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Несмотря на очевидный прогресс в культурной
и социальной сферах человека, паразитарные

заболевания кожи по�прежнему являются актуаль�
ной проблемой дерматологии. Наиболее часто вра�
чу приходится сталкиваться с заболеваниями, вы�
зываемыми клещами. Паразиты для хозяина явля�
ются чужеродными организмами, выделяющими
различные вещества, в ответ на которые развива�
ются соответствующие реакции: клеточные (про�
лиферация и гипертрофия), тканевые (воспале�
ние — сосудистая реакция, экссудация, отек, ин�
фильтрация), а также системные гуморальные (им�
мунные) изменения. Паразитарные болезни кожи
подразделяются на поверхностные (локализация
на поверхности и внутри эпидермиса) и глубокие
(дерма, подкожно�жировая клетчатка). Наиболее
распространенными паразитарными заболевания�
ми кожи являются чесотка и демодикоз.

Демодикоз — часто встречающаяся патология у
человека и животных, вызванная клещами рода
Demodex. В общей структуре заболеваний кожи
демодикоз составляет 2,9%, а в структуре акне�
формных дерматозов — 10, 5%. В настоящее время из
65 видов и нескольких подвидов демодекса у людей
обнаруживается только два: Demodex follikulorum
и Demodex breis. Каждый вид и подвид демодекса
строго специфичен для своего хозяина. Клещ же�
лезница (Demodex follikulorum) встречается наибо�
лее часто, обнаруживается только у человека в во�
лосяных фолликулах, сальных железах, вне хозяи�
на его размножение прекращается [7]. Клещ жиз�
неспособен и вне хозяина при постоянной влаж�
ности и комнатной температуре в темноте до 9 сут.
Оптимальная температура для развития клеща —
30—40 °С, при температуре 14 °С клещи находятся
в состоянии оцепенения, а при 52 °С быстро поги�
бают. В воде микроорганизмы сохраняются до
25 дней, в сухом воздухе погибают через 1,5 дня.
Самая благоприятная питательная среда для демо�
декса — растительное масло, жир, вазелин. Клещи
имеют размеры 0,3—0,4 мм. В полости волосяного
фолликула самки откладывают яйца, из которых
через 60 ч вылупливается личинка, она неподвиж�
на и постоянно питается. Через 40 ч личинка прев�
ращается в нимфу 1, которая также малоподвижна
и остается в фолликуле. Спустя 72 ч преобразуется
в нимфу 2, подвижную, перемещающуюся по кож�
ному покрову, и через 60 ч становится взрослой
особью. Взрослая особь вновь попадает в фолликул

и после откладывания яиц погибает. Жизненный
цикл клеща составляет около 15 сут [4].

Если в организме хозяина происходят какие�ли�
бо патологические процессы: нейроэндокринные,
желудочно�кишечные, психические, иммунные, а
также при наличии очагов хронической инфекции
происходит сенсибилизация организма к клещу. В
этой ситуации демодекс представляет собой хими�
ческий, механический раздражитель, способству�
ющий развитию и поддержанию патологического
процесса. Кроме этого, нарушается симбиоз с ко�
ринебактериями и условно�патогенной флорой,
что также является пусковым фактором для разви�
тия заболевания. Возможно также бессимптомное
носительство клеща без патологии кожи. Наиболь�
шая активность демодекса на коже человека наб�
людается в весенне�осенний период, что связано с
повышенной инсоляцией, изменением температу�
ры окружающей среды, иммунными и эндокрин�
ными изменениями. Чаще всего клещ обнаружива�
ется в области носо�губной складки, щек, носа,
подбородка, достаточно редко — на шее и очень
редко — на спине и груди.

Клинические проявление демодикоза разнооб�
разны. Существуют кожные и глазные проявления
заболевания. Необходимо различать непосред�
ственно демодикоз и заболевания, течение кото�
рых усугубляют клещи. Наиболее распространен�
ные заболевания, течение которых осложняет де�
модекс:

Заболевания кожи
· Розацеа (формы: эритематозная, папулезная,

папулопустулезная, инфильтративно�продуктив�
ная ринофима).

