболее торпидное течение 
и, как следствие, более низкий результат — удовлетвори-
тельный (рис. 2).

ДИКЖ у больных с аллергическим дерматитом в нача-
ле терапии составил 18,3 ± 0,64 балла, через 4 недели —  
3,1 ± 0,02 и через 8 недель — 1,5 ± 0,02. У пациентов 
с атопическим дерматитом ДИКЖ в начале терапии со-
ставил 17,2 ± 1,02 балла, через недели — 4,1 ± 0,03  
и через 8 недель — 1,3 ± 1,82. У больных с экземой  
в начале терапии ДИКЖ составил 17,3 ± 0,64 балла, че-
рез 4 недели — 3,2 ± 0,04 и через 8 недель — 1,2 ± 0,04. 
При хроническом актиническом дерматите ДИКЖ соста-
вил в начале лечения 16,4 ± 0,02 балла, через 4 недели —  
3,7 ± 0,03 и через 8 недель — 1,1 ± 0,02 (рис. 1).

У отдельных пациентов с атопическим дерматитом 
и экземой кистей после проведенной активной терапии 
переходили на поддерживающую интермиттирующую 
программу с применением Комфодерм М2 два дня  
в неделю совместно с ежедневным применением крема 

Декспан плюс. Переносимость используемой комбиниро-
ванной схемы у 100 % пациентов была удовлетворитель-
ная. Побочных эффектов не зарегистрировано. 

Заключение
Данное клиническое исследование доказывает вы-

сокую эффективность, безопасность и переносимость 
препаратов — крема с МПА 0,1 % и мочевиной 2 % 
(Комфодерм М2) в сочетании с кремом, содержащим 
декспантенол, аллантоин и масло ши (Декспан плюс)  
в лечении экзематозного процесса, сопровождающегося 
снижением качества жизни больных. В результате комби-
нированной терапии мы отметили снижение активности 
воспалительного процесса, уменьшение сухости, зуда  
и шелушения. 2%-ная мочевина в составе крема Комфо-
дерм М2 и декспантенол, аллантоин и масло ши в соста-
ве Декспана плюс уменьшили трансэпидермальную поте-
рю воды, что привело к выраженному увлажнению коже 
и усилению регенерации. Побочных явлений не было. 
Применение крема Комфодерм М2 под контролем врача 
может продолжаться от 3 дней до 4 недель и применяться 
на участках с тонкой чувствительной кожей, избегая яв-
лений привыкания. Комбинированная терапия кремами 
Комфодерм М2 и Декспан плюс может быть рекомендо-
вана для лечения не только островоспалительных про-
цессов, но и хронических дерматозов.
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