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Комплексное лечение дерматологических заболеваний  
с помощью витаминов группы В

Дерматологические болезни являются крайне 
распространенными патологическими состояниями. По оценке 
J.K. Tan и K. Bhate (2015), акне поражает 94% населения планеты, 
являясь восьмым по частоте заболеванием. Распространенность 
псориаза составляет 2-3% мировой популяции (Armstrong A.W. 
et al., 2013), атопического дерматита – 2-10% взрослых и 15-30% 
детей (Weidinger S., Novak N., 2016), розацеа – до 22% (Picardo M. 
et al., 2017), андрогенной алопеции – около 50% мужчин 
и 19% женщин европеоидной расы (Norwood O.T., 2001; Acibucu F. 
et al., 2010). 

Кроме	 непосредственной	 симпто
матики	 со	 стороны	 кожных	 покровов	
и	придатков	кожи,	пациенты	с	дермато
логическими	заболеваниями	(псориаз,	
экзема,	рак	кожи)	часто	сталкиваются	
с	психологическими	проблемами,	кото
рые	влияют	на	их	социальное	функцио
нирование	и	качество	жизни	(Tuckman		A.,	
2017;	Ibler		K.,	Jemec	G.,	2013).	Исследова
ние	S.	K.	Kurd	и	соавт.	(2010)	обнаружило,	
что	в	Велико	британии	псориаз	ассоци
ируется	с	приблизительно	10	400	случа
ями	депрессии	и	350	суицидами	ежегодно.	
Эти	факты	обусловливают	необходимость	
тщательной	диагностики	и	своевременной	
комплексной	терапии	кожных	болезней.

Для	лечения	и	профилактики	дерма
тологических	патологических	состоя
ний	 применяются	 местные	 и	 систем
ные	средства	различных	групп,	в	т.		ч.	
витамины,	 преимущественно	 в	 виде	
	поливитаминных	комбинаций.	Одними	

из	наиболее	востребованных	в	клини
ческой	 практике	 являются	 витамины	
группы	 В,	 поскольку	 они	 обладают	
широким	 спектром	 фармакодинами
ческих	свойств	и	участвуют	в	качестве	
коферментов	в	большинстве	обменных	
процессов.	Кроме	того,	в	экономически	
развитых	странах	вследствие	некоторых	
особенностей	(питание	с	высоким	со
держанием	рафинированных	продуктов,	
значительная	доля	населения	старших	
возрастных	 групп,	 распространенное	
злоупотребление	 спиртными	 напит
ками	 и	 т.	 	д.)	 риск	 гиповитаминозов	
группы	В	наиболее	высок	(Луцкий	И.	С.,	
2007).	На	заседании	экспертного	совета	
Академии	нутрициологии	и	микроэко
логии	пищеварительного	тракта,	состо
явшемся	в	конце	2016	г.,	было	отмечено,	
что	дефицит	витаминов	группы	В	яв
ляется	 наиболее	 распространенным	
	витаминодефицитом	 у	 беременных,	

а	это,	безусловно,	отражается	и	на	здо
ровье	плода.

Тиамин	(витамин	B
1
)	–	необходимый	

микронутриент,	обладающий	двойным	
действием	(коэнзиматической	и	некоэн
зиматической	природы).	Он	участвует	
в	метаболизме	углеводов	и	аминокислот	
с	разветвленными	боковыми	цепями,	вы
работке	нейротрансмиттеров,	миелина	
и	нуклеиновых	кислот.	Существуют	также	
доказательства,	что	этот	витамин	играет	
важную	роль	в	иммунных	и	противовос
палительных	процессах	(Manzetti	 	S.	et	
al.,	2014;	Singleton	C.	K.,	Martin	P.	R.,	2001;	
Bettendorff	L.,	Wins	P.,	2013).

Растительными	источниками	тиамина	
являются	цельные	злаки	(особенно	пше
ница	и	рис),	проростки	пшеницы,	орехи,	
бобовые;	 животными	–	молоко,	 яйца,	
постная	свинина,	печень,	мясо	птицы	
(Луцкий	И.	С.,	2007).	Флора	толстого	ки
шечника	способна	вырабатывать	эндо
генный	тиамин,	однако	эта	форма	вита
мина	не	включается	в	обменные	процессы	
(Schachner	L.	A.,	Hansen	R.	C.,	2011).	Днев
ная	потребность	в	тиамине	зависит	от	воз
раста,	массы	тела,	физиологического	со
с	тояния	и	индивидуального	обмена	ве
ществ	с	учетом	общего	энергопотребления	
(Hiffler	L.	et	al.,	2016).	Рекомендованная	
норма	суточного	поступления	тиамина	
составляет	1,2	мг	для	мужчин	и	1,1	мг	для	
женщин,	при	беременности	и	лактации	–	
1,4	мг	(Institute	of	Medicine,	USA,	1998).

