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Диагноз чесотки устанавливается на основа�
нии комплекса клинических и эпидеми�

ческих данных, подтвержденных лабораторным
обнаружением возбудителя.

Анамнез
Больные чесоткой жалуются на зуд, усиливаю�
щийся ночью, и высыпания на различных
участках кожи. При сборе анамнеза у пациента
следует выяснить несколько вопросов, которые,
по сути, являются эпидемиологическими кри�
териями диагностики. К ним относятся: нали�
чие зудящего дерматоза в семье больного, среди
членов инвазионно�контактного коллектива
(общежитие, детский сад, интернат, пионерский
лагерь, детский дом, казарма), возникновение
заболевания после тесного телесного контакта в
постели в вечернее и ночное время, после поло�
вого контакта. Акцентируют внимание на вари�
антах иррадиации очага: последовательное по�
явление новых больных (при типичной чесот�
ке) или одновременное заболевание нескольких
человек (при норвежской чесотке). Нельзя ис�
ключать возможность заражения через предме�
ты, которыми последовательно пользуется
большое количество людей — шкафы в банях,
матрацы в поездах, спальные мешки на турис�
тических базах, подменное обмундирование и
спецодежда в казармах. У больного необходимо
выяснить, применял ли он самостоятельно про�
тивочесоточные препараты, как наносил их на
кожу, сколько раз и с каким эффектом. Одним
из критериев диагностики чесотки является от�

сутствие эффекта от лечения антигистаминны�
ми и гипосенсибилизирующими препаратами
внутрь, противовоспалительными (в том числе
кортикостероидными) средствами наружно.

При осмотре больного врач обращает внима�
ние на основные клинические проявления чесот�
ки — чесоточные ходы (типичные и их реактив�
ные варианты) на кистях, в том числе ладонях,
запястьях, стопах, локтях; скабиозную лимфо�
плазию на ягодицах, животе, половых органах
мужчин, в аксилярных областях; невоспалитель�
ные везикулы вблизи ходов и фолликулярные
папулы на передней и боковых поверхностях те�
ла; симптомы Арди, Горчакова, Михаэлиса, Сеза�
ри; преобладание стафилококкового импетиго
на кистях, запястьях, стопах, эктим — на голенях
и ягодицах, остиофолликулитов и фурункулов —
на туловище и ягодицах.

Диагностика
В соответствии с приказом Министерства здра�
воохранения Российской Федерации от 2003 г.
№ 162 «Об утверждении отраслевого стандарта
«Протокол ведения больных. Чесотка» диагноз
заболевания необходимо подтверждать лабора�
торно. Эффективность лабораторной диагности�
ки зависит от умения клинициста выявлять че�
соточные ходы, правильно выполнять соскобы
патологических элементов для приготовления
микроскопических препаратов, обнаруживать
чесоточного клеща на разных стадиях развития и
продуктов его жизнедеятельности в микроско�
пических препаратах (самка, личинка, нимфы,
яйца, опустевшие яйцевые оболочки, линечные
шкурки, экскременты).
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Ряд актуальных для дерматологической прак�
тики вопросов остается до сих пор нерешенным:

· Кто должен проводить лабораторную ди�
агностику чесотки — врач или лаборант?

· Как лучше выявлять чесоточный ход?
· Как документировать (объективизиро�

вать) результаты положительного анализа?
Для ответа на первый вопрос проведено срав�

нение результатов лабораторной диагностики
чесотки, выполненной врачом, лаборантом после
маркировки места соскоба врачом и лаборантом,
выбирающим его самостоятельно. Установлено,
что клинический диагноз чесотки практически
всегда (96,8 %) подтверждался при выполнении
исследования врачом, в 61,2 % случаев — при
соскобе лаборантом высыпаний, отмеченных
врачом, и только в 26,2 % случаев — при выпол�
нении исследований самим лаборантом. Прово�
дя лабораторную диагностику чесотки в стацио�
наре, врач может неоднократно повторять иссле�
дования до получения положительного результа�
та. В амбулаторных условиях при большом пото�
ке больных такой подход невозможен. В связи с
этим эффективность лабораторной диагностики
будет оптимальной, если врач отметит несколько
мест для забора материала, а лаборант проведет
несколько исследований до получения положи�
тельного результата.

Для верификации чесоточных ходов исполь�
зуют метод окрашивания подозрительного эле�
мента 5 % спиртовым раствором йода, анилино�
выми красителями, тушью или чернилами, кото�
рые проникают через отверстия в крыше хода, за�
полняют просвет и позволяют увидеть его очер�
тания (рис. 1). Остатки красящих веществ уда�
ляют с поверхности кожи ватным тампоном,
смоченным спиртом. Для выявления чесоточных
ходов можно применять 0,1 % раствор натрия
флюоресцената или жидкий тетрациклиновый
препарат «Топициклин». При последующем ос�
вещении таких ходов люминесцентной лампой
они хорошо контурируются в виде линий желто�
вато�зеленоватого цвета.

