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Себорейният дерматит (СД) е често срещано болестно състояние в дерматологич-
ната практика с мултифакторна, но не ясно дефинирана патогенеза и комплексна 
нозология. Тъй като заболяването най-често засяга откритите зони от тялото, като 
лицето и скалпа, пациентите търсят консултация с дерматолог. Традиционната 
терапия на себорейния дeрматит включва препарати, като антимикотици, керато-
литици, кортикостероиди, калциневринови инхибитори, алтернативни средства и 
други. Съвременните предложения за терапия на пациентите със себореен дерма-
тит включват все повече агресивни препарати (глюкокортикоиди, имуносупресори, 
системни антимикотици, синтетични ретиноиди), a това поставя големи изисквания 
към обоснован индивидуален избор на начина и тактиката за лечение, и преди 
всичко – към точността на диагностиката и диференциалната диагноза. В настоящия 
материал се разглеждат локални и системни терапевтични средства за лечение на 
себореен дерматит. 

Въведение
Себорейната екзема е първата нозо-

логична форма, отделена от огромна-

та група на екземите още преди 120 

г. (Unna P. G., 1867), в продължение на 

които тя многократно е ставала 

обект на научни спорове. Дискусионни 

и до днес са конкуриращите се наи-

менования на заболяването, които са 

главно две, а именно: себорейна (себо-

роична) екзема и себореен дерматит.

Предразполагащи фактори за възник-

ване на заболяването са: нарушена 

кератопоеза, инфекции, промени в 

мастната секреция, промяна във функ-

ционалното състояние на нервната 

система, климат, нарушения в имуни-

тет, хранене, оксидативен стрес и др.

Метаболизмът на Malassezia променя 

състава на себума, като консумира 

наситени мастни киселини и освобож-

дава ненаситени мастни киселини[41]. 

Предполага се, че Malassezia предиз-

виква производство на проинфлама-

торни цитокини от кератиноцити-

те[55]. Броят на дрождите намалява 

след антимикотично лечение, което 

води до клинично подобрение и се уве-

личава в периоди на изостряне[31]. Ня-

кои автори изразяват мнение, че СД е 

нелечим, и че може само да се контро-

лира[43].

Себорейният дерматит (СД) протича 

остро, подостро или хронично с ери-

тем, десквамация и сърбеж проявени 

в различна степен. СД се локализира 

в себорейните области: окосмената 

част на главата, скалпа, лицето, гор-

ната половина на торса, интерскапу-

ларната част на гърба, а не рядко в 

интертригинозните зони (аксили, инг-

винални гънки) и умбиликално[2]. Заболя-

ването засяга приблизително 3-5% от 

населението, предимно мъже. По-чес-

то се среща при пациенти с HIV инфек-

ция, болест на Паркинсон и други[43].

При избора на терапия трябва да се 

има предвид, че при някои заболявания 

като HIV, Паркинсон, епилепсия, пери-

ферни парализи, депресивни състоя-

ния и др., всяка симптоматика на СД 

може да бъде първи визуален маркер за 

развиващото се общо заболяване.

Локална терапия
Локалните методи за терапия са ос-

новният начин за лечение, тъй като 

заболяването рецидивира и обикно-

вено се повлиява добре от локалните 

средства.

Антимикотични локални 

средства

  Кетоконазол (Ketoconazole) – след 

първата публикация през 1984 г. за 
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използването на кетоконазол за 

себореен дерматит[21], няколко из-

следвания са валидирали ефектив-

ността му посредством различни 

форми на приложение (крем, пяна, 

гел и шампоан)[17,36]. Шампоанът с 

кетоконазол, с концентрация 2%, 

е по-ефективен от този с концен-

трация 1% и може да бъде използван 

един път седмично, като поддържа-

ща терапия за себореен дерматит 

на скалпа[36].

