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Клещи рода Demodex часто регистрируются у людей всего мира. Этиологическая роль этих
паразитов в развитии заболеваний кожи является спорной. В статье дается краткий обзор пато-
генеза, клиники и диагностики демодекоза и обобщаются методы терапии этого заболевания на
основе опубликованных научных данных.  Проведена оценка эффективности основных методов
лечения демодекоза.
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DEMODECOSIS AS A DERMATOLOGICAL PROBLEM.

Demodex mites of humans are encountered frequently all over the world. The role of these parasites is
controversial in the causation of skin diseases. This article briefly reviews pathogenesis, clinics and
diagnosis of demodecosis and summarizes treatment options for this disease based on published evidence.
There was an appraisal of the efficacy of main demodecosis treatment methods.
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ДДДДДемодекоз — заболевание из группы акариа
зов, вызываемое паразитированием в коже

человека условно!патогенного клеща — железницы
угревой, называемого также демодекс (Demodex

folliculorum и Demodex brevis). Излюбленная лока!
лизация клеща — веки, кожа лица, область над!
бровных дуг, лоб, носогубные складки и подборо!
док, наружный слуховой проход. Именно в этих зо!

Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3.Рис. 3. Верхняя каваграфия пациента Б.: контрасти!
руется персистирующая левая верхняя полая вена, впа!
дающая в расширенный коронарный синус.

каких!либо специфических клинических проявле!
ний. Но иногда могут наблюдаться различные нару!
шения сердечного ритма и проводимости.  ПЛВПВ
обнаруживается, как правило, случайно при кате!
теризации сердца или ангиокардиографии. Запо!
дозрить её существование   можно на основании
выявления при ЭхоКГ расширенного коронарного
синуса, в этом случае необходимо провести допол!
нительные методы исследования. Знать о её суще!

ствовании важно, так как она может приводить к
затруднениям при имплантации ЭКС или кардио!
вертеров!дефибрилляторов,  катетерных операци!
ях на сердце и в ряде других случаев.
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нах паразит и вызывает симптомы заболевания.
Реже клещ обнаруживается на коже груди и очень
редко — на спине.

Демодекс, возбудитель заболевания, паразити!
рует в сальных железах кожи и хрящей век (мейбо!
миевых железах), а также в волосяных фолликулах
человека и млекопитающих. Существует два основ!
ных вида клеща демодекс: Demodex folliculorum !
более длинные особи клещей, живущие в волося!
ных фолликулах, и Demodex brevis– короткие кле!
щи, паразитирующие преимущественно в сальных
железах. Главное условие для развития клеща –
достаточное количество кожного сала. Жизнедея!
тельность клеща полностью обеспечивается пита!
тельными веществами, получаемыми из кожи че!
ловека. Вне организма хозяина  паразит обычно не
способен к длительному выживанию. Без привыч!
ной среды клещ демодекс быстро погибает, однако
при определенных условиях может существовать
достаточно долго, не теряя своей жизнеспособнос!
ти. Исследования показывают, что, к примеру, во
влажной среде при температуре 14–15°C он сохра!
няется до 25 дней, на омертвевших частицах кожи
и в гное при комнатной температуре – 15–20 дней.
При температуре ниже 14°C клещ впадает в состоя!
ние оцепенения и при дальнейшем понижении тем!
пературы, как правило, быстро погибает. Наиболь!
шая активность паразита наблюдается при 30–
40°C. Нельзя не отметить, что благоприятными сре!
дами обитания для демодекса являются различные
растительные масла и животные жиры, а также уг!
леводороды, в т.ч. вазелин, где он может длительно
сохраняться. Все эти вещества, как известно, вхо!
дят в состав многих косметических средств [4].

Клещи рода Демодекс обнаруживаются пример!
но у 60% взрослых людей (по некоторым данным
даже чаще), однако заболевание возникает не у
всех [3!4,6,8]. Учитывая очень большую распрост!
раненность клещей рода Demodex в человеческой
популяции, до настоящего времени существование
демодекоза, как самостоятельной формы заболе!
вания многими подвергается сомнению. Тем не ме!
нее, несмотря на неоднозначное отношение различ!
ных дерматологических школ к проблеме наличия
или отсутствия патогенных свойств у клещей рода
Demodex, доминирует точка зрения, что нозологи!
ческая единица «демодекоз» все же имеет право
на существование. Согласно многочисленным ис!
следованиям, обнаружение клещей!демодексов у
практически здоровых людей наблюдается значи!
тельно реже, чем при различных патологических со!
стояниях (розацеа, периоральный дерматит, блефа!
рит и проч.). Кроме того, доказательством значе!
ния клещей!демодексов в развитии патологии яв!
ляется хорошая эффективность противопаразитар!
ных средств [1!3,5,7].