Сочетание	ограниченного	запаса	в	ор
ганизме	с	быстрым	метаболизмом	веще
ства	(период	полувыведения	<10	дней)	
в	условиях	отсутствия	постоянного	по
ступления	 витамина	 извне	 приводит	
к	истощению	запасов	тиамина	через	две	
недели.	К	тому	же	водорастворимость	ти
амина	и	профиль	его	почечного	клиренса	
увеличивают	вероятность	возникнове
ния	дефицита	(Hiffler	L.	et	al.,	2016).	Часть	
тиамина	теряется	при	кулинарной	обра
ботке	(многократном	промывании	круп,	
их	перемалывании,	приготовлении	пищи	
с	использованием	соды,	высокотемпе
ратурной	обработке),	еще	часть	–	не	ус
ваивается	вследствие	одновременного	
употребления	антитиаминовых	веществ	
(полифенолов,	 содержащихся	 в	 клуб
нике,	красной	смородине,	чае,	кофе)	или	
тиаминаз,	разрушающих	витамин	(фер
ментированная	сырая	рыба,	устрицы,	
моллюски,	некоторые	консервированные	
продукты)	(MaciasMatos	C.	et	al.,	1996;	
Vimokesant	S.	L.	et	al.,	1975;	Tyring	S.	K.	et	
al.,	2016;	Barennes	H.	et	al.,	2009).

Тиаминодефицит	 может	 возникать	
вследствие	различных	причин,	не	яв
л я ющ и хся	 в за и моиск л юча ющ и м и.	
Наиболее	 частыми	 механизмами	 по
явления	 тиаминодефицита	 являются	
низкое	поступление	витамина	с	про
ду ктами	 питания	 и	 неполноценное	
всасывание	его	в	кишечнике	при	маль
нутриции,	энтеропатиях,	потере	части	
кишечника	при	хирургическом	вмеша
тельстве	(Kerns	J.	C.,	2015;	Pfeiffer	R.	F.,	
2014;	Nightingale	J.,	Woodward	J.	M.,	2006;	
Greenspon	J.	et	al.,	2010).

Причины	чрезмерной	потери	тиамина	
подразделяются	на	почечные	(прием	пет
левых	диуретиков,	осмотический	диурез	
при	диабете,	гемодиализ,	перитонеальный	
диализ)	и	пищеварительные	(хр	оническая	

диарея,	 чрезмерная	 рвота).	 Поэтому	
	применение	тиамина	в	виде	пищевых	до
бавок	рекомендуется	пациентам	с	сердеч
ной	недостаточностью,	часто	получающим	
мочегонные	средства,	а	также	больным,	
находящимся	на	гемодиализе	(Lima	L.	et	
al.,	2011;	Leite	H.	L.	et	al.,	2014).

Возрастание	потребности	в	тиамине	
сопровож дает	 гиперметаболические	
состояния,	 тяжелые	 инфекционные	
процессы,	масштабные	хирургические	
вмешательства,	 шок,	 ожоги,	 горячку,	
гипертиреоидизм,	 фолатонедостаточ
ность,	беременность	и	лактацию,	осо
бенно	 в	 слу чае	 вынашивания	 более	
1	плода	или	кормления	более	1	ребенка	
(Schachner	L.	A.,	 Hansen	R.	C.,	 2011;	
Institute	of	Medicine,	1998).

Очень	часто	причиной	дефицита	вита
мина	В

1
	является	также	относительное	не

соответствие	содержания	тиамина	в	диете	
ее	калорийности	(при	диетах	с	чрезмер
ным	содержанием	углеводов).	Именно	
дисбаланс	соотношения	тиамин		/	кало
рийность	диеты	является	основным	ме
ханизмом	дефицита	витамина	В

1
	у	лиц,	

избыточно	потребляющих	сладкие	гази
рованные	напитки	(Kawai	C.	et	al.,	1980;	
Bell	D.	et	al.,	1987).

Классическая	картина	нехватки	ти
амина	в	виде	болезни	берибери	в	наше	
время	встречается	редко.	Зачастую	по
добные	патологические	состояния	при
водят	к	неврологическим	нарушениям	
(полинейропатиям,	 энцефа лопатии	
Вернике),	сердечной	недостаточности,	
а	со	стороны	кожи	–	выраженной	сухости	
и	склонности	к	гнойничковым	заболе
ваниям	(Barennes	H.	et	al.,	2015).	Ранние	
стадии	тиаминодефицита	характеризу
ются	 неспецифичными	 симптомами,	
которые	легко	могут	быть	упущены	или	
неверно	 интерпретированы	 лечащим	
врачом	(Lonsdale,	Shamberger,	1980).

