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Анксиолитик афобазол использовали при хронической экземе в  стадии прогрессирования курсовой 
дозой 360–450 мг в течение 12–15 дней. Суточная доза препарата составляла 30 мг сутки. Сравнение по-
казателей исследованных дерматологических индексов у больных, получавших лечение с афобазолом или 
только стандартную терапию, показало высокую эффективность препарата. По окончании курса терапии их 
значения после применения препарата были достоверно меньше, чем в контрольной группе, дерматологиче-
ский индекс качества жизни (ДИКЖ), EASI (Eczema Area Severity Index), уровни реактивной тревожности 
и депрессии. Установлено, что в сравнении со здоровыми донорами у больных экземой исходно были по-
вышены уровни ФHO-α, ИЛ-1β, ИЛ-6, снижены  – ИЛ-4, содержание ИЛ-10 и ИФ-γ достоверно не разли-
чалось. Включение афобазола в комплексное лечение хронической экземы способствует более выраженной 
коррекции содержания цитокинов в сыворотке крови, чем при стандартной терапии. При этом снижались 
исходно повышенные уровни ФHO-α, ИЛ-1β, ИЛ-6 и увеличивалась исходно сниженная концентрация ИЛ-4.
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Anxiolytic afobazole used at chronic eczema in a stage of progressing by a course dose of 360–450 mg within 12–
15 days. The daily dose of a preparation made 30 mg days. Comparison of indicators of the investigated dermatological 
indexes at the patients receiving treatment with afobazole or only standard therapy, has shown high efficiency of 
a preparation. Comparison of the indicators studied dermatology indices in patients treated with afobazole or only 
standard therapy showed high efficacy. Upon completion of the course of treatment, their values after application of the 
drug were significantly less than in the control group: Dermatological Life Quality Index (DLQI), EASI (Eczema Area 
and Severity Index), the level of reactive anxiety and depression. Found that compared with healthy donors in patients 
with eczema were initially elevated levels of TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-10, decreased – IL-4, changes of IL-10 and IFN-γ 
concentrations were not significant. Afobazole inclusion in the comprehensive treatment of chronic eczema promotes a 
more pronounced correction of cytokines in the serum than in the standard therapy. This reduces the initially high levels 
of TNF -α, IL-1β, IL-6 and increased initially reduced concentration of IL-4.
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Актуальность поиска новых путей по-
вышения эффективности лечения хрониче-
ской экземы обусловлены высокой распро-
страненностью заболевания и увеличением 
удельного веса больных с  тяжелым реци-
дивирующим течением дерматоза. На его 
долю приходится от 30 до 40 % случаев 
в  структуре кожной патологии и  до 36 % 
от всех трудопотерь при дерматозах. Из-
вестно, что экзема развивается в результате 
сложного взаимодействия нейроаллерги-
ческих, эндокринных, обменных и  экзо-
генных факторов. В настоящее время на-
коплены убедительные данные о важной 
роли эмоционального стресса в патогенезе 
экземы, который является не только толч-
ком для начала заболевания, но и постоян-
но поддерживает его развитие, укорачива-
ет время ремиссии даже после успешного 
проведенного лечения. В 19–63 % случаев 

развитие и  обострение экземы обусловле-
ны действием психоэмоциональных факто-
ров. Помимо временной зависимости меж-
ду воздействием эмоционального стресса 
и проявлениями кожной патологии, неред-
ко отмечается четкий параллелизм между 
тяжестью, распространенностью, активно-
стью течения, длительностью заболевания 
и  интенсивностью психоэмоциональных 
расстройств [7, 9]. Поэтому в  последние 
годы отмечается возрастающий интерес 
к исследованиям, направленных изучению 
влияния психоэмоциональных факторов 
на течение хронических форм дерматозов, 
а  также на разработку методов психотера-
певтической и фармакологической коррек-
ции этих нарушений.

