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Себорейний дерматит і Malassezia spp.

Себорейний дерматит (СД) –  хронічне захво-
рювання шкіри, що супроводжується підви-
щеною продукцією шкірного сала, запален-

ням і лущенням на шкірі в зонах з великим вмістом 
сальних залоз, які називаються себорейними зонами 
(волосиста частина голови, обличчя, верхня частина 
тулуба, складки) [3, 6, 10]. СД – одне з найпошире-
ніших захворювань, на яке страждають до 16% на-
селення, виникає в перші тижні життя, надалі ча-
сто загострюється в підлітковий і юнацький періоди, 
стаючи хронічним. На СД частіше страждають чоло-
віки [2].

Часто СД виявляють у хворих на хворобу Паркінсона, 
на тлі депресивних станів, а також у осіб, які отриму-
ють PUVA-терапію [2, 3, 13,]. СД є одним з найбільш 
ранніх і поширених шкірних проявів ВІЛ-інфекції 
та зустрічається у 30–83% пацієнтів з ВІЛ/СНІДом. 
Дерматоз у пацієнтів з ВІЛ/СНІДом має значно тяж-
чий перебіг, ніж у імунокомпетентних осіб, і супро-
воджується вираженими еритематозними та па-
пульозними висипаннями. У ВІЛ-інфікованих 
пацієнтів СД є більш поширеним і за частотою посі-
дає третє місце після фолікулітів і шпичастих конди-
лом [6, 11]. Хворі на СД вказують на те, що клінічні 
прояви негативно впливають на якість життя та со-
ціальну адаптацію [17].

У розвитку захворювання істотну роль відіграють 
різноманітні порушення функції ендокринної, нер-
вової систем, травного тракту та імунні зрушення 
[2, 6]. Незважаючи на те, що етіологія СД до кінця 
не відома, низка авторів виділяють три основні чин-
ники, що відіграють значну роль у розвитку дерма-
тозу. До них відносять підвищену секрецію сальних 
залоз, зміну в колонізації і метаболічній активності 
деяких представників мікробного пейзажу шкіри 
(Malassezia spp.) та індивідуальну схильність [13, 
14, 16].

Гриби локалізуються навколо устя волосяних фо-
лікулів, сальних залоз, оскільки для росту і розвитку 
їм необхідні ліпіди. Себорея є фактором, що ство-
рює сприятливе середовище для розвитку Malassezia. 

Грибам також необхідний відповідний рівень воло-
гості, що є важливішим фактором, ніж продукція 
сальних залоз. У разі СД на вражених ділянках шкіри 
концентрація дріжджоподібних грибів значно вища 
(83%), ніж на візуально здоровій шкірі (46%) [1, 4].

Крім Malassezia у себорейних зонах шкіри заселя-
ються Staphylococcus spp. і Propionibacterium spp., які 
перебувають у збалансованому стані [12]. 

Malassezia є слабо патогенними для людини і асоцію-
ються з лупою, однак не в усіх осіб, що мають цей 
збудник, виникає лущення шкіри волосистої частини 
голови. За наявності лупи кількість Malassezia зростає 
в 1,5–2 раза в порівнянні зі здоровою шкірою воло-
систої частини голови [15].

У патогенезі СД роль Malassezia spp. лишається 
до кінця не з’ясованою. Проте простежується залеж-
ність між використанням шампуню з кетоконазолом 
і зниженням кількості грибів Malassezia в осередках 
ураження та клінічним поліпшенням патологічного 
процесу. Базуючись на цьому, низка дослідників 
змогли припустити, що ці дріжджоподібні коменсали 
відіграють важливу роль у розвитку СД [16].

