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Синтез глюкокортикоїдів, що відбувся у сере�
дині минулого сторіччя, та розроблення адек�

ватних лікарських форм для загального та місце�
вого застосування мали революційний вплив на
базисне лікування у багатьох галузях медицини,
зокрема й у дерматології. Потужний комбінова�
ний протизапальний ефект топічних глюкокор�
тикостероїдів (ТГКС) зробив їх засобами першо�
го вибору для лікування стероїдчутливих дерма�
тозів (СЧД), тому в багатьох країнах вони займа�
ють провідне місце серед призначень дерматоло�
гів та лікарів загальної практики [5, 16].

В Україні топічні глюкокортикостероїди
представлено шістьма поколіннями різних засо�
бів, які суттєво відрізняються за стереохімічною
будовою, фармакологічними та фармацевтични�
ми властивостями, активністю щодо запального
процесу, профілем безпеки та іншими характе�
ристиками, що вдосконалювалися протягом ос�
танніх шістдесяти років. Галогенізація (приєд�
нання до молекули ТГКС атомів фтору або хло�
ру в різних положеннях), етерифікація, додатко�
ва циклізація та приєднання в окремих положен�
нях метильних, карбонільних, карбоксильних
або тіолових радикалів водночас зумовлювали
модифікацію властивостей топічного стероїда,
набуття нових цінних якостей [1, 22]. Сьогодні в
арсеналі лікаря�дерматолога є широкий арсенал
ТГКС останніх поколінь, які поєднують у собі
потужну фармакологічну дію та оптимальні про�
філі безпечності й переносності.

На жаль, деякі дерматологи, не кажучи вже
про лікарів загальної практики та сімейних ліка�

рів, не дуже переймаються питанням, у чому по�
лягає різниця між десятками ТГКС, що є на фар�
мацевтичному ринку України. Добре, коли лікар
розуміє, що на різних етапах патологічного про�
цесу потрібні різні лікарські форми, що треба чіт�
ко усвідомлювати всі можливі проблеми в про�
цесі призначення ТГКС і аргументовано та про�
фесійно роз’яснювати все це пацієнтові.

У 70—80�ті роки минулого століття «народ�
ні» мазі тріамцинолону, флуцинолону та флу�
метазону набули особливо широкої популяр�
ності серед населення з усіма наслідками, що
випливали з цієї ситуації. Тоді безконтрольно
використовували зазначені ТГКС, які вільно
відпускали в аптечних закладах, пацієнти зав�
дяки зручності місцевих лікарських форм та їх�
ній ціновій доступності вдавалися до самоприз�
начень, без лікарського контролю. Захоплення
ТГКС другого�третього поколінь призвело до
почастішання звернень до лікарів стосовно по�
бічних ефектів як місцевого, так і системного
характеру, що лягло в основу формування нега�
тивного ставлення спеціалістів до галогенізова�
них ТГКС і пошуку альтернатив з прийнятні�
шим профілем безпеки. Водночас негалогенізо�
вані ТГКС ранніх поколінь (преднізолон, гідро�
кортизон, дексаметазон) набули також широко�
го застосування, особливо в педіатричній прак�
тиці, але зарахування цих засобів до слабких
відповідно зменшувало вимоги й до профілю
безпеки. З цієї причини в літературі значно
менше повідомлень стосовно серйозних систем�
них побічних ефектів негалогенізованих ТГКС
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ранніх поколінь. Слід додати і некоректну рек�
ламну інформацію, поширювану серед лікарів
та пацієнтів, щодо побічного впливу на шкіру
галогенізованих ТГКС. Це інформація, яка не
має жодного реального підґрунтя щодо сучас�
них препаратів п’ятого та шостого поколінь. У
90�х роках ХХ століття спостерігався вже не
«стероїдний бум», а стероїдофобія, причому не
лише серед хворих.

ТГКС п’ятого і шостого поколінь покликані
змінити ситуацію, оскільки набули найбільшого
поширення у світовій клінічній практиці з огля�
ду на співвідношення високої активності й опти�
мального профілю безпеки. Незалежно від вміс�
ту в молекулах сучасних ТГКС атомів фтору або
хлору частота виникнення таких типових для
ТГКС побічних ефектів, як атрофія шкіри та
пригнічення гіпоталамо�гіпофізарно�наднирко�
вої системи, є низькою поряд із суттєвою проти�
запальною та імуносупресивною активністю [6,
7, 11, 15, 18, 21, 23].