  Бифуназол (Bifunazole) – друг локален 

азол под формата на крем bifunazole 

1%, също е ефективен и допълнител-

ната му полза е приложението един 

път на ден. Той също е бил изпроб-

ван в комбинация с 40% урея за се-

бореен дерматит на скалпа[48]. Шам-

поанът с bifunazole 1%, използван 3 

пъти седмично, е много по-ефекти-

вен от плацебо според рандомизи-

рано, двойно-сляпо изследване на 44 

пациенти[46]. 

  Миконазол (Miconazole) – миконазо-

лът може да бъде използван също 

така самостоятелно или в комбина-

ция с хидрокортизон в терапията на 

СД[19].

  Сертаконазол (Sertaconazole) – сер-

та коназолът е нов имидазолен 

противогъбичен препарат, който 

инхибира синтеза на ергостерол, 

основен компонент на клетъчната 

»  Заболяването засяга 

приблизително 3-5% от 

населението, предимно 

мъже. 
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стена при гъбичките[22]. В ЕС пре-

паратът се назначава за лечение на 

повърхностни кожни микози, като 

дерматофитоза (включително ти-

неа корпорис, тинеа крурис, тинеа 

манус, тинеа барбае и тинеа педис), 

кожна кандидиаза, разноцветен ли-

шей и СД на скалпа, а в САЩ само 

за тинеа педис[23]. Кремът с 2% сер-

таконазол може да бъде отлична 

алтернативна терапия за лечение 

на СД.

  Циклопирокс оламин (Ciclopirox Ola-
mine) – циклопироксът е хидрокси-

пиридон с антимикотични и проти-

вовъзпалителни характеристики[25]. 

Натрупва се в цитоплазмата на 

гъбичната клетка, свързвайки се и 

увреждайки необратимо различни 

клетъчни структури и органели[3]. 

Кремът с циклопирокс 1% е по-ефек-

тивен в сравнение с плацебо сред-

ствата за себореен дерматит на 

скалпа[16]. Степените на реакция 

зависят от дозата, като по-висо-

ките концентрации и по-честата 

употреба дават по-добри резулта-

ти[7,49]. Комбинациите на шампоан с 

циклопирокс 1.5%, със салицилова ки-

селина 3% или цинков пиритион 1%, 

също са ефективни[49,32]. В проведени 

клинични изследвания е демонстри-

рана статистическата ефектив-

ност на циклопирокса в сравнение с 

кетоконазола[39].

  Цинк пиритион (Zinc Pyrithione) – цин-

кът перитион притежава не само 

фунгистатични, но и бактериоста-

тични свойства спрямо голям брой 

щамове от стафилококи и стрепто-

коки. Шампоанът с 1% цинков пири-

тион води до по-слаби резултати в 

сравнение с шампоана с 2% кетоко-

назол, докато селениевият сулфид 

дава подобна ефективност на кето-

коназола[37,23].

  Селениев сулфид (Selenium Sulfi de) – 

селениевият сулфид е неорганично 

съединение с доказани антимико-

тични свойства. Ефектът му е 

свързан с промяна на пропускливост-

та и свързване с фосфолипидите в 

клетъчните мембрани на гъбички-

те. В рандомизирано, двойно-сляпо 

изследване селениевият сулфид 2.5% 

е тестван срещу кетоконазол 2% и 

с плацебо средства при 246 пациен-

ти – с умерен до остър себореен 

дерматит[14]. И кетоконазолът, и 

селениевият сулфид под формата на 

шампоан, са ефективни, но кетоко-

назолът има по-добра поносимост. 

Селениевият сулфид, наличен под 

формата на шампоан или лосион в 

концентрации 1% или 2.5%, е безопа-

сен и ефективен начин за лечение, 

който се използва от години (Albright 

and Hitch, 1966 г.; Bamford, 1983 г.; 

Katsambas et al., 1996 г.; Hull and 

Johnson, 2004 г.)[6], но препаратът 

може да предизвика раздразнение и 

някои пациенти се оплакват от сър-

беж или екзема след приложението 

му. Той също така може да изцапа 

дрехите или спалното бельо. Лосио-

нът не е за препоръчване при деца и 

пациенти с чувствителна кожа.