Шкірне сало – це ідеальна поживна речовина, се-
креція якої найбільш виражена в період статевої зрі-
лості. Низка дослідників підтверджують те, що себо-
цити людини реагують на андрогенну стимуляцію [7, 
8]. Виділення шкірного сала було однаковим як у ін-
фікованих, так і у неінфікованих Malassezia spp. осіб 
з легкими проявами СД у вигляді гіперемії шкіри во-
лосистої частини голови та лущення. У більшості па-
цієнтів з жирною шкірою голови лущення не було. 
Напевно, ліпіди певною мірою можуть сприяти роз-
витку СД, але не є його основною причиною [5]. 
У дослідженні ліпідного складу шкірного сала у ВІЛ-
інфікованих осіб з СД було виявлено, що в разі ВІЛ-
інфекції, незалежно від наявності шкірної патології, 
в секреті знижується вміст вільних жирних кислот 
і значно збільшується кількість тригліцеридів і сква-
лену [9].

Враховуючи те, що одним з вирішальних фак-
торів, що ускладнює перебіг СД, є ліпофільні 
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дріжджо подібні гриби Malassezia, що входять 
до складу мікробної асоціації поверхні шкіри, у своїй 
роботі ми поставили за мету виявлення Malassezia spp. 
у хворих на СД, які перебували під нашим спостере-
женням.

Матеріали  та методи дослідження 
Під нашим спостереженням перебувало 57 хворих 

на СД віком від 18 до 57 років. Середній вік паці-
єнтів становив 27,5 року. Серед обстежених чолові-
ків було 38 (66,7%), жінок – 19 (33,3%). Усім хворим 
на СД проводили обстеження із застосуванням таких 
методів: огляд шкіри, мікроскопічний, бактеріоло-
гічний методи дослідження, загальний і біохімічний 
аналіз крові, загальний аналіз сечі та облік суб’єк-
тивних відчуттів пацієнта.

Для виявлення грибів роду Malassezia з клінічного 
матеріалу застосовували поживне середовище Сабуро 
з додаванням оливкової олії з наступною мікроско-
пією матеріалу з фарбуванням за Грамом, де гриби 
набувають темно-синього кольору. Найважливішою 
перевагою цього методу є те, що поряд з гри-
бами виявляли й диференціювали інші мікроор-
ганізми, що значно підвищувало інформативність 
мікроскопічного дослідження. У більшості мікробі-
ологічних лабораторій фарбування за Грамом вико-
ристовують для мікроскопічного та мікроморфоло-
гічного вивчення виділених культур мікроорганізмів, 
це є безперечним стандартом у бактеріології.

До обстеження включили тільки хворих на СД, 
які не використовували будь-яке місцеве або перо-
ральне лікування впродовж попередніх 2 міс. У хво-
рих не було зареєстровано супутніх захворювань.

Результати та їх обговорення
СД на тлі жирної себореї констатовано в 15 жінок 

і 18 чоловіків, які перебували під спостереженням. 
Змішана форма СД встановлена в 14 хворих чолові-
ків та 3 жінок, вона проявлялась в помірному поси-
ленні саловиділення на шкірі обличчя й тулуба та ви-
никненні поодиноких комедонів і вугрів.

Суха форма себореї зустрічалась рідше (чоло-
віки –  6, жінки –  1), для неї було характерно зни-
ження саловиділення та наявність різного розміру 
лущення, що розвивалося найчастіше в потилич-
но-скроневій ділянці, а потім поширювалось на всю 
поверхню шкіри голови. Рогові лусочки щільно вкри-
вали поверхню волосистої частини шкіри голови, 
легко знімалися, а також могли самовільно відпадати 
й рідко зливалися між собою, утворюючи кірочки сі-
рувато-білого чи жовтуватого кольору. Волосся при 
цьому було тьмяним, ламким, сухим. На шкірі тулуба 
формувався виражений фолікулярний гіперкератоз, 
особливо на бічних поверхнях тулуба та розгиналь-
них поверхнях кінцівок. Суб’єктивно хворі відмічали 
свербіж, відчуття стягування шкіри, особливо після 
водних процедур.