Авторы этого исследования разработали ме�
тод масляной витропрессии, который позволя�
ет быстро обнаружить чесоточный ход [1]. Он
основан на визуализации поверхностных кож�
ных гранулем за счет обескровливания капил�
лярного русла при надавливании предметным
стеклом (рис. 2). Паразитарные элементы (сам�
ка, яйца, личинки, экскременты) являются ино�
родными включениями в эпидермисе. Просвет�
ляющий эффект усиливается при предвари�
тельном нанесении минерального масла на
предполагаемый чесоточный ход. Использова�
ние минерального масла при соскобе хода пре�

дотвращает рассыпание чешуек эпидермиса, на
которых фиксированы яйца, яйцевые оболочки
и фекалии клещей.

Метод извлечения клеща иглой. Для этой це�
ли используют стерильные одноразовые инъек�
ционные иглы. Иглой вскрывают слепой конец
хода на месте буроватого точечного возвышения,
соответствующего локализации самки чесоточ�
ного клеща. Острие иглы продвигают по направ�
лению хода. Извлекают самку клеща наружу, ко�
торая своими присосками прикрепляется к игле.
Полученного клеща помещают на предметное
стекло в каплю воды, глицерина, вазелинового
масла, щелочи или 40 % молочной кислоты, нак�
рывают покровным стеклом и микроскопируют.
Метод менее пригоден для извлечения клещей
из старых разрушенных ходов, папул и везикул.

Метод соскобов позволяет обнаружить со�
держимое чесоточного хода (самку, яйца, яйце�

Рис. 1. Чесоточный ход на пальце. 
Окраска метиленовым синим, ув. × 10 (А), 
и раствором йода, ув. × 3 (Б)

А
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вые оболочки, личинок), папул и везикул (ним�
фы, линочные шкурки клещей). Стеклянной
палочкой каплю 40 % молочной кислоты нано�
сят на чесоточный ход, папулу, везикулу или ко�
рочку. Через 5 минут разрыхленный эпидермис
соскабливают скальпелем. Материал переносят
на предметное стекло в каплю той же молочной
кислоты, накрывают покровным стеклом и мик�
роскопируют. Результат лабораторной диагнос�
тики считается положительным, если в препа�
рате обнаруживаются самка, самец, личинка,
яйца, опустевшие яйцевые оболочки (рис. 3),
нимфы, линочные шкурки. Наличие экскремен�
тов свидетельствует о необходимости проведе�
ния дополнительного исследования с другого
участка кожи.

Дерматоскопия предназначена для более де�
тальной визуализации высыпаний при чесотке.
Это неинвазивный метод диагностики, позволя�
ющий обнаружить содержимое ходов, папул и
везикул. Основная цель дерматоскопии — лабо�
раторное подтверждение диагноза при первич�
ном осмотре пациента. В соответствии с разде�
лом 7.1.3. приказа Министерства здравоохране�
ния Российской Федерации № 162 от 2003 года
«Об утверждении отраслевого стандарта «Про�
токол ведения больных. Чесотка» наряду с выяс�
нением жалоб больного, сбором анамнеза, визу�
альным исследованием требуется проведение
дерматоскопии (осмотр кожи под увеличением)
с последующим соскобом высыпаний и микро�
скопией полученного материала для выявления
чесоточного клеща. Кроме практического значе�
ния, дерматоскопия при чесотке позволяет ре�
шать и ряд научных задач.

Для проведения дерматоскопии необходимо
соответствующее оборудование. Наиболее дос�

тупным является бинокулярный микроскоп
МБС�10 (МБС�12), позволяющий рассматри�
вать кожу кистей на расстоянии 9 см от объек�
тива с увеличением от 5 до 100 раз и извлекать
инъекционной иглой содержимое чесоточных
ходов. Для повышения эффективности диаг�

Рис. 2. Диагностика чесоточных ходов методом
масляной витропрессии. Ув. × 10

Рис. 3. Содержимое чесоточного хода: самка, яйца на различных стадиях эмбриогенеза, сформированные
личинки в яйцевых оболочках, активная личинка, опустевшие яйцевые оболочки, фекалии
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ностики кожа может быть предварительно ок�
рашена анилиновыми красителями и (или) сма�
зана 40 % молочной кислотой, минеральным
маслом. Для обескровливания изучаемого
участка и лучшей визуализации кожной по�
верхности используется метод витропрессии.
Документировать результаты исследования
можно с помощью цифровой видеокамеры с пе�
редачей изображения на монитор компьютера.
Из импортных аппаратов для дерматоскопии
используют компактные универсальные дерма�
тоскопы DermLite, Eurolight, Heine, KaWe, Picco�
light, Ri�derma, цифровые стереоскопические
микроскопы компании Motic и другие. При не�
возможности приобретения дорогостоящей тех�
ники успешно применяют недорогие USB� мик�
роскопы типа Webbers Digital Microscope F�2cn,
дающие увеличение объекта в 50—200—300 раз
на экране монитора компьютера. Выявленный
при дерматоскопии чесоточный ход препариру�
ют инъекционной иглой при малом или среднем
увеличении. Затем из него извлекаются обнару�
женные клещи и яйца.

Объективизация лабораторной диагностики
чесотки (цифровое изображение ходов и кле�
щей) в условиях страховой и коммерческой ме�
дицины играет важную роль. При оспаривании
больным диагноза спор при предъявлении циф�
рового изображения решается в пользу врача.
Использование метода дерматоскопии при ти�
пичной чесотке дает положительный результат
в 100 % случаев (рис. 4), при чесотке без ходов
— в 32 %.