Также для больных экземой характерны 
значительные нарушения иммунного ста-
туса, имеющие важное патогенетическое 
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значение и  выражающиеся как в  недоста-
точности Т-клеточных механизмов иммуни-
тета, так и иммунодефицита гуморального 
и фагоцитарного звеньев, что способствует 
формированию очагов хронической инфек-
ции, дисбактериоза кишечника и  перси-
стенции на коже патогенных организмов 
[4]. Кроме того, при экземе у  больных 
с сопутствующими и поведенческими рас-
стройствами наблюдаются повышение 
увеличение абсолютного количества ней-
трофилов и  их фагоцитарной активности, 
снижение комплементарной активности 
сыворотки крови, достоверное повышение 
уровня ФНО в периферической крови [8].

Появление в клинической практике прин-
ципиально нового отечественного транк-
вилизатора афобазола, который относится 
к  производным меркаптобензимидазола 
и  не является агонистом бензодиазепиновых 
рецепторов, существенно расширяет воз-
можности терапии психодерматологических 
расстройств тревожного спектра. Препарат 
обладает сочетанием отчетливого анксиоли-
тического, вегетостабилизирующего и  уме-
ренно выраженного активирующего свойств. 
Анксиолитическое действие не сопрово-
ждается гипноседативными эффектами. 
У  препарата отсутствуют миорелаксантные 
свойства, негативное влияние на показате-
ли памяти и внимания. При его применении 
не формируется лекарственная зависимость 
и не развивается синдром отмены [1].

Кроме того, в  системе in vitro в  малых 
дозах препарат не изменял спонтанную фа-
гоцитарную активность моноцитов, продук-
цию IL-1b, не обладал интерфероногенными 
свойствами (IFNa), интенсифицировал со-
зревание дендритных клеток моноцитарного 
происхождения. В высокой концентрации 
афобазол пропорционально повышал спон-
танную и  стимулированную фагоцитарную 
активность моноцитов, продукцию IL-1b, 
но не IFNa [5]. Также in  vitro препарат ин-
гибировал индуцированную пролиферацию 
лимфоцитов здоровых доноров. Эффект 
афобазола сопровождался снижением числа 
митотически активных клеток и  интенсив-
ности активационного апоптоза [6].

Целью настоящего исследования являлась 
оценка эффективности комплексной терапии 
хронической экземы с применением афобазо-
ла с  помощью клинических дерматологиче-
ских и иммунологических показателей.

Материалы и методы исследования
Исследование выполнено с  участием 98 боль-

ных, которые соответствовали следующим крите-
риям: наличие хронической формы идиопатической 

экземы в  стадии  обострения, возраст пациентов от 
18 до 60 лет, наличие не менее 1–2 рецидивов в год, 
отсутствие сопутствующих заболеваний в фазе обо-
стрения, требующих постоянной медикаментозной 
терапии.

Все пациенты были разделены на две обследу-
емые группы, стандартизованных по полу, возрасту, 
течению заболевания, психоэмоциональным харак-
теристикам, наличию сопутствующей патологии. В 
первой группе (50 человек) проводили стандартное 
лечение, включающее в  себя антигистаминные, де-
сенсибилизирующие и витаминные препараты, глю-
кокортикоиды (местно). Вторая группа (48 человек) 
наряду со стандартной терапией получала афобазол 
(Фармстандарт-Лексредства) в  суточной дозе 30  мг, 
разделенной на три приема после еды по 10 мг. На-
чальную суточную дозу (от 5 до 10 мг) выбирали 
в зависимости от тяжести психических расстройств. 
Продолжительность терапии составляла 12–15 дней.

В обеих группах все исследования проводили до 
начала лечения и по его окончании. Для сравнитель-
ной оценки отдаленных результатов, эффективности 
проведенного лечения в обеих группах состояние 
пациентов оценивали на протяжении полуторагодо-
валого срока наблюдения (динамика дерматологиче-
ских индексов, число рецидивов, длительность пери-
ода ремиссии). При этом была использована единая 
система совокупной клинической оценки результатов 
лечения.