Какие именно причины запускают процесс раз!
вития демодекоза, остается предметом дискуссий.

Как пусковые факторы болезни оцениваются:
— снижение иммунитета;
— нарушения в работе эндокринной и пищева!

рительной систем;
— наличие очагов хронической инфекции;
— ангионевроз в зоне тройничного нерва;
— стрессы;
— применение вполне доброкачественной доро!

гой косметики с гормональными или иными биоло!
гическими добавками;

— пристрастие к крепкому чёрному кофе, алко!
голю, острым приправам;

— длительное сидение перед компьютером;
— чрезмерное увлечение баней или загаром и др.
У мужчин и женщин возбудитель, по всей види!

мости, встречается одинаково часто, однако разви!
тию заболевания более подвержены женщины (со!
отношение примерно 1:2).

В нормальных условиях клещи демодекс не про!
никают за пределы базальной мембраны эпидер!
миса, в связи с чем обычно не наблюдается реак!
ции со стороны иммунной системы кожи. Если по
какой!то причине возникает интенсивное размно!
жение паразитов, то это ведет к накоплению в коже
большого количества секретов жизнедеятельнос!
ти, что в свою очередь приводит к развитию нару!
шений различных функций кожи и формированию
гиперчувствительности замедленного типа. Кроме
того, передвигаясь из волосяных фолликулов на
поверхность кожи и обратно, клещами заносится
внутрь огромное количество бактерий, находящих!
ся на поверхности кожи. Все эти факторы можно
рассматривать как патогенетические звенья раз!
вития заболевания.

У многих людей болезнь протекает по типу бес!
симптомного носительства или стертых форм. Пос!
ледние длительно не замечаются больными. Дос!
таточно частыми начальными проявлениями демо!
декозной инвазии являются признаки блефаро!
конъюнктивита, кератита, другой глазной патоло!
гии, а также неспецифические воспалительные из!
менения со стороны кожи. Глазной демодекоз мо!
жет протекать как изолировано, так и в сочетании с
демодекозом кожи лица и других участков тела.

При поражении век у больных может быть скуд!
ное слизистое отделяемое из конъюнктивальной по!
лости, лёгкая гиперемия и шероховатость конъюн!
ктивы век, разрыхленность нижних переходных
складок, слабая фолликулярная или папиллярная
гипертрофия, инфаркты и конкременты мейбомие!
вых желез. На демодекозную инвазию нередко ука!
зывают: усталость глаз, зуд, отек, гиперемия краев
век, появление чешуек у корней ресниц в течение
длительного времени. Характерен вид пораженно!
го века: налет по краю век, реснички слипшиеся,
окружены корочками в виде муфты. В анамнезе:
частые ячмени, выпадение ресниц. Редко наблюда!
ется демодекозный эписклерит. В результате нару!
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шения секреторной функции мейбомиевых желёз
уменьшается липидный слой прекорнеальной слёз!
ной пленки, усиливается её испаряемость, что ве!
дёт к развитию синдрома «сухого» глаза, при кото!
ром преобладают трофические нарушения в повер!
хностных слоях роговицы, происходит снижение её
чувствительности. Иногда одновременно вовлека!
ется в процесс сосудистая оболочка [7].

Касаясь поражений кожи, следует отметить дос!
таточно большое разнообразие синдромов, при
этом демодекозная инвазия часто регистрируется
под разными нозологическими единицами [2!6,8].
Из описанных синдромов, наблюдаемых при выяв!
лении клещей!демодексов, можно выделить следу!
ющие:

— гнойнички, юношеские угри, розовые угри и
т.п. на лице. При длительном течении процесса вы!
сыпания встречаются на коже спины, груди и даже
бедер;

— себорейный дерматит;
— периоральный дерматит;
— повышенная жирность кожи, расширенные

поры. Пораженные участки представляются влаж!
ными, сальными, имеют характерный блеск;

— бугристость кожи лица, обусловленная рубцо!
выми изменениями и формированием множества
мелких кальцинатов;

— затруднение мимических движений лица;
— увеличение размеров носа, иногда очень зна!

чительное (ринофима).  Аналогичные изменения в
зоне подбородка;

— зуд, щекотание, ощущение ползания. Зуд уси!
ливается к вечеру и продолжается в течение ночи
(период самой активной жизнедеятельности кле!
щей);

— зуд волосистой части головы, потеря волос;
— зуд век. Потеря ресниц. Ресницы становятся

тоньше и начинают выпадать;
— зуд ушных раковин.
Различают демодекоз первичный и вторичный.