Оценка диагностической значимости метода
дерматоскопии при чесотке показала, что при его
использовании выявляется чесоточных ходов на
27 % больше, чем при объективном осмотре без
оптических приборов. Это связано с тем, что ко�
роткие ходы на начальной стадии формирования
и старые полуразрушенные ходы плохо видны
невооруженным глазом, но хорошо идентифици�
руются при увеличении (рис. 5). Особое значе�
ние отводится дерматоскопии для диагностики
чесотки на фоне других дерматозов, когда кли�
нические проявления обоих заболеваний насла�
иваются. Мы наблюдали резкое обострение псо�
риаза при заражении чесоткой за счет изо�
морфной реакции Кебнера (рис. 6). Псориати�
ческие папулы резко преобладали на кистях и
нередко были приурочены к чесоточным ходам.

Вероятность обнаружения клещей на раз�
личных стадиях развития в интактных чесоточ�
ных ходах составила 97 % (рис. 7), в фоллику�
лярных папулах на туловище и конечностях —
21 % (рис. 8А), в пузырьках на кистях — 32 %
(рис. 8Б). Опыт работы с большим количеством
пациентов показал, что при наличии разрушен�
ных ходов и отсутствии в них самок чесоточного
клеща необходимо проводить осмотр внешне не�
измененной кожи вблизи хода на площади не ме�
нее 4 см2 (рис. 8В).

Лечение
Лечение чесотки направлено на уничтожение
возбудителя с помощью акарицидных препара�
тов (скабицидов). Лечение, как правило, прово�

Рис. 4. Цифровая фотодерматоскопия чесоточных ходов на ладони (А) и на боковой поверхности пальца (Б).
Ув. × 10

А Б
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дят амбулаторно. Вопрос о выдаче больничного
листа в каждом случае решается индивидуально.
Госпитализации в стационар подлежат пациенты
норвежской чесоткой, а также страдающие пси�
хическими, неврологическими или иными забо�
леваниями, при которых пациент без помощи
ухаживающего за ним лица не может самостоя�
тельно полностью выполнить все необходимые
назначения. Госпитализируют и больных из ор�
ганизованных коллективов, если нет возможнос�
ти изоляции их от здоровых лиц, например, в
случае чесотки у лица, проживающего в интерна�
те, детском доме, общежитии. Показанием для
направления в стационар может служить чесот�
ка, осложненная вторичной пиодермией со мно�
жественными, чаще глубокими пустулами (фу�
рункулы, карбункулы, эктимы), особенно у де�
тей, лимфаденопатия, высокая температура тела.
Скабиозории как правило используются для ле�
чения социально неадаптированного континген�
та (лица без определенного места жительства, за�
держанные милицией, беспризорники). При вы�
явлении чесотки у больного в соматическом ста�
ционаре перевод в кожное отделение не требует�
ся. Лечение проводят в отделении, где пациент
находится в связи с основным заболеванием.
Дерматолога в этом случае приглашают для кон�
сультативной помощи.

Рис. 5. Инволютивный чесоточный ход на боковой
поверхности пальца. Ув. × 10

Рис. 6. Обострение псориаза при заражении чесоткой (изоморфная реакция Кебнера): 
А — стрелками обозначены границы чесоточных ходов, Б — скабиозная лимфоплазия кожи

А Б
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Скабициды
Известны многие группы химических соедине�
ний, обладающие скабицидной активностью. Од�
нако спектр акарицидных средств, применяемых
в мировой практике для лечения чесотки, ограни�
чен. Связано это прежде всего с тем, что препарат
необходимо наносить на весь кожный покров че�
ловека. В России предъявляют наиболее жесткие
требования к препаратам, наносимым непосред�
ственно на кожу. Они должны быть малотоксич�
ны, не обладать сенсибилизирующим, кожно�ре�
зорбтивным и местнораздражающим действием.

На сегодняшний день в мировой практике
для лечения чесотки используют средства на ос�
нове γ�изомера гексахлорциклогексана (хлорор�
ганические соединения), малатиона (фосфорор�
ганические соединения), перметрина, эсдепал�
летрина (пиретроиды), ивермектина (авермек�
тины), бензилбензоата (бензилового эфира бен�

зойной кислоты), кротамитона (имины), серы
(неорганические соединения). Установлено, что
акарицидной активностью в отношении S. scabiei
обладают также некоторые вещества раститель�
ного происхождения — пиретрины, масло нима,
масло чайного дерева, алоэ вера и др. В зарубеж�
ной практике имеется опыт лечения чесотки сис�
темными противопаразитарными средствами с
широким спектром активности, в частности тиа�
бендазолом и ивермектином.