Оценку клинических проявлений хронической 
экземы проводили по выявлению основных симпто-
мов заболевания: объективных (эритема, серопапулы/
пузырьки-микровезикулы, мокнутие, экскориации, 
лихенификация) и субъективных (зуд кожи, наруше-
ние сна). На основании выявленной симптоматики 
рассчитывали индекс распространенности и тяжести 
экземы (EASI – Eczema Area Severity Index), который 
является сочетанной оценкой основных симптомов 
экземы (гиперемии, инфильтрации, лихенификации, 
экскориаций) и   площади поражения. Каждый при-
знак при этом оценивается от 0 до 3 баллов (выражен-
ность признака: 0-отсутствует, 1-слабо, 2-умеренно, 
3-сильно), площадь поражения в баллах от 0 ( отсут-
ствие поражения) до 6 (100 % поражение всего кож-
ного покрова). EASI выражается суммарно в баллах 
от 0 до 12 [10].

Также определяли дерматологический индекс ка-
чества жизни (ДИКЖ), который является субъектив-
ным индексом оценки степени негативного влияния 
заболевания на различные аспекты жизни больного, 
характеризующие в целом качество его жизни. Под-
счет ДИКЖ производится простым суммированием 
баллов. Максимальное значение индекса – 30 баллов, 
минимальное – 0. Чем больше баллов, тем большее 
влияние оказывает заболевание на качество жизни.

Определение уровня ИЛ-1β, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-10, 
ФНОα и  ИФg проводили с  помощью наборов реак-
тивов для иммуноферментного определения (ЗАО 
«Вектор-Бэст», г. Новосибирск) и  многоканально-
го фотометра «Multiskan MCC-340» («Labsystems», 
Финляндия). В качестве контрольных нами были ис-
пользованы значения содержания цитокинов, полу-
ченных в сыворотке крови здоровых лиц (30 человек) 
обоего пола в возрасте от 20 до 55 лет, проживающих 
в данном регионе.

Исследование выполнено психофизиологиче-
ских показателей в обеих клинических группах с ис-
пользованием шкалы реактивной тревожности Спил-
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бергера-Ханина и шкалы епрессии Бека. Результаты 
исследования реактивной тревожности оцениваются  
в следующих градациях: 20–30 баллов – низкая, 31–
44 – средняя, 45–80 – высокая тревожность. При ин-
терпретации суммарного балла по шкале депрессии 
использовали следующие критерии: 0–9 – отсутствие 
депрессивных симптомов, 10–15 – легкая депрес-
сия (субдепрессия), 16–19 – умеренная депрессия, 
20–29  – выраженная депрессия (средней тяжести), 
30–63 – тяжелая депрессия.

Достоверность различий исследованных показа-
телей определяли с использованием парного и непар-
ного t-критерия Стьюдента.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Как видно из табл. 1, применение афо-
базола способствовало положительной ди-
намике дерматологических индексов.

Таблица 1
Изменение индексов ДИКЖ и EASI в клинических группах (M ± m)

               Показатель

Группа

ДИКЖ ЕASI

До лечения После лечения До лечения После лечения

Стандартное лече-
ние (n = 50) 14,1 ± 1,1 9,1 ± 0,9* 18,3 ± 1,7 9,7 ± 1,0*
Лечение с 

афобазолом
(n = 48)

15,9 ± 1,6 5,6 ± 0,6*,1 17,51 ± 2,6 6,4 ± 1,7*,1

П р и м е ч а н и я :  * – p < 0,05–0,001 в сравнении с показателями до лечения; 1 – p < 0,05–0,01 
в сравнении с показателями больных, получавших стандартное лечение.

К концу курса терапии значение ДИКЖ 
в  группе больных, получавших афобазол, 
уменьшилось на 61 % (p < 0,001) в  сравне-
нии с  его значениями до начала лечения, 
тогда как на фоне стандартного лечения 
его снижение внутри группы составило 
только 36 % (p < 0,05). Аналогичная дина-
мика наблюдалась и  в  изменении индекса 
EASI. Так, на фоне применения афобазола 
его значения снижались на 65 % (p < 0,001), 
тогда как при стандартном лечении на 45 % 
(p < 0,001).

Сравнение данных показателей меж-
ду группами после лечения показало, что 
у больных, получавших афобазол, значения 
исследованных индексов были достоверно 

ниже, чем после только стандартного лече-
ния: ДИКЖ – на 38 %, EASI – на 44 %.