Препараты,	 содержащие	 водораст
воримый	тиамин	и/или	тиамин	в	ком
плексе	с	другими	витаминами,	не	от
вечают	всему	спектру	требований	к	со
временным	лекарственным	средствам,	
а	именно	демонстрируют	очень	низкую	
биодоступность	(для	тиамина	этот	по
казатель	не	превышает	10%	принятой	
внутрь	 дозы);	 плохую	 проницаемость	
через	слизистую	оболочку	кишечника,	
а	соответственно,	отсутствие	достиже
ния	 терапевтической	 концентрации;	
чрезмерно	быстрый	метаболизм	в	же
лудочнокишечном	 тракте	 и	 печени	
(Ярош	А.	К.,	2009).	Бенфотиамин	обла
дает	 практически	 100%	 биодоступно
стью.	Установлено,	что	при	назначении	
бенфотиамина	максимальная	концент
рация	тиамина	в	крови	в	67	раз	выше,	
чем	 при	 приеме	 эквивалентной	 дозы	
водорастворимого	тиамина,	а	время	до
стижения	максимума	–	в	2	раза	меньше.	
Бенфотиамин	в	полной	мере	отвечает	
требованиям	оптимального	витамино
препарата,	а	именно	характеризуется	вы
сокой	биодоступностью,	чрезвычайно	
быстро	проникает	в	кровь	и	включается	
в	обменные	процессы	(Ярош	А.	К.,	2009).	
Кроме	того,	на	фоне	значительно	боль
шей	 биодоступности	 бенфотиамину	
свойственна	гораздо	более	низкая	ток
сичность	по	 	сравнению	с	водораство
римыми	производными	тиамина.	При	
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пероральном	приеме		минимально	ток
сичная	 доза	 бенфотиамина	 более	 чем	
в	 6	 раз	 выше	 минимально	 	токсичной	
дозы	 водорастворимого	 тиамина	 гид
рохлорида	 (Малый	В.	Д.,	 2006,	 Sankyo	
Research	Laboratories:	Benfotiamin	Paper	
(firmeninterne	Daten).

Витамин	B
6
	(групповое	название	трех	

производных	 пиримидина:	 пиридок
сина,	пиридоксаля,	пиридоксамина)	вы
полняет	функцию	коэнзима	для	более	ста	
ферментов	в	метаболизме	аминокислот,	
гликогена	и	сфингоидных	оснований.	
Кроме	того,	он	участвует	в	синтезе	и	раз
рушении	катехоламинов,	химических	
преобразованиях	гистамина,	дофамина,	
γаминомасляной	кислоты,	триптофана	
(Institute	of	Medicine,	1998;	Луцкий	И.	С.,	
2007;	Горбачев	В.	В.,	Горбачева	В.	Н.,	2002;	
Wilson	R.	G.,	Davis	R.	E.,	1983).

Основными	алиментарными	источ
никами	пиридоксина	являются	цель
нозерновые	 злаки,	 бобовые,	 овощи,	
мясо,	рыба,	печень	и	желток	яиц.	Расчет	
суточной	потребности	в	витамине	 	В

6
	

достаточно	сложный,	поскольку	этот	
витамин	частично	синтезируется	в	ки
шечнике.	 Согласно	 рекомендациям	
Института	 медицины	 Национальной	
академии	наук	США	(1998),	она	состав
ляет	1,3	мг,	при	беременности	–	1,9	мг,	
при	лактации	–	2	мг.	Однако	некоторые	
авторы	 указывают	 на	 более	 высокую	
среднюю	потребность	–	около	2	мг	(Луц
кий	И.	С.,	2007).

Дефицит	 пиридоксина	 возникает	
у	 пациентов,	 применяющих	 изониа
зид,	 гидралазин,	 пеницилламин,	 по
скольку	эти	препараты	усиливают	вы
ведение	или	снижают	активность	пири
доксаль5фосфата	–	активной	формы	
	витамина.	Кроме	того,	низкий	уровень	

пиридоксина	 отмечается	 у	 больных	
с		уремией	и	циррозом	печени.	Кожные	
изменения,	наблюдающиеся	при	дефи
ците	пиридоксина,	являются	проявлени
ями	нарушения	триптофанниацинового	
метаболического	пути	и	синтеза	эссен
циальных	 жирных	 кислот,	 в	 которых	
участвует	витамин	В

6
.	Эти	изменения	

внешне	напоминают	симптомы	дефи
цита	рибофлавина	и	ниацина;	частые	их	
признаки	–	себорееподобный	дерматит,	
глоссит,	 ангулярный	 стоматит,	 хей
лит,	конъюнктивит,	интертриго,	более	
редкие	–	пеллагроподобные	симптомы	
(Inamadar	A.	C.	et	al.,	2014;	BraunFalco	O.	
et	al.,	2000;	Горбачев	В.	В.,	Горбачева	В.	Н.,	
2002;	Peters	T.	J.	et	al.,	2006).