Первичный демодекоз не имеет специфической
клиники, нередко выявляется на фоне внешне бла!
гополучной кожи, может сопровождаться наличием
очагов воспалительной эритемы или папуло!пусту!
лезных элементов, располагающихся ассиметрич!
но на лице. Вторичный демодекоз выявляется на
фоне специфической клиники других дерматозов –
розацеа, периорального дерматита, угревой болез!
ни и т.д. [2!4,6]

В ряде исследований рекомендуют дифференци!
ровать демодекоз по тяжести в зависимости от пре!
обладания тех или иных морфологических прояв!
лений на коже, при этом выделяют: эритематозную,
папулезную, пустулезную и комбинированную фор!
мы [6,8]. Эритематозную форму иногда называют
розацеаподобной из!за внешних проявлений с на!
чальной стадией розовых угрей. При этом преобла!
дающим симптомом поражения кожи является рас!

ширенная сеть кровеносных сосудов на лице и вос!
палительные изменения.  Наиболее часто встреча!
емой является папулезная форма. Размер папул ко!
леблется от 0,5 до 2 мм и более в диаметре, цвет !
от розового до интенсивно красного. Больным не!
редко выставляются диагнозы себорейного, пери!
орального дерматита, фотодерматита, саркоидоза
и др. Пустулезная форма по клиническим призна!
кам может напоминать угревую болезнь, фоллику!
литы и другие дерматозы с преобладающей пусту!
лезной сыпью. Комбинированная форма демодеко!
за характеризуется наличием на коже больного од!
новременно всех разновидностей высыпаний.

Лабораторная диагностика демодекоза крайне
проста, не требует специальной подготовки, возмож!
на в присутствии больного в кабинете врача, осу!
ществляется путем выявления клещей на удален!
ных ресницах (ресница должна быть свежеудален!
ной) и/или в соскобах кожи. Свежеудаленные рес!
ницы и соскобный материал для исследования по!
мещают на предметное стекло, заливают 10–20%
раствором едкой щелочи, бензином, керосином или
глицерином, покрывают предметным стеклом и рас!
сматривают под микроскопом. При диагностике по!
ражений кожи важен не только факт обнаружения
клеща, но и степень контаминации исследуемого
материала. Наличие в приготовленных препаратах
единичных экземпляров клеща в отсутствии какой!
либо клиники поражения кожи обычно не является
поводом для установления диагноза. В большом ко!
личестве паразитов обнаруживают, как правило,
при различных патологических состояниях (роза!
цеа, себорейный дерматит, угревая болезнь и проч.).

Демодекоз принадлежит к числу болезней, ло!
кализующихся на лице, что ставит данный дерма!
тоз в число тех заболеваний, которые в значитель!
ной мере влияют на социальное благополучие че!
ловека, качество его жизни [4!5]. Кроме того, де!
модекоз является хроническим заболеванием с
периодами ремиссий и обострений. Практика пока!
зывает, что даже при длительных курсах лечения у
значительного числа больных полного этиологичес!
кого излечения, к сожалению, не наступает, хотя до!
стижение длительной и стойкой ремиссии наблю!
дается нередко [1,7!8]. Изыскание эффективных
методов лечения данного заболевания до настоя!
щего времени остается весьма актуальным вопро!
сом дерматологии, косметологии и офтальмологии.

С учетом хронического течения заболевания, ле!
чение демодекоза проводится длительно и комп!
лексно с применением различных методов общей и
наружной терапии, при этом учитываются клиничес!
кие проявления, наличие сопутствующих патологи!
ческих состояний, переносимость препаратов и т.д.

В качестве специфического этиотропного препа!
рата, предназначенного для системного примене!
ния, фармакологи обычно называют ивермектин.
Препарат нарушает передачу нервных импульсов
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паразитов (клещей, гельминтов и др.), что приводит
их к параличу и гибели. Имеется большой опыт ус!
пешного использования данного препарата в вете!
ринарной практике для лечения демодекоза у жи!
вотных. Тем не менее, ивермектин до настоящего
времени в нашей стране не зарегистрирован в ка!
честве лекарственного препарата, предназначенно!
го для лечения людей, и это делает невозможным
его использование. За рубежом имеется опыт ис!
пользования этого препарата при чесотке, в том чис!
ле «норвежской», а также при некоторых гельмин!
тозах. Отсутствие в доступной медицинской литера!
туре каких!либо публикаций по лечению ивермек!
тином демодекоза связано, вероятнее всего, с нео!
днозначным отношением дерматологов и инфекцио!
нистов к существованию демодекоза как болезни.