Лекарственные формы скабицидов, наносимые
на кожу и обладающие контактным действием,
разнообразны: мази, кремы, аэрозоли, лосьоны,
концентраты эмульсии. В России в соответствии
с приказом от 24.04.2003 № 162 «Об утверждении
отраслевого стандарта 91500.11.0003�2003 «Про�
токол ведения больных. Чесотка» для лечения
чесотки разрешены препараты на основе бензил�
бензоата — 10 и 20 % эмульсия и мазь отечес�

Рис. 7. Содержимое чесоточного хода на боковой
поверхности пальца. Цифровая фотодерматоскопия.
Ув. × 200

Рис. 8. Содержимое высыпаний метаморфической части жизненного цикла чесоточного клеща. 
Чесоточные клещи в папулах (А), везикулах (Б), во внешне неизмененной коже (В).
Цифровая фотодерматоскопия. Ув. × 200

А ВБ

Рис. 9. Чесоточный клещ на одежде больного 
чесоткой. Ув. × 30
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твенного производства; средства, содержащие в
качестве действующего вещества пиретроиды —
перметрин 5 %; эсдепаллетрин 0,63 %, синергист —
пиперонилбутоксид 5,04 %; серная мазь.

Независимо от выбранного препарата врач
должен соблюдать общие принципы лечения
пациентов с чесоткой. Больных, выявленных в
одном очаге, следует лечить одновременно во
избежание реинвазии. Скабициды необходимо
втирать в вечернее время, что связано с ночной
активностью возбудителя. Детям до 3 лет про�
тивочесоточные препараты наносят на всю ко�
жу, для остальных пациентов исключение сос�
тавляют лицо и волосистая часть головы. Ска�
бициды втирают руками, а не салфеткой или
тампоном. Этим достигается максимальное по�
падание препарата в чесоточные ходы, которые
преобладают на кистях, в том числе на ладонях.
Если возникает необходимость помыть руки
после обработки препаратом, то их обрабатыва�
ют повторно. Мыться рекомендуется до начала
лечения и после его завершения, менять натель�
ное и постельное белье — после курса терапии.
Экспозиция препарата на коже должна быть не
менее 12 часов, включая весь ночной период.
Утром его можно смыть. Осложнения устраня�
ют одновременно с лечением чесотки. В этом
случае лучше назначать раствор перметрина
или эсдепаллетрин. Всем здоровым лицам в се�
мейных очагах и инвазионно�контактных орга�
низованных коллективах, а также половым
партнерам вне очага обязательно проводят од�
нократную профилактическую обработку од�
ним из противочесоточных препаратов для уст�
ранения возможности реинвазии (так называе�
мой пингпонговой инфекции).

«Бензилбензоат» (Россия) — препарат на ос�
нове бензилового эфира бензойной кислоты
(benzylii benzoas). Вызывает гибель самок, сам�
цов, нимф и личинок. Овицидным действием не
обладает. Выражен мягкий анестезирующий
эффект. Выпускается в виде эмульсии и мази
10 % (для детей от 3 до 7 лет) и 20 % (для лиц
старших возрастных групп) концентраций. При
отсутствии осложнений важно перед началом
лечения вымыться с мылом. Эмульсию перед
употреблением взбалтывают. Препарат наносят
на кожу двукратно — в 1�й и 4�й дни лечения.
После 12�часовой экспозиции препарат можно
смыть. Нательное и постельное белье меняют на
5�й день. При нанесении на кожу нередко воз�
никает жжение, которое проходит через 20 мин,
о чем следует предупредить больного. Следует
избегать попадания бензилбензоата на слизис�
тые оболочки. Бензилбензоат противопоказан
беременным и детям до 3 лет.

Бензилбензоат входит в состав сложных ле�
карственных средств, выпускаемых за рубежом.
«Аскабиол» (Ascabiol) — препарат, содержащий
равное количество бензилбензоата, твердого мы�
ла и этилового спирта. «Бензосептол» (Benzo�
septol) — препарат, содержащий равное количес�
тво бензилбензоата, мягкого мыла и изопропило�
вого спирта. «Новоскабиол» (Novoscabiol) —
препарат, содержащий бензилбензоат — 30,0, ме�
тилэстер — 1,0, парафиновое масло — 69,0.
«Нбин» (Nbin) — препарат, содержащий бензил�
бензоат — 68 частей, твин�80 — 14 частей, анес�
тезин — 12 частей, ДЦТ — 6 частей.

«Медифокс» (Россия) — препарат на основе
перметрина (permethrin). Выпускается в виде
концентрата эмульсии. Действует на самок,
самцов, нимф, личинок. Овицидным эффектом
не обладает. 0,4 % водная эмульсия готовится ex
tempore путем разбавления 8 мл 5 % концентра�
та перметрина кипяченой водой комнатной
температуры до объема 100 мл. Эмульсию вти�
рают 1 раз в сутки на ночь 3 дня подряд или в 
1�й и 4�й дни курса. Препарат хорошо перено�
сится в жаркое время года, не вызывает диссе�
минации вторичной пиодермии и обострения
контактного аллергического дерматита, что
обусловливает его целесообразность использо�
вания при осложненной чесотке. Не показан
при лактации, детям до года, пожилым людям с
недостаточностью функции печени, почек. С
осторожностью возможно применение при
беременности.