Мета роботи — оцінити фармакологічні та
клінічні параметри ТГКС п’ятого (клобетазолу
пропіонату — «Дермовейту™») та шостого
(флютиказону пропіонату — «Кутівейту™») по�
колінь у світлі практичного застосування цих
ТГКС при СЧД, а також визначити місце і роль
різних лікарських форм цих ТГКС у лікуванні
цієї патології.

Матеріали та методи 
Науково�доказова інформація в системах PubMed
та Accessdata FDA, а також аналітична докумен�
тація щодо клініко�фармакологічних властивос�
тей клобетазолу пропіонату («Дермовейту™»)
та флютиказону пропіонату («Кутівейту™»);
експертна думка, що ґрунтується на понад деся�
тирічному досвіді застосування цих засобів у
пацієнтів зі СЧД, аналізі конкретних клінічних
випадків.

В основі всіх ТГКС, як і будь�яких стероїд�
них субстанцій, лежить матриця циклопентан�
пергідрофенантрену з номерними положеннями
атомів вуглецю. Принциповою особливістю всіх
ТГКС є наявність ОН�групи в положенні С11 —
ознака топічної активності. Глюкокортикоїдну
активність молекули ТГКС посилює подвійний
зв’язок у положенні С1 та метильна група в по�
ложенні С16. Особливою властивістю є наяв�
ність атомів фтору або хлору в положеннях С6
і/або С9 В�кільця, що значно посилює ліпофіль�
ність молекули, її метаболічну стабільність у
тканинах та силу зв’язування зі специфічними
рецепторами. Ці ж якості посилюються, якщо
галогени є і в інших положеннях — С17, С20 та
С21, а також за рахунок приєднання в цих поло�

женнях бокових ланцюгів вищих органічних
кислот — пропіонової, масляної, капронової, ва�
леріанової тощо [1, 14, 28].

Клобетазолу пропіонат — яскравий представ�
ник п’ятого покоління ТГКС, розроблення якого
тривало протягом вісімдесятих років минулого
століття. Наразі клобетазолу пропіонат лишаєть�
ся найактивнішою молекулою ТГКС, яка нале�
жить до IV класу за класифікацією Miller&Munro
(дуже сильні ТГКС) [2, 4]. Серед стереохімічних
особливостей молекули клобетазолу пропіонату
слід назвати такі: наявність атома фтору в поло�
женні В9 та заміщення карбонільної групи
атомом хлору в положенні D21. Це зумовлює ви�
ражену ліпофільність молекули, її метаболічну
стабільність, а також особливо сильне і тривале
зв’язування зі специфічним внутрішньоклітин�
ним рецептором [14]. Так, показник відносної
спорідненості клобетазолу пропіонату до рецеп�
тора, який визначається афінністю, силою зв’язу�
вання та періодом напіврозпаду комплексу
ТГКС�рецептор, у 63 рази більший еталонного
значення для дексаметазону (відповідно 6300 та
100 одиниць) [28]. Саме це зумовлює особливу
фармакологічну активність клобетазолу пропіо�
нату, що дає змогу застосовувати цей засіб для лі�
кування і тяжких запальних уражень шкіри.

Клобетазолу пропіонат наразі застосовують у
терапії дерматозів за принципом «потужного
старту», що полягає в першочерговому призна�
ченні найсильнішого ТГКС з подальшим перехо�
дом до лікування сильним або помірно сильним
засобом [4, 8, 10]. Такий підхід обґрунтований з
огляду на високу протизапальну та імуносупре�
сивну активність клобетазолу пропіонату, що ус�
пішно застосовується при псоріазі, червоному
пласкому лишаї та тяжкій екземі [12, 23, 27].
Наприклад, у США клобетазолу пропіонат у виг�
ляді різних лікарських форм (крем, мазь, лось�
йон, піна) є найпоширенішим ТГКС для лікуван�
ня псоріазу [20].