Физиологический	дефицит	витамина	
В

6
	возникает	при	беременности,	лакта

ции,	потребности	в	усиленном	синтезе	
гемоглобина,	избыточных	физических	
нагрузках,	у	пациентов	пожилого	возра
ста.	Наиболее	частой	причиной	патоло
гической	недостаточности	пиридоксина	
являются	заболевания	пищеваритель
ного	тракта,	патология	печени,	в	т.		ч.	ал
когольный	гепатит,	применение	анти
витамина	изониазида	при	туберкулезе,	
низкое	содержание	пиридоксина	в	ра
ционе	(Луцкий	И.	С.,	2007).	Количество	
пиридоксина,	необходимое	для	лечения,	
зависит	от	причины	дефицита.	Напри
мер,	нормализация	метаболизма	трипто
фана,	нарушенного	вследствие	действия	
изониазида	и	пеницилламина,	требует	
назначения	30	и	100	мг/сут	соответст
венно	на	протяжении	нескольких	недель	
(Inamadar	A.	C.	et	al.,	2014).

Биохимические	пути	метаболизма	пи
ридоксина,	тиа	мина,	рибофлавина,	ни
ацина,	цинка	и	эссенциальных	жирных	
кислот	пересекаются.	Таким	образом,	

при	мальнутриции	различного	генеза	
следует	 ожидать	 полимикроэлемент
ного	дефицита	(Inamadar	A.	C.	et	al.,	2014).	
Именно	поэтому	для	эффективной	вита
минотерапии	наиболее	рациональным	
является	применение	комбинированных	
препаратов,	содержащих	несколько	вита
минных	компонентов	синергетического	
действия.	Часто	используемыми	в	насто
ящее	время	являются	комбинированные	
препараты,	содержащие	витамины	В

1
	и	В

6
	

(Луцкий	И.	С.,	2007).
Пр еп а р ат 	 М и л ь г а м м а	 т а б ле т к и	

(«	Верваг	Фарма»,	Германия),	содержа
щий	100	мг	бенфотиамина	и	100	мг	пири
доксина	гидрохлорида	в	одной	таблетке,	
является	медикаментом	нового	поколе
ния,	характеризующимся	повышенной	
биодоступностью,	быстрым	действием,	
отличными	показателями	эффективно
сти	и	безопасности.	Результативность	
применения	 Мильгаммы	 при	 разно
образных	дерматологических	патологиях	
подтверждена	во	многих	отечественных	
и	зарубежных	исследованиях.

Назначение	витаминов	группы	В	при	
псориазе	 обусловлено	 ролью	 небла
гоприятных	изменений	нервной	сис
темы	в	патогенезе	этого	заболевания.	
В	 работе	 И.	В.	Хамагановой	 и	 соавт.	
(2009)	было	проанализировано	влия
ние	 	Мильгаммы	на	течение	псориаза.	
В	 исследовании	 приняли	 участие	 35	
пациентов	 с	 вульгарной	 и	 экссуда
тивной	 формой	 болезни,	 у	 которых	
индекс	 PASI	 варьировал	 от	 12	 до	 50.	
Всем	пациентам	был	назначен	препа
рат	Мильгамма	(2	мл	внутримышечно	
(в/м)	 2	 р/нед,	 10	 инъекций	 на	 курс).	
Кроме	 того,	 пациенты	 получали	 ан
тигистаминные	препараты	и	мазь,	со
держащую	17	гидрокортизона	бутират.	

По	 	окончании	терапии	у	21	 	пациента	
было	отмечено	значительное	улучшение	
состояния,	а	в	течение	последующих	
двух	 недель	 у	 всех	 пациентов	 индекс	
PASI	не	превышал	10.	Авторы	подтвер
ждают	многочисленные	данные	о	целе
сообразности	использования	витаминов	
В

1
	и	В

6
	в	терапии	псориаза.