«Серная мазь» (Россия) — препарат на основе
осажденной серы (sulphur praecipitatum). Для ле�
чения чесотки используется в виде простой сер�
ной мази (33 % серы). Изучение эффективности
20 % серной мази с учетом ее воздействия на чесо�
точного клеща показало ее высокую эффектив�
ность. При этом количество медикаментозных ос�
ложнений снизилось до 2 %. Серная мазь вызыва�
ет гибель самок, самцов, нимф, личинок. Ови�
дидным эффектом не обладает. Выражено керато�
литическое действие, что очень важно при лече�
нии чесотки. Серную мазь наносят на кожу после
мытья с мылом 1 раз в сутки на ночь в течение 5—
7 дней. Препарат тщательно втирают руками в ко�
жу рук, затем туловища и ног, включая подошвы и
пальцы. Не рекомендуется применять во время
беременности и при грудном вскармливании. По�
бочные эффекты — медикаментозный дерматит,
жжение в области расчесов. Сульфодекортем —
препарат, содержащий 10 % осажденную серу и
гидрокортизона ацетат. Его рекомендуется ис�
пользовать при чесотке, осложненной контак�
тным аллергическим дерматитом, микробной эк�
земой, при скабиозной лимфоплазии кожи.
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«Спрегаль» (Pharmygiene�Scat, Франция)
содержит эсдепаллетрин (esdepallethrine) —
нейротоксический яд для членистоногих и пи�
перонилбутоксид (piperonylbutoxide) — синер�
гист. Механизм действия заключается в нару�
шении катионного обмена мембран нервных
клеток. Действует на все стадии развития чесо�
точного клеща, в том числе и на яйца. Выпуска�
ется в форме аэрозоля. Препарат распыляют на
расстоянии 20—30 см от кожи после мытья
больного. Обработку начинают сверху. Детям
на лицо препарат следует наносить ватным там�
поном. Через 12 часов больной моется, меняет
постельное и нательное белье. Одного флакона
достаточно для обработки двух взрослых и од�
ного�двух детей. При неосложненной чесотке
большинству больных хватает однократной об�
работки. При чесотке, осложненной вторичной
пиодермией, микробной экземой, при наличии
скабиозной лимфоплазии и глубоких чесоточ�
ных ходов на ладонях и подошвах обработку
желательно повторить через трое суток. Следу�
ет избегать попадания «Спрегаля» на слизис�
тые оболочки, поскольку препарат вызывает
сильное жжение. Спрегаль применяют для ле�
чения беременных и новорожденных детей. Во
время распыления препарата им необходимо

закрыть нос и рот хлопчатобумажной салфет�
кой. Препарат хорошо переносим в жаркое вре�
мя года, не вызывает аллергических реакций и
диссеминации вторичной пиодермии, что обос�
новывает целесообразность его использования
при осложненной чесотке.

В табл. 1 приведены данные о возможности
использования скабицидов у детей и беремен�
ных, отраженные в инструкциях к препаратам.

Сотрудники кафедры детской дерматологии
РМАПО на основе многолетнего опыта работы с
детьми, больными чесоткой, приводят рекомен�
дации по использованию скабицидов в педиат�
рии (табл. 2) [3].

Анонимное анкетирование 56 дерматовене�
рологов Московской области позволило выя�
вить их приоритеты в использовании скабици�
дов. «Спрегалю» отдают предпочтение 50 %
врачей, мази и эмульсии бензилбензоата — по
37,5 %, «Медифоксу» — 23,2 %, серной мази —
21,4 %. Практически у всех врачей (96,4 %) выбор
скабицидов определяют личный опыт использова�
ния препарата, более чем у трети (37,5 %) — его
стоимость и только в единичных случаях (3,6 %) —
его реклама. Существенно, что неэффектив�
ность лечения чесотки наблюдалась в практике
большинства дерматологов (91,1 %).

Таблица 1. Использование скабицидов у детей и беременных

Название скабицида Дети Беременные

«Спрегаль» С периода новорожденности С осторожностью

Эмульсия бензилбензоата С 3 лет Не рекомендуется

Мазь бензилбензоата С 3 лет Не рекомендуется

«Медифокс» С 1 года С осторожностью

Серная мазь С 3 лет в 5 % концентрации Не рекомендуется

Таблица 2. Возрастные ограничения использования скабицидов у детей

Возраст Безопасные Допускаются с осторожностью

Новорожденные Мазь или взвесь с осадочной 3—5 % серой «Спрегаль»
10 % водно�мыльная эмульсия бензилбензоата

До 2 месяцев Мазь или взвесь с осадочной 3—5 % серой «Спрегаль»
10 % водно�мыльная эмульсия бензилбензоата

От 2 месяцев до 1 года
«Спрегаль»
10 % эмульсия бензилбензоата
5 % серная мазь

0,4 % эмульсия «Медифокса»

От 1 года до 3 лет
«Спрегаль»
0,4 % эмульсия «Медифокса»
10 % эмульсия бензилбензоата