  Пироктон оламин (Piroctone Ola mi-

ne) – Piroctone Olamine е етамино-

лова сол на хидроксамовата кисели-

на. Притежава широк спектър от 

действие срещу гъбички, дрожди 

и плесени. Разтворим е в най-общи 

разтворители, като полиетилен 

гликол, полиетер гликол и етанол. 

Препоръчителна доза: 0.1 до 1% за 

продукти за измиване и 0.05 до 0.2% 

за продукти, които остават за 

по-дълго в контакт с кожата.

  Ундициленова киселина (Acidum Un-

de  cylenicum) – ундециленовата кисе-

лина е ненаситена мастна киселина. 

Често се използват нейните цинко-

ви, медни и натриеви соли. Има силни 

фунгицидни свойства чрез нарушава-

не на липидната обмяна на гъбите. 

Намира приложение в лечението на 

микози в окосмената част на глава-

та, гладката кожа и гънките[4].

  Салицилова киселина (Acidum Salicy-

li cum) – салициловата киселина в 

кон центрации над 5-10-20% действа 

кератолитично, антисептично и ан-

тимикотично. Поради лесната и ре-

зорбция може да предизвика токсич-

ни реакции (особено при кърмачета 

и малки деца), от които най-сери-

озни са бъбречните увреждания. В 

концентрации от 0.5-3% действа 

кератопластично, антисептично, 

противовъзпалително, противосър-

бежно и дезодориращо. Кожното 

дразнене е обратнопропорционално 

на концентрацията[4].

Кортикостероиди

За острите форми на себореен дерма-

тит по-слабите или умерени локални 

кортикостероиди могат да бъдат из-

ползвани в началото на лечението са-

мостоятелно или в комбинация с анти-

микотичен препарат за ограничаване 

на възпалението. Продължителното 

или честото използване на кортико-

стероидите трябва да се избягва, по-

ради добре известните им странични 

ефекти (атрофия, телангиектазии, 

хипертрихоза, дисхромия, перорален 

дерматит и др.). В двойно-сляпо кон-

тролирано изследване 70 пациенти 

със себореен дерматит са трети-

рани с комбинация от миконазол 2% 

и хидрокортизон 1%, само миконазол 

2% или само хидрокортизон 1%. Паци-

ентите в двете групи с приложение 

на миконазол са показали значително 

подобрение, в сравнение с тези, полу-

чаващи крем с хидрокортизон 1% като 

профилактична терапия[20]. Миконазол-

ните третирания също така водят до 

намаляване на дрождите Malassezia[20]. 

Двойно-слепи сравнителни изследва-

ния също така доказват, че хидрокор-

тизоновият крем не е по-ефективен 

от кремa с 2% кетоконазол при подоб-

ряването на симптомите на себорей-

ния дерматит. При кетоконазола са 

наблюдавани значителни намаления на 

броя на дрождите Malassezia, в срав-

нение с хидрокортизона[26]. Гел-пяната 

с 2% кетоконазол е по-ефективна от 
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лосиона с 0.05% бетаметазонов дипро-

пионат. 

Метронидазол (Metronidazole)

Локален гел с 0.75% метронидазол за 

себореен дерматит е оценен само в 

ограничен брой двойно-слепи изследва-

ния с противоречиви резултати. В две 

изследвания метронидазолът показва 

по-голяма ефективност в сравнение с 

плацебо средствата и е еднакво ефек-

тивен, както кремът с 2% кетокона-

зол, докато в две други изследвания 

той не е по-ефективен от плацебото 

за лечение на СД[28,33,35,45].