Максимальна тривалість терапії клобетазолу
пропіонатом не повинна перевищувати 4 тижні,
оптимальний курс зазвичай становить 1—2 тиж�
ні, після чого доцільний перехід на менш потуж�
ний ТГКС. Якщо після чотирьох тижнів лікуван�
ня клобетазолу пропіонатом позитивної клініч�
ної динаміки не досягнено, потрібно переглянути
діагноз або тактику лікування [2]. Препарат
можна нанести на шкіру обличчя і/або інтертри�
гінозні ділянки, але в цих випадках слід
пам’ятати, що курс терапії має бути якомога ко�
ротшим. Слід зазначити, що за оцінкою Німець�
кого дерматовенерологічного товариства, віднос�
ний терапевтичний індекс клобетазолу пропіо�
нату становить 1,5 (відношення максимальних
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серед досліджених ТГКС показників ефектив�
ності — 27 балів і побічних ефектів — 17 балів)
[9]. Водночас низка ТГКС, які завжди вважали
безпечними та ефективними, відповідно до цього
аналізу дістали нижчий відносний терапевтич�
ний індекс: бетаметазону валерат — 1,2, гідрокор�
тизону�17 бутират — 1,4, триамцинолону аце�
тонід — 1,1, гідрокортизон — 1 [9]. Можна зроби�
ти висновок, що важливе для кожного лікаря
співвідношення переваг конкретного ТГКС та
ризику від його застосування у клобетазолу про�
піонату лишається в межах оптимального.

Флютиказону пропіонат — ТГКС шостого по�
коління, що належить до окремої підгрупи кар�
ботіоатів і містить у молекулі подібну тіоефірну
групу в положенні С20 [28]. Це значно посилює
природну ліпофільність і можливість проник�
нення крізь шари шкіри людини, а також силу
зв’язування зі специфічними ТГКС�рецепторами
(відносна спорідненість до рецепторів у 17,3 разу
перевищує еталонне значення дексаметазону) [6,
28]. Особливе розташування тіоефірного радика�
лу під площиною кільця D, а не над ним, як це
спостерігається у більшості ТГКС із заміщеними
положеннями С17, С20 та С21, зумовлює швид�
кий ферментативний гідроліз молекули ФП до
неактивних карбоксильованих дериватів у печін�
ці та несистемність дії [1, 3, 6]. Цим фактом мож�
на пояснити непригнічення ендогенного корти�
золу в тесті з косинтропіном навіть у разі нане�
сення місцевих форм флютиказону пропіонату
на великі поверхні тіла (понад 60 %) [11, 17].

Флютиказону пропіонат належить до силь�
них ТГКС (клас ІІІ за класифікацією Miller—
Munro). За вираженої активності він має дуже
низькі атрофогенний потенціал, частоту пригні�
чення гіпоталамо�гіпофізарно�надниркової сис�
теми та алергійний потенціал [9]. Відповідно, те�
рапевтичний індекс флютиказону пропіонату є
одним з найвищих серед ТГКС [3, 24]. В Україні
флютиказону пропіонат («Кутівейт™») —
єдиний серед сильних ТГКС, дозволений для
застосування від 3�місячного віку за широким
колом показань [3]. Також це один з небагатьох
сильних ТГКС, який можна використовувати в
інтермітуючому режимі тривалий час (24—48
тижнів) без збільшення частоти місцевих або
системних побічних ефектів [17, 19, 26]. Велике
багатоцентрове дослідження із застосуванням
крему (0,05 %) та мазі (0,005 %) флютиказону
пропіонату в підтримувальній терапії атопіч�
ного дерматиту протягом 16 тижнів продемон�
струвало значне зниження ризику виникнення
рецидивів — відповідно у 5,8 та 1,9 разу порів�
няно з плацебо [25]. В іншому рандомізованому
плацебоконтрольованому дослідженні з вико�

ристанням інтермітуючого режиму застосуван�
ня 0,05 % крему флютиказону пропіонату разом
з емолієнтами протягом 48 тижнів знижувалася
частота рецидивів атопічного дерматиту в 7,7
разу порівняно з плацебо. Режим було розціне�
но як ефективний та безпечний для пацієнтів
від 3 місяців до 65 років [13].