10 % мазь бензилбензоата

Старше 3 лет

«Спрегаль»
0,4 % эмульсия «Медифокса»
10 % мазь бензилбензоата
10 % серная мазь

20 % мазь бензилбензоата
20 % серная мазь
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Опыт работы с больными свидетельствует,
что при чесотке не бывает рецидивов, посколь�
ку у чесоточного клеща в жизненном цикле нет
латентных, длительных стадий. Анализ подоб�
ных случаев, расцененных дерматологами как
рецидив чесотки, позволил выделить несколько
причин этого. Наиболее часто (66,7 %) такие
«рецидивы» возникают при несоблюдении схем
лечения, когда препарат используют в занижен�
ных концентрациях. Например, нарушают про�
порции при приготовлении рабочего раствора
«Медифокса», используют 10 % раствор бен�
зилбензоата для лечения взрослых. Другие при�
чины — несоблюдение кратности и сроков обра�
ботки, втирание препарата без учета суточного
ритма активности чесоточного клеща, частич�
ная обработка кожи, применение скабицидов
после истечения их срока годности. Возможна
реинвазия от источника заражения или кон�
тактного лица в очаге, которые не были проле�
чены по той или иной причине (28,5 %). Неред�
ко (21,4 %) как рецидивы расценивают медика�
ментозные осложнения от терапии скабицида�
ми, проявляющиеся зудом и дерматитом. Сим�
птомы «чесотки» не могут быть устранены при
неправильно установленном диагнозе (23,8 %).
В этих случаях, подозревая чесотку, назначают
противочесоточные препараты больным аллер�
гическим дерматитом, крапивницей, флебото�
дермией и другими заболеваниями. Возможно
развитие резистентности клещей к скабицидам,
что требует дальнейшего изучения.

Лечение скабиозной лимфоплазии 
Лечение скабиозной лимфоплазии кожи (СЛК)
бывает достаточно длительным. После полно�
ценной терапии любым противочесоточным
препаратом клещи в соскобах эпидермиса с по�
верхности лентикулярных папул не обнаружи�
ваются. СЛК разрешается значительно быстрее,
если перед началом специфической терапии
эпидермис с поверхности таких папул соскаб�
ливать скальпелем, то есть аллерген удалить ме�
ханически. Алгоритм лечения при СЛК следую�
щий. При единичных лентикулярных папулах
эпидермис с их поверхности соскабливают сте�
рильным скальпелем до появления капелек
крови с последующей обработкой антисептика�
ми (анилиновыми красителями, 5 % раствором
калия перманганата, раствором «Бетадина»
(повидон�йод) и др.). Специфическое лечение
скабицидами (в вечернее время) необходимо
комбинировать с втиранием в папулы (утром и
в обед) комбинированных кортикостероидных
мазей (травокорт, «Кандид Б» (беклометазон +
клотримазол), «Акридерм ГК» (бетаметазон +

гентамицин + клотримазол) и др.). Если после
разрешения основных клинических проявлений
чесотки СЛК персистирует, следует использо�
вать топические кортикостероиды («Адвантан»
(метилпреднизолона ацепонат), «Элоком» (мо�
метазон) и др.) под окклюзионную повязку. Эф�
фективны применение фоно� или фотофореза с
этими препаратами (исключение составляют
половые органы), криовоздействие. Обяза�
тельным условием лечения чесотки является
профилактическая обработка контактных лиц
скабицидами, так как при реинфекции СЛК ре�
цидивирует на месте ее прежней локализации.
Это создает впечатление неэффективности про�
веденной терапии.

Лечение чесотки, осложненной 
аллергическим дерматитом
Больной первоначально обрабатывается скаби�
цидами для устранения жизнедеятельности чесо�
точного клеща, продуцирующего аллергены в ко�
же (фекалии, оральный секрет, липкий секрет же�
лез яйцевода). Предпочтение отдают скабицидам,
нанесение которых на кожу не требует интенсив�
ного втирания («Спрегаль» и раствор «Меди�
фокса»). Скабицид втирают в 1�й и 4�й дни кур�
са, а 2�й и 3�й дни используют для лечения ал�
лергического дерматита. Выбор тактики лече�
ния зависит от распространенности процесса.
При ограниченном процессе целесообразна
только местная терапия. Для этой цели лучше
применять комбинированные препараты, со�
держащие топические стероиды («Травокорт»,
«Кандид Б», «Целестодерм В с гарамицином»
(бетаметазон и гентамицин) и др.), так как рас�
чесы являются входными воротами для вторич�
ной инфекции, усиливающей аллергический
процесс. При распространенном аллергическом
дерматите обязательно назначение антигиста�
минных препаратов внутрь. Местную терапию
начинают водной взбалтываемой смесью,
«Циндолом» (цинка оксид), кольд�кремом и
другими индифферентными средствами, вклю�
чая средства для ухода за сухой раздраженной
кожей, такими как «Дардиа бальзам», «Атодерм
РО цинк», «Физиогель», «Эмолиум» и т. п.
После стихания воспалительного процесса пе�
реходят на топические глюкокортикоиды («Ад�
вантан», «Элоком» и др.).