Литиумни соли

Литиумният суксинат и литиумният 

глюконат показват ефективност при 

лечението на себореен дерматит, 

вероятно поради противовъзпали-

телните им качества. Кремът с 8% 

литиумен суксинат е бил прилаган 

два пъти дневно в продължение на 8 

седм. и показва значително по-голя-

ма ефективност в сравнение с пла-

цебо приложените средства[24]. Той 

е успешно използван при пациенти с 

ХИВ със себореен дерматит на лице-

то[29]. Кремът с 8% литиумен глюко-

нат, използван два пъти дневно, е 

бил тестван в мултицентрично, ран-

домизирано, двойно-сляпо клинично 

изследване с контролирано плацебо 

при 129 пациенти[8]. След 8 седм. 29.1% 

от пациентите, третирани с литий 

и 3.8% от пациентите, третирани с 

плацебо средства, достигат до пълна 

ремисия. Кремът с 8% литиев глюко-

нат, използван два пъти дневно, е 22% 

по-ефективен от емулсия с 2% кетоко-

назол, използвана два пъти седмично в 

рандомизирано изследване на 288 паци-

енти[38].

Калциневринови инхибитори 

  Такролимус (Tacrolimus) – Tакроли му-

сът 0.1% унгвент е ефективен за по-

добряване на клиничните симптоми 

на себорейния дерматит на лицето 

и показва предимствата на медика-

мента за проактивно лечение с дос-

татъчна продължителност и добра 

поносимост с оглед поддържането 

на контрола върху заболяването и 

превенцията срещу настъпването 

на рецидиви[5]. Локалният крем с 0.1% 

такролимус е изпробван в открито 

4-седмично рандомизирано изслед-

ване срещу лосион с бетаметазон 

17-валерат и шампоан, с 1% цинков 

пиритион при 83 пациенти със се-

бореен дерматит на скалпа[10]. Кре-

мът с такролимус показва по-голяма 

и по-продължителна ефективност в 

сравнение с локалните стероиди, но 

по-малка продължителност на подо-

брението в сравнение със шампоана 

с цинков пиритион. Поради повише-

ната вискозност на крема с такро-

лимус, лечението не е подходящо за 

използване на скалпа.

  Пимекролимус (Pimecrolimus) – в ран-

домизирано, двойно-сляпо изследва-

не на ефективността с контролира-

ни разтвори, продължило 4 седмици 

с приложение два пъти дневно на 

крем с 1% пимекролимус при 96 паци-

енти, терапията с топикални калци-

невринови инхибитори е била ефек-

тивна и с добра поносимост при 

лечението на себореен дерматит 

на лицето[54]. В две рандомизирани 

клинични изследвания пимекролимус 

1% показва еднаква ефективност с 

локалните кортикостероиди (крем 

с 1% хидрокортизон ацетат или бе-

таметазон 17 валерат 0.1% крем). 

Освен това, пимекролимусът по-

казва допълнителни предимства 

като по-дълги периоди на ремисия 

и по-леки като форма нови появи, в 

сравнение с бетаметазон[40]. Този 

локален калциневринен инхибитор 

е тестван и срещу крем с 2% кето-

коназол в открито рандомизирано 

изследване, което показва подобна 

ефективност, но по-чести странич-

ни ефекти са били наблюдавани при 

лечението с пимекролимус[27]. 

Шампоани с катран

Благотворните ефекти от катрана 

върху себорейния дерматит се бази-

рат на неговите противовъзпалител-

ни, резорбтивни, амтимикотични и 

себорегулаторни свойства[34,1]. В ран-

домизирано, двойно-сляпо изследване 

с паралелни групи лечението със шам-

поан с 4% катран води до значително 

по-голямо намаление на себорейния 

дерматит на скалпа в сравнение с пла-

цебото и резултатът е допълнително 

подобрен при комбиниране на катрана 

с циклопирокс оламин[12].

Био сяра

Тя притежава антисептично, анти-

микотично, кератолитично и себоре-

гулаторно действие. Широко използва-

ф и г у р а  1 :

Терапевтични 
подходи според 
тежестта на 
себорейния 
дерматит
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на е от козметичната индустрия при 

проблемни кожи с акне и абнормна про-

дукция на себум. Доказана е ефектив-

ността на сярата, като средство при 

чувствителна и раздразнена кожа[1].