Из других методов лечения, предложенных для
использования при демодекозе можно назвать:

— Наружное или системное использование про!
изводных имидазола (меторонидазол, орнидазол,
кетоконазол и др.);

— Топическое использование антибиотиков
(эритромицин, клиндамицин, фузидин и др.). При вы!
раженной пустулизации назначают антибиотики си!
стемно;

— Дезинфицирующие средства (препараты серы,
цинка, деготь и др.);

— Противопаразитарные средства (бензилбен!
зоат, перметрин, линдан, кротамитон и др.);

— Ароматические ретиноиды и т.д.
В офтальмологической практике считается оп!

равданным использование препаратов, применяе!
мых для лечения глаукомы. С этой целью в глаза
закапывают растворы физостигмина, фосфакола,
армина, тосмилена; смазывают края век 4% гелем
пилокарпина или проводят обработку их тампоном,
смоченным 1,5!3% раствором карбохола. Эти пре!
параты парализуют дыхательную мускулатуру кле!
щей. Вспомогательное лечение демодекоза век
включает: препараты искусственной слезы при син!
дроме «сухого» глаза, обработку краев век дезин!
фицирующими растворами, массаж век при нару!
шении функции желез век, д’Арсонваль, магнитоте!
рапию, электрофорез на веки растворов цинка суль!
фата, хлорида кальция, йодида калия. Предложены
специальные мазевые препараты для лечения глаз
на основе метронидазола (демалан) и др.

В данной работе мы приводим результаты неко!
торых способов лечения демодекоза, использован!
ных для амбулаторного или стационарного контин!
гентов пациентов с лабораторно подтвержденным
диагнозом.

Группа 1. Под нашим наблюдением находился 51
пациент с клиническими проявлениями демодеко!
за: 30 женщин и 21 мужчина в возрасте от 23 до 65
лет. Давность заболевания оценивалась от несколь!
ких месяцев до нескольких лет. Как первичный де!
модекоз заболевание расценено у 10 пациентов

(ассиметричность поражения, внешне неизменен!
ная кожа и др.). У большинства больных, – 41 чело!
век, демодекоз сопутствовал другим дерматозам
(розацеа, периоральный дерматит, блефарит, себо!
рейный дерматит). У всех пациентов диагноз был
подтвержден лабораторно.

Все больные получали комплексное лечение,
включавшее метронидазол (трихопол) по 0,25 г 3
раза в сутки или орнидазол по 0,5 г 2 раза в сутки
20 дней, а также наружное лечение, состоящее из
сочетанного использования эксдепаллетрина
(«Спрегаля») и геля «Куриозин». Мы рекомендова!
ли аэрозоль «Спрегаль» наносить на ватно!марле!
вый тампон и обрабатывать им на ночь проблем!
ные участки кожи. Утром лицо умывалось с мылом
и на пораженные участки наносился тонким слоем
гель «Куриозин». По показаниям больным назна!
чали гепатопротекторы, витамины, иммуномодуля!
торы и энтеросорбенты. Всем пациентам разъясня!
лись гигиенические рекомендации и давались со!
веты по диетическому питанию.

Положительный эффект чаще всего проявлялся,
начиная с 5!6 суток от начала лечения. Наиболее
медленно регрессировали патологические проявле!
ния на фоне розацеа. После полного месячного кур!
са клиническое и лабораторное выздоровление от!
мечено у 40 (78,4%) пациентов, значительное улуч!
шение – у 8, отсутствовал эффект – у 3 (клиника
розацеа).

Побочные эффекты развились в виде металли!
ческого привкуса у 6 пациентов (11,8%), тошнота
беспокоила 4 (7,8%). На 2!3 сутки от начала лече!
ния 5 пациентов отмечали временное ухудшение со!
стояния кожи, которое к 8!9 дню нормализовалось.
У одного пациента на 4!ый день появилась уртикар!
ная сыпь на всей коже, что потребовало отмены ле!
чения.

