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В обзоре представлены научные данные о полиморфизме представителей рода Demodex 
(Trombidiformes: Demodicidae), способных вызывать у человека дерматологические заболевания. 
Инфекция вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) способствует клиническим проявлениям 
демодекоза. В работе обобщены и проанализированы современные представления о патогенезе, 
клинической картине, лабораторной диагностике и лечении демодекоза у ВИЧ-инфицированных 
пациентов. 

Ключевые слова: Demodex, демодекоз, Demodex folliculorum, Demodex brevis, вирус 
иммунодефицита человека. 

 

The review presents scientific data on polymorphism of the members of Demodex genus (Trombid- 
iformes: Demodicidae), which are capable to cause dermatological diseases in humans. Human immu- 
nodeficiency virus (HIV) infection is known to promote clinical manifestations of demodecosis. The 
paper summarizes and analyzes the current concepts of pathogenesis, clinical features, laboratory di- 
agnostics and treatment of demodecosis in HIV-infected patients. 

Key words: Demodex, demodecosis, demodicidosis, Demodex folliculorum, Demodex brevis, human 
immunodeficiency virus. 

Инфекция, вызванная вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) (Retroviridae, Lentivirus), 
приводит к абсолютно летальному синдрому приобретѐнного иммунодефицита (СПИД) и имеет 
характер пандемии [7]. Совершенствование методов антиретровирусной терапии привело к 
значительному увеличению продолжительности и улучшению качества жизни ВИЧ-инфицированных 
пациентов (по крайней мере, – в развитых странах) [5, 6, 7]. 

Дерматологические проявления при ВИЧ-инфекции являются не только заметным элементом 
социальной стигматации, но и являются маркѐрами прогрессирования основного заболевания 
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[6, 43]. В то время как патогенез вторичных осложнений, таких, как оппортунистические инфекции 
и опухоли кожи, напрямую коррелирует со снижением количества CD4+-лимфоцитов, динамика 
развития кожных инвазий, на сегодняшний день, изучена недостаточно, что существенно осложняет 
их лечение [5, 7, 17]. 

Данный обзор посвящѐн анализу имеющихся в научной литературе данных об особенностях 
течения и терапии демодекоза у ВИЧ-инфицированных пациентов. 

Этиология демодекоза связана с интенсивной пролиферацией клещей рода Demodex (железницы, 
ресничные клещи), принадлежащих к монофилетичному семейству Demodicidae из отряда 
тромбидиформных клещей (Trombidiformes). В настоящее время, описано около 140 видов клещей 
этого рода, паразитирующих на различных таксономических группах млекопитающих от грызунов 
до высших приматов. У человека встречаются D. folliculorum и D. brevis. 

Первое упоминание о полиморфизме демодексов, обнаруженных у человека, встречаются в 
анамнезе D. folliculorum, описанным G. Simon в 1842 г. [20], однако разделение их на подвиды 
D. folliculorum longus и D. f. brevis было предложено лишь в 1968 г. Л.Х. Акбулатовой [1]. Позже 
немецкие исследователи C.E. Desch и W.B. Nutting (1977) выделили их в 2 самостоятельных вида 
на основании морфологических критериев и характерных мест локализации [23] (хотя в 
отечественной литературе продолжает встречаться устаревший подвидовой таксономический 
статус демодексов). 

D. folliculorum отличается более крупными размерами (0,3-0,4 мм) и длинной вытянутой 
«сигарообразной» формой, заострѐнным каудальным концом тела (рисунок 1) и встречается 
преимущественно в волосяных фолликулах, тогда как D. brevis имеет меньшие размеры (0,2-0,3 
мм), закругленный каудальный конец тела и встречается в основном в сальных железах. Оба 
вида раздельнополы и имеют выраженный половой диморфизм: самки в 1,5 раза длиннее самцов. 
Оплодотворение внутреннее, весь жизненный цикл проходит в коже. Развитие клещей непрямое, 
и включает следующие стадии: яйцо – протонимфа – дейтонимфа – имаго. Жизненный цикл 
занимает около 15 суток. Яйца и нимфы D. folliculorum имеют большие размеры по сравнению 
с D. brevis. Кроме того, яйца различаются по форме: у D. folliculorum имеют овальную форму, 
у D. brevis по форме похожи на наконечник стрелы. 