· Розацеоподобный дерматит.
· Себорейный дерматит.
· Периоральный дерматит.

Заболевания глаз
· Блефароконъюнктивит (неосложненный и ос�

ложненный клещевой).
· Эписклерит.
· Кератит (краевой, стромальный, поверхностный).
· Серозный ирит.
Для выбора терапии имеет значение клиничес�

кая картина заболевания, форма клещей, их коли�
чество. Необходимо также учитывать сопутствую�
щую патологию пациента. Для воздействия непос�
редственно на демодекс применяют акарицидные
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средства, к которым относятся производные нит�
роимидазольной группы. До последнего времени
наиболее эффективным средством из этой группы
считался метронидазол, применяемый от 4 до 6 нед
[3, 8, 9]. Нет единого мнения о механизме действия
этого препарата. До сих пор не ясно, какое из его
фармакодинамических свойств играет ведущую
роль в достижении клинического эффекта при ле�
чении демодикоза. Установлено, что метронидазол
усиливает защитные и регенераторные функции
слизистой оболочки желудка и кишечника [1, 2] и
оказывает выраженное противоотечное действие
[14]. Препарат дает бактериостатический эффект в
отношении грамотрицательных анаэробных пало�
чек [16], а также антипаразитарный в отношении
Demodex folliculorum [1]. В экспериментальных и
клинических исследованиях показано супрессив�
ное действие препарата на некоторые показатели
клеточного иммунитета, отмечено также подавле�
ние хемотаксиса лейкоцитов [13, 15].

В целом препарат больные переносят хорошо,
однако в процессе терапии возможны побочные
явления: головная боль, тошнота, рвота, сухость во
рту, крапивница, кожный зуд, лейкопения, канди�
доз. Кроме того, в последние годы значительно ча�
ще стали констатировать случаи неудач в лечении
демодикоза метронидазолом. Не исключено, что
неэффективность терапии может быть связана с
формированием устойчивости бактериально�пара�
зитарной флоры к метронидазолу, применяемому
более 40 лет.

В последнее время появились сообщения об эф�
фективном лечении розовых угрей и демодикоза но�
вым производным нитроимидазола — орнидазола:
a�(chlorome�thyl)�2�methyl�5�nitroimidazole�1�
ethanol [12]. Отмечено не только противопарази�
тарное действие препарата, но и бактериостати�
ческое, повышающее активность нейтрофилов,
стимулирующее адренергические структуры, уси�
ление репаративных процессов [2].

Цель работы: определение эффективности при�
менения орнидазола в комплексном лечении демо�
дикоза.

Материалы и методы исследования
Под наблюдением находилось 34 больных демоди�

козом (19 женщин и 15 мужчин), в возрасте от 18 до
73 лет. Давность заболевания — от 2 мес до 15 лет. В
качестве основного этиотропного препарата при�

меняли орнидазол, выпускаемый корпорацией
«Артериум» (Украина) под названием «Орнизол».
Препарат назначали по 500 мг (1 таблетка) 2 ра�
за/сут курсами по 10 дней. Наружно всем больным
назначали 2% борнонафталановую пасту, примоч�
ки с антисептическими растворами.

Эффективность лечения оценивали по следую�
щим критериям: клиническое выздоровление; зна�
чительное улучшение (сокращение длительности
рецидива и увеличение периода ремиссии в 2 раза и
более); улучшение (сокращение длительности реци�
дива или увеличение периода ремиссии менее чем в
2 раза); отсутствие эффекта. Лечение считалось вы�
сокоэффективным при клиническом выздоровле�
нии или значительном улучшении. Терапевтичес�
кую эффективность «Орнизола» оценивали в срав�
нительном плане. Контрольную группу составили 42
больных демодикозом (27 женщин и 15 мужчин в
возрасте от 29 до 50 лет), получавших метронидазол
по стандартной схеме: по 250 мг, три раза в сутки, в
течение 14—21 дня. Наружно этой группе больных
также назначали 2% борнонафталановую пасту и
примочки с антисептическими препаратами.