Бензоил пероксид и азелаинова 

киселина

Докладите за успешно лечение на се-

бореен дерматит с бензоил перок-

сид[11] и азелаинова киселина[9], са-

мостоятелно или в комбинация, са 

доста оскъдни и са обект на допълни-

телни разработки.

Фототерапия: UVB – 

ултравиолетова В светлина

Съвременната фототерапия има три 

основни направления: 

  UVB фототерапия. 

  UVA фототерапия.

  PUVA терапия.

UVB фототерапията представлява по-

лихроматично облъчване с емисионен 

максимум между 300-320 nm. Този вид 

UVB фототерапия се определя като 

селективна SUP. Прекият инхибиращ 

ефект на UVA и UVB светлината върху 

дрождите на Malassezia, взети от ко-

жата, е потвърден експериментално. 

В открито проспективно изследване 

18 пациенти с остър себореен дерма-

тит са лекувани с теснолентови UVB 

лъчи 3 пъти на седмица до подобрение 

на дерматита или до приключване 

на двумесечния период на тера-

пията. Средният брой терапев-

тични сесии в проведеното 

изследване е 23 при средна 

кумулативна доза UVB 9.8 

J/cm2. Всички пациенти са 

реагирали добре на терапия-

та, особено тези с широко раз-

пространение на заболяването по 

тялото. Най-големите ограничения 

за провеждане на лечение на СД с UVB 

са честите посещения до фототера-

певтичния кабинет и бързото възста-

новяване на заболяването, появяващо 

се 2-6 седмици след лечението, както 

и рисковете, свързани с надвишаване 

на максималната допустима доза на 

облъчване[50].

PUVA

  Псорален + UVА – ултравиолетова А 

светлина (PUVA) – петима пациенти 

с ХИВ, на които е назначено лече-

ние с PUVA (30 до 262 J/cm2 на всеки 

2-4 седм.), показват изчистване на 

кожните лезии[38]. Това заключение 

противоречи на доклада за 28 нови 

случая на себореен дерматит на ли-

цето, появили се по време на PUVA 

терапия при 347 пациенти с псори-

азис[52]. 

IAA (индол-3-оцетна киселина)

Индол-3-оцетна киселина (IAA) е но-

вовъведен фотосенсибилизатор от 

фотодинамичната терапия (PDT) за 

акне, който има намаляващи себума, 

противовъзпалителни и антибакте-

риални свойства. В проспективно, 

сляпо, 6-седмично проучване, 23-ма па-

циенти със себореен дерматит на 

лицето са третирани с IAA-PDT три 

пъти с едноседмични интервали. Па-

циентите са оценени в началото на 

изследването, на седмица 1-ва, 2-ра, 3-та 

и 6-та (3 седмици след последното тре-

тиране). Ефективността е опреде-

лена посредством индекса за оценка 

на тежестта на СД и обхванатата 

от себорейния дерматит зона SDASI 

(Seborrheic Dermatitis Area and Severity 

Index), оценка на пациентите за симп-

томите (4-точкова скала, оценяваща 

сърбеж, парене, еритема, лющене на 

кожата и усещане за опънатост), сте-

пента на себумна секреция (измерена 

със Sebumeter®), индекс за еритема (EI, 

измерен с Mexameter®) и фотографско 

заснемане от лекар. Безопасността 

е оценявана с помощта на въпросник 

при всяко посещение. Проведеното 

изследване определя IAA-PDT като без-

опасен и ефективен терапевтичен 

вариант при себореен дерматит на 

лицето[30].

Ароматни ретиноиди

При сравняването на Аdapalene gel 

0.1% с Isotretinoine gel 0.05%, значи-

телно по-ниска кожна иритация се 

наблюдава при пациентите, трети-

рани с Adapalene, което означава, че 

Adapalene може да постави начало на 

нова ера на лечение с ниско иритира-

щи локални ароматни ретиноиди.