Данные о роли демодексов в качестве возбудителей кожных заболеваний (алопеции, розацеа, 
фолликулярного дискератоза) у человека были опубликованы еще в начале XX века. Исследователи 
также отмечали высокую плотность клещей в местах поражения. Однако нозологический диагноз 
«демодекоз» был введен лишь в 1968 г. Л.Х. Акбулатовой [1]. В последствие нахождение 
демодексов у здоровых людей поставило под сомнение обоснованность диагноза «демодекоз». 
Согласно статистическим данным доля бессимптомных носителей колеблется от 12 % до 72 %, 
при этом клещей находят примерно у 80 % здоровых людей старше 50 лет. В связи с этим были 
выдвинуты различные гипотезы о типах взаимоотношения демодексов и человека: одни 
исследователи рассматривают их антагонистическими симбионтами и паразитами [30], другие 
– сапрофитами и нейтральными симбионтами [37]. Вместе с тем, успешное применение 
акарицидных препаратов при лечении розацеа, акне и блефаритов говорит о вовлечѐнности 
демодексов в патогенез дерматологических заболеваний [18]. 

В англоязычной литературе для обозначения демодекоза используются два термина: demo- 
decosis и demodicidosis. Наиболее удачным является первый из них, этимологически связанный 
с названием рода, в то время, как demodicidosis указывает на принадлежность к семейству De- 
modicidae, что менее конкретно. 

Патогенез демодекоза у человека изучен недостаточно. Известен ряд факторов, способствующих 
интенсивной пролиферации клещей и развитию клинической манифестации. Важнейшим пусковым 
механизмом считают нарушения работы системы Т-клеточного иммунитета и генетическую 
предрасположенность. Было показано, что у пациентов с HLA-фенотипом CW2 и CW4 симптомы 
демодекоза развиваются в 3-5 раз чаще, с HLA A2 – почти в 3 раз реже по сравнению с другими 
гаплотипами [31]. К провоцирующим факторам, способствующим развитию демодекоза, относят 
дисфункцию сальных желез и наличие тяжѐлых заболеваний: ВИЧ-инфекции, онкологических 
и аутоиммунных заболеваний, хронической почечной недостаточности. Кроме того, демодекоз 
может развиваться на фоне приѐма иммуносупрессивных препаратов: цитостатиков, 
глюкокортикостероидов и местных ингибиторов кальцинейрина [18]. 

Клиническая картина демодекоза проявляется широким разнообразием клинических симптомов, 
степенью их выраженности и локализацией мест поражения. Выделяют первичную форму 
демодекоза ассоциированную с пролиферацией D. folliculorum и вторичную форму, которая 
связана с пролиферацией D. brevis [9]. 

Клинические проявления первичного демодекоза включают: 1. спинулированный демодекоз 
(известный, как pityriasis folliculorum), с участием сальных волосяных фолликулов без видимого 
воспаления; 2. папуло-пустулезный / нодулоцистозный или конглобатный демодекоз с выраженным 
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воспалением, наиболее часто затрагивающим периоральные и периорбитальные области лица; 
3. окулярный  демодекоз,  индуцирующий  хронический  блефарит,  халазион  или  (реже) 
кератоконъюнктивит; 4. аурикулярный демодекоз, вызывающий внешний отит или мирингит. 

Вторичный демодекоз обычно связан с системной или местной иммуносупрессией [18] и 
проявляется в виде папуло-пустулѐзной формы акне, развивающейся в местах первичных 
поражений кожи. 

Заболевание возникает внезапно. Субъективно у больных появляются ощущения зуда, жжения, 
ползания, распирания и жара. Патологический кожный процесс локализуется преимущественно 
в области Т-зоны лица. Классические клинические проявления демодекозной инвазии – pityria- 
sis folliculorum, сопровождаются ощущениями зуда и жара, кожа становится истонченной, 
приобретая вид папирусной бумаги [12, 42]. Акнеформный тип характеризуется преобладанием 
папул на коже лица, а наличие папуло-пустулѐзных элементов и диффузной эритемы говорят о 
розацеоподобном типе. Клиническая картина demodicosis gravis имеет схожесть с гранулематозной 
формой розацеа, также характеризующейся наличием гранулем в дерме [12]. 