Лечение чесотки, осложненной 
вторичной пиодермией
Мытье перед лечением не проводится. Больной
первоначально обрабатывается скабицидом для
устранения зуда, способствующего нарушению
целостности кожи. Предпочтение отдается ска�
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бицидам («Спрегаль» и раствор «Медифокса»),
нанесение которых не создает условий для дис�
семинации инфекции по коже. Скабицид втира�
ют в 1�й и 4�й дни курса, а 2�й и 3�й дни исполь�
зуют для активного лечения пиодермии, выбор
тактики лечения которой зависит от нозологи�
ческой формы заболевания. При поверхностной
пиодермии (импетиго, остиофолликулиты, тур�
ниоль и др.) можно ограничиться наружной те�
рапией. Пустулы тушируют растворами анили�
новых красителей, 5 % раствором калия перман�
ганата, «Бетадина» (повидон�йод) и другими ан�
тисептиками. При импетиго пузыри прокалыва�
ют стерильно иглой. После подсыхания пустул
назначают мази с антибиотиками («Банеоцин»
(бацитрацин + неомицин), «Левомеколь» (хло�
рамфеникол + метилурацил), «Бактробан» (му�
пироцин)), мази на основе универсальных анти�
септиков («Бетадин», гель «Гексикон» (хлоргек�
сидина биглюконат)). При глубоких формах пи�
одермии (вульгарная эктима, глубокие фолли�
кулиты, фурункулы) лечение дополняют сис�
темными антибиотиками.

Лечение норвежской чесотки
Лечение норвежской чесотки имеет особен�
ности. Вечером больного обрабатывают любым
скабицидом для уничтожения активных стадий
возбудителя и снижения контагиозности паци�
ента, утром — одним из кератолитических препа�
ратов (3—5 % серно�салициловая мазь, «Дардиа
липо бальзам»). Такое лечение продолжают до
полного отхождения корок. Затем 2—3 дня боль�
ного на ночь обрабатывают только скабицидом.
Для устранения сухости кожи утром можно ис�
пользовать смягчающие или увлажняющие сред�
ства, в том числе лечебную косметику.

Постскабиозный зуд 
Постскабиозный зуд — сохранение зуда у боль�
ных после полноценной специфической терапии
одним из скабицидов без скабиозной лимфопла�
зии, осложнений чесотки аллергическим дерма�
титом, микробной экземой, крапивницей и дру�
гими аллергическими заболеваниями, а также
без аллергических реакций на скабициды. По
данным литературы, постскабиозный зуд может
быть обусловлен сенсибилизацией человека про�
дуктами жизнедеятельности чесоточного клеща.
Аллергенами являются его линечные шкурки,
экскременты и другие продукты жизнедеятель�
ности. Исчезновение зуда после однократной об�
работки скабицидами свидетельствует против
сенсибилизации как основного механизма его
возникновения. Зуд также может быть результа�
том раздражения нервных окончаний чесоточ�

ным клещом. Методом электронной микроско�
пии в базальном слое эпидермиса обнаружены
свободные нервные окончания, контактирую�
щие с клетками Меркеля. Кроме того, постскаби�
озный зуд может быть обусловлен аллергичес�
кой реакцией на клещей домашней пыли, к кото�
рым у больных чесоткой выявлена перекрестная
сенсибилизация [4].

Современные представления о механизме
постскабиозного зуда. При сохранении после
лечения постскабиозного зуда в 9 случаях из хо�
дов были извлечены живые самки клещей [2].
Изучение их морфологических особенностей
показало, что все самки имели гофрированный
генитальный клапан, то есть были неоплодотво�
ренными и не откладывали яйца. Выделение
самками аллергенов (экскременты, оральный
секрет) способствовало сохранению зуда. Про�
должительность постскабиозного зуда в данном
случае соответствовала продолжительности
жизни самок (до месяца) и зависела от их воз�
раста на момент начала терапии. Известно, что в
чесоточных ходах, которые проделывают неоп�
лодотворенные самки, отсутствуют отверстия в
крыше ходов для выхода личинок, что, по�види�
мому, ограничивает доступ препарата. При сох�
ранении постскабиозного зуда в течение недели
(время, необходимое для отшелушивания рого�
вого слоя эпидермиса с погибшими клещами)
на фоне лечения антигистаминными препарата�
ми и топическими стероидами необходима пов�
торная обработка скабицидом, желательно с
другим механизмом действия на членистоно�
гих, то есть из другой группы инсектицидов.
Обязательным условием является предшеству�
ющее мытье пациента с мылом, особенно кожи
кистей и стоп. У отдельных больных причиной
постскабиозного зуда может быть выраженная
сухость кожи. Это нередко наблюдается у паци�
ентов в результате длительного использования
скабицидов при самолечении. В этом случае
особенно показаны средства для ухода за сухой
кожей с эмолентами.

Критерии излеченности 
Критериями излеченности от чесотки являются
устранение зуда и исчезновение клинических
проявлений заболевания. При полноценном ле�
чении больных и контактных лиц срок наблюде�
ния может быть сокращен до двух недель. Пери�
оды наблюдения за больнымы индивидуальны.
Их увеличивают при чесотке, осложненной пио�
дермией, дерматитом, экземой, при скабиозной
лимфоплазии кожи. Медицинское обследование
лиц в семейном очаге и организованном коллек�
тиве после проведенного профилактического ле�
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чения проводится при выявлении нового случая
чесотки, после завершения лечения и через две
недели после выявления последнего больного. В
организованных коллективах, где профилакти�
ческое лечение контактных лиц не проводилось,
осмотр осуществляется трижды с интервалом
10 дней. При чесотке на время лечения от работы
отстраняются лица, относящиеся к декретиро�
ванному контингенту, а также с выраженными
осложнениями (распространенная пиодермия,
микробная экзема. выраженный дерматит). Сле�
дует помнить, что однократная обработка любым
скабицидом вызывает гибель инвазионных ста�
дий чесоточного клеща, поэтому больной в эпи�
демиологическом плане становится малоопас�
ным уже после первой обработки. Прогноз при
чесотке благоприятный.