Відомо, що необхідною умовою належної
фармакологічної дії ТГКС на рівні епідермісу та
дерми є цілісність міжклітинних ліпідних про�
шарків, а також водно�ліпідний баланс [1]. Епі�
дермальні ліпіди є своєрідним середовищем для
розчинення активної гормональної субстанції та
її основоутворювачів, забезпечення умов для
поступової пенетрації ТГКС у глибші шари шкі�
ри. З цієї причини курс терапії ТГКС обов’язко�
во поєднують з фоновим застосуванням емо�
лієнтів, у деяких випадках ці засоби входять до
складу лікарських форм ТГКС. Основа крему
«Кутівейт™» має пом’якшувальні та зволожуючі
властивості (емолієнт) за рахунок таких сполук,
як рідкий парафін, цетостеариловий спирт, ізо�
пропілу міристат та імідсечовина [3]. Концентра�
ція флютиказону пропіонату (препарат «Куті�
вейт™») у лікарській формі крему та мазі різна
(відповідно 0,05 та 0,005 %), що зумовлено різ�
ною розчинністю/ліпофільністю активної речо�
вини в допоміжних субстанціях та основоутво�
рювачах і, відповідно, різним ступенем потенцій�
ної трансдермальної проникності. Отже, залежно
від стадії і ступеня тяжкості дерматозу, локаліза�
ції уражень можна призначати дві форми «Куті�
вейту™» — крем і мазь.

Протягом 2009—2010 років проліковано
320 пацієнтів, серед яких було 40 дітей віком від
3 міс до 16 років, з різними дерматозами. Для
комплексного лікування застосовувано ТГКС
п’ятого (клобетазолу пропіонат — «Дермо�
вейт™») та шостого (флютиказону пропіонат —
«Кутівейт™») покоління. Диференційоване
призначення окремих топічних форм – крему
або мазі ТГКС різних класів («Дермовейту™»
або «Кутівейту™»)  — наведено на рис. 1—5.

Дуже важливо, що ми мали змогу диференці�
йовано призначати різні лікарські форми ТГКС
(крем або мазь) та ТГКС різної потужності (ду�
же сильний — «Дермовейт™», сильний «Куті�
вейт™» з десятиразовою різницею в концентра�
ції активної речовини у кремі та мазі). Пацієнтам
з гострими дерматозами, різними екземами в під�
гострій формі, рецидивами алергодерматозів та
пухирчастих дерматозів з мокнуттям у анамнезі,
контактними та контактно�алергійними дерма�
тозами, атопічними дерматитами доцільним та
ефективним було призначення на першому етапі
терапії крему «Кутівейт™» з варіантом подаль�
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Рис. 2. Червоний плаский лишай
Лікування: мазь «Дермовейт™»  з подальшим
використанням мазі «Кутівейт™»

Рис. 3. Екзема ступень. Лікування: крем «Кутівейт™»
з подальшим використанням мазі «Кутівейт™»

Рис. 4. Поліморфна ексудативна еритема
Лікування: крем «Кутівейт™»

Рис. 5. Склеродермія 
Лікування: мазь «Кутівейт™»

Рис. 1. Псоріатична хвороба. Лікування: мазь «Дермовейт™» з подальшим використанням мазі «Кутівейт™» 
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шої ступінчастої терапії маззю «Кутівейт™»
(вміст флютиказону пропіонату в 10 разів мен�
ший та більше пролонгована дія). 

Хворим на псоріаз, червоний плаский ли�
шай, нейродерміти, хронічні екземи з ліхеніфі�
кацією та алергодерматози без гострих виявів
одночасно із загальною терапією було призна�
чено «Кутівейт™» у вигляді мазі, що давало
змогу адекватно і доволі швидко перевести па�
тологічний процес у фазу регресу.

Пацієнтам з тяжкими шкірними уражен�
нями — пухирчаткою, багатоформною еритемою,
псоріатичною еритродермією, поширеним псорі�
азом, декомпенсованими екземами та атопіч�
ними дерматитами, іншими складними СЧД на
першому етапі призначали мазь «Дермовейт™»
(клобетазолу пропіонат), активність якої у де�
сятки разів більша за відповідний показник «Ку�
тівейту™» та негалогенізованих ТГКС. Це дава�
ло змогу швидко зупинити запальний процес і
досягти стабілізації, з подальшим ступінчастим
переходом на лікування маззю «Кутівейт™».
Термін призначення «Дермовейту™» завжди був
коротким, 1—2 тижні, проте ефективним і доціль�
ним, зважаючи на стан пацієнтів. Лікар повинен
чітко і толерантно роз’яснювати пацієнту, що
«Дермовейт™» є засобом потужної дії, дає швид�
кий ефект, однак призначати його можна лише на
обмежений термін і лише під контролем медично�
го персоналу. Це своєрідна профілактика подаль�
шого самолікування пацієнтами, які намагаються
досягти швидкого результату без певних зусиль.