По окончании лечения в  обеих клини-
ческих группах наблюдалось значительное 
снижение уровней реактивной тревожности 
(таблица 2). У больных, получавших толь-
ко стандартную терапию, в сравнении с по-
казателями при поступлении в  стационар 
было отмечено достоверное снижение ее 
уровня на 40 %. Лечение с афобазолом спо-
собствовало еще большему снижению дан-
ного показателя, которое достигало 51 %. 
Уровень реактивной тревожности после ле-
чения с афобазолом был на 19 % ниже, чем 
в  группе сравнения, и  различия имели до-
стоверный характер. 

Таблица 2
Средние значения реактивной тревожности и шкалы депрессии Бека  

в клинических группах (M ± m)
                        Показатель

Группа

Реактивная тревожность Шкала депрессии Бека
До лечения После лечения До лечения После лечения

Стандартное лечение 
(n = 50) 50,2 ± 3,9,1 27,5 ± 1,5* 30,4 ± 2,0 11,9 ± 1,2*

Лечение с афобазолом
(n = 48) 52,1 ± 2,9, 22,9 ± 0,8*, 1 31,9 ± 1,2 9,1 ± 0,6*, 1

П р и м е ч а н и я : * – р < 0,05 в сравнении с показателями до лечения, 1 – р < 0,05 в сравнении 
с показателями больных, получавших стандартное лечение.

Абсолютные средние значения уровня 
депрессии в обеих клинических группах по 
окончании лечения также значительно сни-
жались. После стандартной терапии сни-
жение уровня депрессии составило 60 %, 

а  после лечения с  афобазолом – на 71 %) 
с сравнении с их значениями до начала ле-
чения. При поступлении в  стационар сред-
ние значения шкалы в обеих группах имели 
близкие значения, однако по окончании лече-
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ния у больных, получавших афобазол, уро-
вень депрессии в среднем был на 22 % ниже.

Как видно из табл. 3, в сравнении с по-
казателями здоровых доноров у  больных 
экземой были значительно повышены уров-
ни провоспалительных цитокинов ФHO-α, 
ИЛ-1β, ИЛ-6. При этом также наблюдалось 
достоверное снижение содержания ИЛ-4 
и  отсутствие существенных изменений 
уровней ИЛ-10 и ИФ-γ.

По окончании стандартной терапии на-
блюдалась коррекция исходно повышен-
ных уровней ФHO-α, ИЛ-1β и ИЛ-6, однако 
их абсолютные уровни, как и до лечения, 
превышали показатели здоровых доноров. 
Изменения содержания остальных цито-
кинов были значительно менее выражены 
и не достигали достоверных различий. Бо-
лее выраженные изменения исследованных 
показателей иммунного статуса больных 
наблюдалось после комплексной терапии 
с афобазолом. При этом достоверно снижа-

лись уровни ФHO-α, ИЛ-6, ИЛ-1β на фоне 
повышения содержания ИЛ-4. Получен-
ные результаты в данной группе отличают-
ся не только большей степенью снижения 
содержания ФHO-α и ИЛ-6, но и появлени-
ем достоверных различий в уровнях ИЛ-1β 
и ИЛ-4. Более значительное снижение со-
держания ФHO-α и ИЛ-6 у больных, полу-
чавших афобазол, обусловило тот факт, что 
в сравнении с аналогичными показателями 
контрольной группы их значения были до-
стоверно ниже. Сравнение исследованных 
показателей больных, получавших ком-
плексную терапию экземы с  афобазолом, 
и  здоровых доноров показало, что после 
лечения исходно повышенное содержание 
ФHO-α и ИЛ-1β корригировалось до уров-
ня здоровых доноров. При этом уровень 
ИЛ-6, который в начале заболевания повы-
шался в наибольшей степени (в 2,8  раза), 
превышал значения доноров только на 
44 % (p < 0,05). 