Больные обеих групп перед началом лечения
проходили гастроэнтерологическое, эндокриноло�
гическое, иммунологическое обследование. В слу�
чаях обнаружения патологии была назначена соот�
ветствующая терапия, которую проводили на фоне
лечения демодикоза.

Для обьективизации клинической оценки ре�
зультатов лечения больные обеих групп были раз�
биты на клинические подгруппы, в соответствии с
классификацией демодикоза, предложенной
Б.Г. Коганом [5].

Результаты и их обсуждение
Результаты лечения больных розацеа «Орнизо�

лом» (основная группа) и метронидазолом (кон�
трольная группа) представлены в таблице.

Заметный клинический эффект отмечался уже
на 7—9�й день приема препарата. Как видно, кли�
ническое выздоровление и значительное улуч�
шение было достигнуто у 31 (91,1%) пациента ос�
новной группы, которую составили 9 больных с па�
пулезной, 10 с пустулезной, 4 — с эритематозной и
11 с комбинированной формами заболевания.
Улучшение отмечено у 4 (11,7%) больных — по 1 с
папулезной и комбинированной, и у 2 с пустулез�
ной формами.

Kлиническая 
форма

Количество
больных

Средние сроки
лечения, сут

Kлиническое
выздоровление

Значительное
улучшение

Улучшение
Без 

эффекта

Эритематозная 4/10 14/28 4/3 0/4 0/3 0/0

Папулезная 9/8 15/30 7/2 1/5 1/1 0/0

Пустулезная 10/11 18/36 6/6 3/4 2/0 0/1

Комбинированная 11/13 17/37 8/6 2/3 1/1 0/2

Таблица. Результаты лечения больных демодикозом «Орнизолом» и метронидазолом

Примечание. В числителе — основная группа, в знаменателе — контрольная группа.
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В группе сравнения клиническое выздоровление
и значительное улучшение констатировано в 33
(78,5%) случаях, улучшение — в 5 (11,9%), не было
эффекта у 3 (7,1%) больных с пустулезной и комби�
нированной формами.

Важным сравнительным моментом являются и
сроки лечения больных. При всех формах демоди�
коза терапевтический эффект при лечении «Орни�
золом» почти в два раза наступил быстрее, чем при
терапии метронидазолом.

Изучение клинической эффективности «Орни�
зола» показало хорошую переносимость и от�
сутствие серьезных побочных реакций. Из 34 па�

циентов 3 (8,8%) жаловались на тошноту, 1 (2,9%) —
на металлический привкус во рту. Проводившие�
ся до и после лечения клинические, биохимичес�
кие анализы крови и анализы мочи не выявили от�
клонений от нормы. В группе больных, принимав�
ших метронидазол, побочные эффекты в виде
тошноты, металлического привкуса во рту, голо�
вокружения, развития кандидоза были у 14 (33,3%)
человек.

Отдаленные наблюдения за больными, которых
лечили «Орнизолом», выявили отсутствие рециди�
вов заболевания в течение последующих 9 месяцев
практически у всех пациентов.
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ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ «ОРНІЗОЛ» У КОМПЛЕКСНІЙ ТЕРАПІЇ ДЕМОДИКОЗУ
А.А. Франкенберг, В.А. Шевченко, С.В. Кривко, В.К. Шляхова

Проведено оцінку ефективності препарату «Орнізол» (орнідазол) у комплексній терапії демодикозу.

Клінічний ефект спостерігався на 7—9�й день прийому препарату. Клінічне виліковування досягнуто у
31 (91,1%) хворого, поліпшення — у 4 (11,7%). Віддалене спостереження не виявило рецидивів захворюван�
ня протягом наступних 9 місяців практично у всіх пацієнтів.

AN EXPERIENCE OF ORNIZOL USING IN THE COMPLEX TREATMENT OF DEMODICIDOSIS
A.A. Frankenberg, B.A. Shevshenko, S.V. Kryvko, V.K. Shliahova

Estimation of Ornizol efficacy in the complex treatment of demodicidosis was made. Clinical effect was on 7—9 day
of treatment. Clinical recovery was in 31 (91.1%), improvement in 4 (11.7%) of patients. In the next 4 month relaps�
es wasn't observed.