Группа 2. В отдельную группу мы включили 96
пациентов (61 женщина и 35 мужчин), у которых ла!
бораторно был обнаружен Demodex. Возраст боль!
ных был от 35 до 56 лет. Давность заболевания оце!
нивалась от 1 года до 3 лет, многие из них до обра!
щения получали различное лечение, не давшее эф!
фекта. У 25 человек отмечалось поражение только
кожи лица с проявлениями в виде эритемы и папу!
лезной сыпи (в эту группу не включались пациенты
с розацеа и выраженной пустулизацией), 71 паци!
енту выставлялись диагнозы «блефарит» или «бле!
фароконъюнктивит». Всем больным назначали мет!
ронидазол (трихопол) по 0,25 г 2 раза в день и изот!
ретиноин (роаккутан) в течение 30 дней. Лечение
роаккутаном начинали с дозы 20 мг/сутки в тече!
ние 2 недель, затем по 10 мг/сутки. Наружная те!
рапия проводилась 1% гелем с метронидазолом
(метрогил), для закапывания в глаза, по словам не!
которых из пациентов, использовались различные
противовоспалительные и антисептические препа!
раты, рекомендованные окулистом.
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ЯЩЕНКО ВАСИЛИЙ КОНОНОВИЧ –
ПЕРВЫЙ ДОКТОР  ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ НАУК

В БССР ПО ТЕХНОЛОГИИ ЛЕКАРСТВ
Белорусский государственный медицинский университет

В  связи с открытием фармацевтического факультета  в БГМУ в сентябре 2012 года в
г. Минске  у студентов этого факультета возникают вопросы о белорусских ученых – докторах
фармацевтических наук, стоящих у истоков образования первого фармацевтического  факультета
в БССР в Витебском медицинском институте. Таким доктором был Ященко Василий Кононович,
который возглавил группу будущих ученых, уехавших из г. Днепропетровска  (где они работали в
медицинском институте на фармацевтическом факультете) в г. Витебск. Это были А.Т. Хоронь-
ко, открывший кафедру организации и экономики фармации, Е.А. Тукало – организатор кафедры
фармацевтической химии, и др. В.К. Ященко – возглавил кафедру технологии лекарств, а также
по совместительству работал деканом фармацевтического факультета.

ВВВВВсе они, имея жильё в г. Днепропетровске, и бу!
 дучи преподавателями ДМИ ( В.К. Ященко –

заведующим кафедрой), оставили обжитые места и
поехали в «никуда»: помочь Беларуси – родине Ва!
силия Кононовича – в становлении фармацевтичес!

кого образования, а, значит, и фармации в целом.
Да, Василий Кононович Ященко был по нацио!

нальности белорусом и родился в Белоруссии в де!
ревне Кисельки Чауского  района Могилевской об!
ласти 23 февраля 1919 года в семье крестьян.

Положительный эффект наблюдался у большин!
ства пациентов с 3!4 дня от начала лечения, что про!
являлось в первую очередь уменьшением или ис!
чезновением зуда. После курса лечения клиничес!
кое выздоровление отмечено у 85 человек (88,5%),
улучшение – у 11. Непосредственно после прове!
денного лечения лабораторное обследование не вы!
явило признаков паразитарной инвазии. Из числа
пациентов с прослеженными отдаленными резуль!
татами, лишь у 1 возник рецидив, подтвердивший!
ся лабораторно обнаружением клещей. Переноси!
мость лечения у всех пациентов была хорошей, по!
бочных эффектов не наблюдалось.

Группа 3. Отдельно нами была выделена группа
из 41 пациента (11 мужчин, 30 женщин) с верифи!
цированным диагнозом розацеа; у всех пациентов
лабораторно был выявлен вторичный демодекоз. В
качестве базисного лечения данные пациенты по!
лучали изотретиноин (роаккутан) в стартовой дозе
0,1 – 0,3 мг/кг массы тела в сутки на протяжении 2
– 4 месяцев со ступенчатой коррекцией дозы. Ле!
чение большинством пациентов переносилось хо!
рошо, побочные эффекты в виде хейлита и ретино!
идного дерматита регистрировались у 25% и 16%
пациентов соответственно, транзиторное дозозави!
симое повышение уровня креатинина, холестери!
на, триглицеридов и трансаминаз наблюдалось в
8% случаев. После проведенного лечения клиничес!
кий эффект в виде ремиссии и значительного улуч!
шения наблюдался у 38 (92,7%) больных,  элими!
нация паразитов достигнута у 30 (73%) пациентов.

Приведенные в данном исследовании данные по
лечению пациентов с первичным и вторичным де!
модекозом показывают, что применяемые нами
способы дают хорошие результаты и обеспечивают

у значительного числа пациентов стойкий клиничес!
кий эффект, а также элиминацию клещей!демодек!
сов более, чем в 70!80% случаев. Наши исследова!
ния подтверждают мнение о том, что клещи рода
Demodex являются важным кофактором развития
розацеа, а терапевтическая эффективность изотре!
тиноина объясняется его выраженными не только
противовоспалительным, но и себостатическим дей!
ствием. Последний эффект, в свою очередь, явля!
ется важным фактором, создающим неблагоприят!
ные условия для жизнедеятельности клещей, что
способствует их элиминации.
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