Профилактика
Профилактика чесотки включает активное вы�
явление больных при профилактических осмот�
рах различных групп населения (декретирован�
ный контингент, детские коллективы, лица при�
зывного и приписного возраста, школьники в на�
чале учебного года, абитуриенты). Осмотру на
чесотку подлежат больные, обратившиеся в по�
ликлиники, амбулатории, медсанчасти, госпита�
лизированные в лечебно�профилактические уч�
реждения любого профиля. Важным условием
является определение очагов чесотки и работа по
их ликвидации. Необходимо выявить источник
заражения и контактных лиц. Обращается
особое внимание на половых партнеров, как в
семье, так и вне ее. Определяются группы людей,
подлежащих обязательному профилактическо�
му лечению. Это все члены семьи и лица, живу�
щие с больным в одном помещении. Организо�
ванные коллективы осматривает медицинский
работник на месте. При обнаружении чесотки у
школьников и детей, посещающих детские ясли,
сады, их отстраняют от посещения детского уч�
реждения на время проведения полноценного
лечения. Скабиозная лимфоплазия кожи после
качественной терапии не является противопока�
занием допуска детей в организованные коллек�
тивы, так как пациент утрачивает инвазионность
для окружающих. Вопрос о профилактическом
лечении лиц, бывших в контакте с больным че�
соткой в организованном коллективе, решается
индивидуально с учетом эпидемиологической

обстановки. Профилактическую обработку ска�
бицидом необходимо проводить всем лицам, ко�
торые имели тесный телесный контакт с боль�
ным чесоткой, а также группам, где зарегистри�
ровано несколько случаев заболевания чесоткой
или в процессе наблюдения за очагом выявлены
новые больные. Все случаи чесотки регистриру�
ют, а за больными осуществляют диспансерное
наблюдение.

Текущая дезинфекция направлена на уничто�
жение клещей на постельных принадлежностях,
одежде и предметах личной гигиены больного.
Методику проведения текущей дезинфекции
объясняет лечащий врач, а проводит ее сам
больной или ухаживающий за ним член семьи.
У каждого пациента обязательно должны быть
отдельная кровать, постельные принадлежности
и предметы индивидуального пользования (по�
лотенце, мочалка). Обеззараживание постель�
ных принадлежностей, нательного белья и поло�
тенец можно осуществлять путем стирки в авто�
матических стиральных машинах при темпера�
туре 70—90 °С либо замачиванием на час в хлор�
содержащих растворах («Белизна», «АСЕ»).
Верхнюю одежду (платья, брюки, костюмы,
джемперы) обеззараживают, проглаживая вещи
с обеих сторон горячим утюгом. Часть вещей, не
подлежащих термической обработке (пиджаки,
куртки, дубленки), может быть вывешена на
открытый воздух на 3 дня, так как без хозяина
чесоточные клещи на всех стадиях развития
быстро погибают при комнатной температуре.
Для дезинфекции ряда вещей (детские игруш�
ки, обувь, одежда) можно временно исключить
их из пользования, поместив на три дня в герме�
тически завязанные полиэтиленовые пакеты.
При массовых вспышках чесотки в организо�
ванных коллективах, заболевании нескольких
членов семьи, при поступлении больных чесот�
кой в стационар проводится дезинфекция поме�
щения. Для этой цели применяют «Медифокс»,
«Медифокс�Супер», «А�Пар». Для дезинсекции
текстильных изделий, обуви, детских игрушек
успешно используют препарат «А�Пар» в аэро�
зольной упаковке на основе перметрина и мала�
тиона. В стационарах и скабиозориях нательное
белье и одежду поступающих больных, постель�
ные принадлежности выписывающихся паци�
ентов подвергают обработке в дезинфекцион�
ной камере.
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Т.В. Соколова, О.П. Малярчук

Короста. Стан проблеми
Частина 2. Діагностика, лікування, профілактика
У статті наведено дані щодо діагностики, лікування і профілактики корости. Описано метод олійної
вітропресії, оцінено ефективність методу дерматоскопії. Охарактеризовано сучасні скабіциди. Наве�
дено схеми лікування корости в дітей, скабіозної лімфоплазії шкіри, ускладненої коростою та постска�
біозним свербежем.

T.V. Sokolova, A.P. Maliarchuk

Scabies. State of the problem
Part 2. Diagnosis, treatment, prevention
The article presents data on the diagnosis, treatment and prevention of scabies. The method of oil wind pres�
sion is described, the effectiveness of dermatoscopy is evaluated. Modern scabicides are characterized.
Schemes of treating scabies in children, scabious lymphoplasia of skin complicated by scabies and post�scabi�
ous itching are presented.
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