Усі пацієнти, які проходили лікування із зас�
тосуванням у комплексній терапії «Дермовей�
ту™» і «Кутівейту™», не мали жодного побічного
ефекту, переносили місцеве лікування добре.
Вміст у мазях «Кутівейт™» та «Дермовейт™»

емолієнт�комплексу сприяв ефективному про�
никненню активної субстанції до зони запалення
та за рахунок пролонгованого зволоження шкіри
забезпечував комфортність лікування. Усі паці�
єнти, а особливо ті, хто страждав від хронічного
дерматозу, із задоволенням відзначали текстуру
мазей та швидке поглинання їх шкірою, що дава�
ло відчуття комфорту. Ми забезпечували посту�
повий перехід до включення в подальше місцеве
лікування моноемолієнтів, що є важливим
етапом як ступінчастої, так і дуалтерапії.

Призначаючи пацієнтам ТГКС п’ятого поко�
ління — «Дермовейт™» мазь (клобетазолу пропі�
онат) та ТГКС шостого покоління — «Куті�
вейт™» крем або мазь (флютиказону пропіонат),
ми мали змогу лікувати СЧД на всіх етапах пато�
логічного процесу зі швидким ефектом і високим
терапевтичним комплаєнсом.

Наявність у арсеналі дерматолога�практика
ефективних ТГКС з високим профілем безпеки,
лікарські форми яких дають змогу призначати
ці засоби як терапію СЧД першої лінії, підтри�
мувальну та інтермітуючу терапію, допомагає
досягти певних успіхів у лікуванні як первин�
них пацієнтів, так і пацієнтів з тривалим перебі�
гом СЧД, налаштованих щодо терапії ТГКС
упереджено.

Комплексне поетапне призначення ТГКС з
урахуванням їхньої потужності й лікарської фор�
ми — це сфера професіоналізму та ерудиції ліка�
ря, показник його вміння швидко та ефективно
допомагати хворому на сучасному рівні. А уні�
кальне поєднання високої європейської якості та
безпеки з конкурентною ціною робить «Куті�
вейт™» і «Дермовейт™» вельми привабливими
для застосування як дерматологами, так і лікаря�
ми загальної практики.
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К.В. Семенуха, А.В. Горбенко, О.А. Ковальская, О.М. Семенуха, О.А. Салей

Практический взгляд на применение
топических глюкокортикостероидов 
для лечения стероидчувствительных дерматозов
За долгие годы применения топических глюкокортикостероидов среди специалистов и пациентов
сложились стереотипы относительно неудовлетворительного профиля безопасности галогенизиро�
ванных препаратов, как и высокоактивных топических глюкокортикостероидов последних поколе�
ний. В статье рассмотрены фармакологические свойства и данные о клинической эффективности, бе�
зопасности и комплаентности ТГКС пятого (клобетазола пропионат — «Дермовейт™») и шестого
(флютиказона пропионат — «Кутивейт™») поколений на основе анализа мировой литературы и соб�
ственного опыта авторов в лечении пациентов со стероидчувствительными дерматозами.

K.V. Semenukha, O.V. Gorbenko, O.A. Koval'ska, O.M. Semenukha, O.A. Saley

The topical corticosteroids' administration 
for the treatment of steroid?sensitive dermatoses: 
a practical view
For long�term period of topical corticosteroids' usage stereotypes regarding unsuccessful safety profile of
halogenated topical corticosteroids as well as high�potent medicines of last generations have formed in
patients' and doctors' mind. Pharmacological characteristics, clinical data on efficacy, safety and thera�
peutical compliance of topical corticosteroids of fifth (clobetasol propionate – Dermovate™) and sixth
(fluticasone propionate – Cutivate™) generations are presented in the article based on the analysis of
world scientific literature and own authors' experience in treatment of patients suffered from the steroid�
sensitive dermatoses.