Алтернативни средства

Терапията с натурални съставки 

става все по-популярна, като особе-

но се предпочитат сертифицира-

ните продукти по био и органично 

производство. Tерапията с масло от 

чаено дърво (melaleuca) с произход 

от Австралия е ефективна и се по-

нася добре при ежедневна употреба 

под формата на шампоан с 5% кон-

центрация[42]. Promiseb крем е ново 

нестероидно средство, одобрено от 

Американската агенция за храните и 

лекарствата (FDA), предназначено за 

лечение на себорея и себореен дер-

матит. Базирано e и на дериват от 

маслото Ший, добивано от дървото 

Мangifolia (Butyrospermum Parkii)[42].

Системна терапия

Перорални антимикотични 

препарати

Контролираните изследвания на сис-

темната антимикотична терапия на 

СД са ограничени.

  Тербинафин (Terbinafine) – в рандо-

мизирано, двойно-сляпо изследване с 

контролирани плацебо средства на 

174 пациенти със себореен дерма-

тит са дадени 250 mg тербинафин 

за 6-седмично лечение. При пациен-

тите в закрити зони в сравнение с 

Има повече 

живи организми 

върху кожата 

на човешкото 

същество, 

отколкото 

са хората на 

повърхността 

на земята.

ФАКТ

на

п
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пациенти с лезии по лицето е имало 

значително подобрение от лечение-

то тербинафин[52]. Друго изследване 

с контролиран плацебо разтвор по-

казва, че тербинафинът в доза 250 

mg дневно в продължение на 4 сед-

мици е по-ефективен от плацебо 

приложеното средство[44]. В двой-

но-сляпо изследване с контролирано 

плацебо средство на 63 пациенти са 

дадени перорален флуконазол 300 mg 

в единична доза за седмицата или 

плацебо за 2 седмици и не е отчете-

но статистически значимо подоб-

рение сред групите за лечение[13].

  Кетоконазол (Ketoconazole) – при 19 

пациенти е изпробвана дневна доза 

от 200 mg кетоконазол в продълже-

ние на 4 седмици в рамките на рандо-

мизирано, двойно-сляпо изследване с 

контролиран плацебо разтвор, като 

в групата на активно лечение се от-

чита значително подобрение[22].

  Итраконазол (Itraconazole) – прила-

ган в първоначална доза от 20 mg 

дневно в продължение на 1 седмица и 

последван от поддържаща терапия 

с единична доза от 200 mg на всeки 2 

седмици дава добър терапевтичен 

отговор в открито, несравнително 

изследване на 60 пациенти с умерен 

до остър себореен дерматит[47].

Хомеопатични средства

Терапията на СД с перорални хомео-

патични средства, включваща комби-

нация от Potassium Bromide 1X, Sodium 

Bromide 2X, Nickel Sulfate 3X и Sodim 

chloride 6X, е довело до сигнификaнтно 

подобрение на себорейния дерматит 

след 10-дневен прием[51].

Заключение
Локалната антимикотична терапия е 

доказала ефективността си в много 

изследвания, предоставяйки по-голя-

ма безопасност и дълги периоди на 

ремисия в сравнение с кортикостеро-

идите и техните странични ефекти. 

Ето защо антимикотичните препа-

рати се утвърждават като водещи в 

лечението на себорейния дерматит 

(СД). Останалите локални средства 

с установена ефективност могат да 

се използват като допълваща тера-

пия. Фототерапията с UVB светлина 

трябва да се приема като вариант 

само за остри и/или неконтролируеми 

случаи на заболяването. Перорални-

те антимикотични препарати имат 

по-често незадоволителен ефект и 

лечението с тях носи потенциалния 

риск от сериозни странични ефекти 

особено при продължителна и много-

кратна употреба. ■
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