Таблица 3
Содержание цитокинов в сыворотке крови больных хронической экземой (M ± m)

               Группа

Показатель
Здоровые 
доноры

Стандартное лечение (n = 50) Лечение с афобазолом (n = 48)
До лечения После лечения До лечения После лечения

ФНОa (пг/мл) 11,1 ± 1,6 28,9 ± 3,71 20,3 ± 3,9*,1 30,2 ± 4,11 14,3 ± 2,1*,2

ИЛ-1β (пг/мл) 27,5 ± 3,5 40,7 ± 5,31 35,6 ± 4,7 38,9 ± 3,11 28,6 ± 3,7*
ИЛ-2 (пг/мл) 5,7 ± 1,2 8,4 ± 1,9 7,1 ± 1,4 8,9 ± 1,9 7,7 ± 1,5
ИЛ-4 (пг/мл) 14,3 ± 1,3 8,4 ± 1,21 9,6 ± 1,81 7,5 ± 1,31 10,6 ± 1,6*
ИЛ-6 (пг/мл) 4,3 ± 0,3 16,3 ± 2,01 10,2 ± 1,4* 18,2 ± 2,01 6,2 ± 1,3*,1,2

ИЛ-10 (пг/мл) 11,2 ± 1,4 10,5 ± 1,7 12,3 ± 2,1 12,1 ± 1,6 12,9 ± 1,9
ИФg (пг/мл) 19,3 ± 2,1 22,14 ± 2,8 20,7 ± 3,1 20,4 ± 2,4 23,8 ± 2,9

П р и м е ч а н и я :  * – р < 0,05–0,001 в  сравнении с  показателями в  группе до лечения,  
1 – р < 0,05–0,001 в сравнении с показателями здоровых доноров, 2- р < 0,05–0,001 в сравнении с по-
казателями больных, получавших стандартное лечение.

При анализе полученных результатов по 
изучению уровней цитокинов необходимо 
учитывать, что афобазол у больных экземой 
мог оказывать прямое влияние на моно-
циты, играющие важную роль в  воспали-
тельном процессе и продукции цитокинов, 
подобно его действию на них in vitro [5, 6]. 
Других данных литературы об иммунотроп-
ном действии препарата нами не обнаруже-
но. Поэтому полученных нами результаты 
свидетельствуют о необходимости проведе-
ния дальнейших иммунологических иссле-
дований как in vitro, так и in vivo. 

Также известно, что в этиологии и па-
тогенезе экземы важную роль играют пси-
хоэмоциональные факторы и их коррекция 
имеет важное значение для эффективного 
лечения и профилактики [7]. Афобазол, яв-
ляясь высокоэффективным анксиолитиком, 

оказывает существенное корригирующее 
влияние на психофизиологические харак-
теристики больных хроническими дерма-
тозами [2]. Положительные изменения на 
фоне применения препарата со стороны 
нервной системы могут также способство-
вать изменениям со стороны иммунной 
системы. С позиций существующих пред-
ставлений о  дизрегуляционной патологии 
и имеющихся к настоящему времени дан-
ных об этиологии и патогенезе экземы [7] 
можно полагать, что и  в  развитии экземы 
важную роль играет нарушение функций 
регуляторных систем организма, к  кото-
рым относятся нервная, эндокринная и им-
мунная. Поэтому эффективная коррекция 
сдвигов одной из них (например, в  нерв-
ной) может сопровождаться изменениями 
аналогичной направленности в других си-
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стемах вследствие восстановления регуля-
торного баланса в организме. Важным ре-
зультатом применения афобазола является 
улучшение у  пациентов индекса качества 
жизни, которое в настоящее время рассма-
тривается как один из важнейших показа-
телей состояния больных хроническими 
дерматозами [3]. Полученные данные так-
же являются очередным подтверждением 
важной роли в патогенезе хронической эк-
земы психоэмоциональных стрессорных 
расстройств и о целесообразности исполь-
зованной терапевтической тактики.

Таким образом, включение в комплекс-
ную терапию хронической идиопатической 
экземы афобазола способствует более выра-
женному регрессированию дерматологиче-
ской симптоматики на фоне коррекции пси-
хофизиологических и  иммунологических 
показателей.
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