Тривалість перебігу дерматозу до моменту звер-
нення хворих до дерматовенеролога коливалась від 
2 до 6 років у 36,8%, від 6 до 15 років у 63,2% обсте-
жених. Виникнення захворювання 34 хворих пов’я-
зували з початком статевого дозрівання. Не змогли 

вказати причину розвитку дерматозу 23 особи. Як по-
чаток захворювання хворі відзначали підвищення 
жирності шкіри та періодичну появу запальних еле-
ментів. Загострення патологічного стану спосте-
рігали в холодні пори року та в разі недотримання 
дієти чи зміни характеру харчування. Серед жінок 
з СД перші прояви захворювання співпали з першою 
менструацією  у 8 пацієнток. Серед чоловіків, що хво-
ріли на СД, початок захворювання пов’язували зі ста-
тевим дозріванням 22 пацієнти.

На підставі скарг, анамнезу та об’єктивного до-
слідження жирна клінічна форма СД була вста-
новлена у 33 (57,9%), змішана – в 17 (28,8%) 
і суха – в 7 (12,3%) хворих. Комплексне мікробіо-
логічне обстеження 57 хворих на СД дало змогу ви-
явити Malassezia spp. у 87,7% пацієнтів, що вказує 
на їхнє певне значення у виникненні та перебігу па-
тологічного стану.

Висновки
Таким чином, на підставі нашого дослідження 

можна зробити висновок, що на СД хворіють пе-
реважно особи молодого віку. Захворювання най-
частіше починається в період статевого дозрівання 
на тлі гормональної перебудови організму. Дерматит 
має тривалий перебіг з частими рецидивами, пере-
важно в осінньо-зимовий період. Найчастішою при-
чиною, яка спричиняє загострення СД, є зміна пори 
року та порушення дієти. Найпоширенішою формою 
СД є змішана (57,9%), найменш поширеною – суха 
(12,3%). Виявлення у 87,7% пацієнтів Malassezia spp. 
підтверджує їхню роль у розвитку та рецидивуванні 
СД, що необхідно враховувати лікарю, призначаючи 
комплексне лікування.
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Резюме

Цель работы –  выявление Malassezia spp. у больных себорейным дерматитом (СД).

Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 57 больных СД в возрасте от 18 до 57 лет. Средний возраст пациентов 
составил 27,5 года. Всем больным проводилось обследование с применением следующих методов: осмотр кожи, микроскопические 
и бактериологические методы исследования, общий и биохимический анализ крови, общий анализ мочи и учет субъективных ощу-
щений пациента.

Результаты. Среди больных СД была установлена   жирная клиническая форма у 33 (57,9%), смешанная – у 17 (28,8%) и сухая – 
у 7 (12,3%) больных. Комплексное микробиологическое обследование 57 больных СД позволило выявить Malassezia spp. у 87,7% паци-
ентов. Заболевание чаще начиналось в период полового созревания. Дерматит имел длительное течение с частыми рецидивами, пре-
имущественно в осенне-зимний период и вследствие нарушения диеты.

Выводы. Наличие у 87,7% пациентов Malassezia spp. подтверждает их роль в развитии и обеспечении рецидивов СД, что необходимо 
учитывать врачу при планировании комплексного лечения.

Ключевые слова: себорейный дерматит, Malassezia spp., комплексное лечение.
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Abstract
The objective of the work was the identification of Malassezia spp. in patients with seborrheic dermatitis.

Materials and methods. We observed 57 patients with seborrheic dermatitis between the ages of 18 and 57 years. The average age of patients was 
27.5 years. All the patients with seborrheic dermatitis were examined by the following methods: examination of the skin, microscopic and bacteri-
ological examination, general and biochemical blood analysis, urinalysis, and consideration of the patient’s subjective sensations.

Results and its discussion. Among patients with seborrheic dermatitis, a fatty clinical form was established in 33 (57.9%), mixed in 17 (28.8%) 
and dry in 7 (12.3%) patients. A comprehensive microbiological examination of 57 patients with seborrheic dermatitis allowed to detect Malassezia 
spp. in 87.7% of patients. The disease often began during puberty. Dermatitis had a long course with frequent relapses, mainly in the autumn-win-
ter period and due to a violation of the diet.

Conclusions. The presence in 87.7% of patients Malassezia spp. confirms its role in the development and maintenance of recurrence of sebor-
rheic dermatitis, which a doctor must consider while planning a complex treatment.

Key words: seborrheic dermatitis, Malassezia spp., complex treatment.
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