З.	А.	Кузина	и	соавт.	(2011)	отмечают	
эффективность	комплексной	терапии	
с	 вк лючением	 Ми льгаммы	 (реж им	
применения	–	2,0	мл	в/м,	5	инъекций;	
далее	перорально	–	1	таблетка	3	р/сут)	
в	лечении	разнообразных	патологиче
ских	состояний	(локализованная	скле
родермия,	хроническая	атрофическая	
акропатия	вследствие	болезни	Лайма,	
дерматологические	проявления	сахар
ного	 диабета	 2	 типа,	 герпетический	
неврит).	 А вторы	 отметили,	 что	 при	
использовании	 	Мильгаммы	 кожные	
проявления	 дерматозов	 регрессиро
вали	быстрее,	чем	в	условиях	приме
нения	стандартной	терапии,	а	именно	
сухость,	инфильтрация,	атрофия,	зуд,	
дисхромия	значительно	уменьшились	
к	концу	лечения,	а	сроки	терапии	со
кратились	 на	 67	 дней	 по	 сравнению	
с	больными,	находившимися	на	стан
дартном		лечении.

Таким образом, витамины В
1
 и В

6
 про-

должают удерживать значимые позиции 
в комплексном лечении дерматологических 
заболеваний. Препарат немецкого произ-
водства Мильгамма таблетки содержит 
пиридоксина гидрохлорид и жирораство-
римую форму тиамина – бенфотиамин, 
что обеспечивает этому медикаменту оп-
тимальные показатели биодоступности 
и э ффективности.

Подготовила Лариса Стрильчук ЗУ

АНОНС
ГО	«Українська	асоціація	профілактичної	медицини»

Національна	академія	медичних	наук	України

Міністерство	охорони	здоров’я	України

ДУ	«Національний	інститут	терапії	ім.	Л.Т.	Малої	НАМН	України»

Науковий симпозіум

Профілактика неінфекційних захворювань: 
рекомендації експертів 

і можливості практичної медицини

17 травня, м. Харків

Місце	проведення:	Будинок	учених	(вул.	ЖінокМироносиць,	10)

Реєстрація	учасників:	з	9:30.

Тематичні напрями

•	 НІЗ:	фокус	на	якість	життя	хворого

•	 Профілактичні	підходи	до	зниження	ризику	розвитку	НІЗ

•	 Вторинна	профілактика	серцевосудинних	захворювань	і	порушень	

	 мозкового	кровообігу	

•	 Трансфер	досягнень	фундаментальної	медицини	в	профілактику	НІЗ

Оргкомітет

ДУ	«Національний	інститут	терапії	ім.	Л.Т.	Малої	НАМН	України»

Тел./факс:	+380	(57)	3706179;	

email:	it_org_gridasova@mail.ru

АНОНС
Національна	академія	медичних	наук	України

ДУ	«Національний	інститут	терапії	ім.	Л.Т.	Малої	НАМН	України»

ДУ	«Інститут	медичної	радіології	ім.	С.П.	Григор’єва	НАМН	України»

ГО	«Молоді	вчені	та	спеціалісти	інститутів	НАМН	України	м.	Харкова»	

Харківський	національний	медичний	університет

Науково-практична конференція за участю міжнародних спеціалістів, 
присвячена Дню науки

«Медична наука на перетині спеціальностей: 
сьогодення і майбутнє»

19 травня, м. Харків

Місце	проведення:	конференцзал	ДУ	«Національний	інститут	терапії		

ім.	Л.Т.	Малої	Національної	академії	медичних	наук	України».

Початок:	10:00.	

Конференція	внесена	до	«Реєстру	конгресів,	з’їздів,	симпозіумів,	науко
вопрактичних	конференцій,	які	проводитимуться	в	Україні	у	2017	році».

Робочі	мови:	українська,	російська,	англійська.	

Оргкомітет
Болотських	Ганна	Володимирівна,	к.м.н.,	голова	Ради	молодих	вчених	ДУ	«Націо

нальний	інститут	терапії	ім.	Л.Т.	Малої	НАМН	України»,	тел.:	+380	(97)	192	99	15.	

Нікіфорова	Яна	Василівна,	заступник	голови	Ради	молодих	вчених	ДУ	«Національ
ний	інститут	терапії	ім.	Л.Т.	Малої	НАМН	України»,	тел.:	+380	(68)	611	11	22.

Юшко	Костянтин	Олексійович,	відповідальний	за	прийом	тез	та	заявок	на	участь	у	
конференції,	тел.:	+380	(96)	809	16	67.

Шторх	Валерія	Всеволодівна,	відповідальна	за	прийом	заявок	на	участь	у	конферен
ції,	тел.:	+380	(50)	965	42	48.