Демодекоз у детей встречается редко. Сообщалось лишь о немногих случаях демодекоза у 
детей в возрасте до 5 лет, и большинство из них имели в анамнезе лейкемию или ВИЧ-инфекцию 
[38]. 

Интересно, что разные виды Demodex spp. вызывают различную клиническую картину, что 
связано, предположительно, с размерами самих клещей. При инвазии D. folliculorum чаще всего 
наблюдается эритема и десквамация эпителия, а при D. brevis – симметричные папуло-пустулѐзные 
элементы [9]. 

Лабораторная диагностика демодекоза базируется на выявлении яиц, нимф и имаго клещей 
при микрокопировании препаратов кожных соскобов и/или вырванных с корнем ресниц [18, 33]. 

Глубокий кожный соскоб проводится согласно стандартной методике на границе между 
поражѐнным и  здоровым  участками  кожи.  Для повышения  эффективности  диагностики 

рекомендуется многократный забор материала. Соскобный материал и свежеудалѐнные ресницы 
помещают на предметное стекло с добавлением нескольких капель 10-20 % раствора NaOH, 
глицерина или керосина, и затем микроскопируют [36]. Вероятность ложноотрицательного 
результата при скарификации составляет около 1.5 % [3]. А.С. Гревцева (2016) показала, что 
демодексы способны проникать в кожу на глубину, исключающую их захват при скарификации 

[2]. 
По мнению ряда исследователей, диагноз «демодекоз» может быть установлен при плотности 

клещей не менее 5 особей / см2 [10, 35]. Однако, это утверждение весьма спорно, так как 
указанный показатель основан на очень ограниченных исследованиях. Более того, учитывая, что 
метод отбора проб и количественной оценки в большинстве публикаций сильно варьируют, а 
контрольные группы часто вообще отсутствуют, неясно, может ли этот порог плотности клещей 
применяться для характеристики заболеваемости в разных возрастных группах и у разных полов 
[32]. Во многих публикациях используются оценочные характеристики («единичные особи», 
«единственная особь», «большое количество» демодексов – подобно тому, как мы вынужденно 
сделали это в табл. 1) 

Б.Г. Коганом была предложена оригинальная методика индикации демодексов с помощью 
аппликаций прозрачных липких полосок [4]. Для этого проводится предварительное разрыхление 
эпидермиса с помощью смеси из 5 % салициловой кислоты, 20 % димексида и 25 % молочной 
кислоты в глицерине. Затем на обработанный участок накладывали кусочек прозрачной липкой 
плѐнки, который снимали пинцетом спустя 5-10 мин и микроскопировали на наличия клещей. 

Среди других методов также используется биопсия [10, 30, 35], однако этот метод наименее 
предпочтителен в силу значительного уровня инвазивности и сложности. Наиболее перспективным 
представляется использование отражательной конфокальной лазерной сканирующей микроскопии, 
позволяющей проводить индикацию демодексов in vivo с высокой эффективностью [2], но 
требуется специальное оборудование. 

Демодекоз у ВИЧ-инфицированных пациентов имеет выраженные клинические проявления 
вследствие того, что кожа вместе с собственной иммунной системой выступает и как целевой, 
и как эффекторный орган [15]. Выраженность дерматологических заболеваний у таких пациентов 
коррелируют с увеличением тяжести основного заболевания [39]. Локализация поражений при 
демодекозе отмечается на лице и веках, реже – наблюдается нехарактерная локализация поражений: 
на груди, руках, плечах и туловище. Примерно у 20 % ВИЧ-инфицированных пациентов наблюдали 
окулярный демодекоз [32], у 74 % ВИЧ-инфицированных демодекоз развивался с поражением 
лицевой зоны [31]. 

Симптомы поражения кожи развиваются на разных стадиях ВИЧ-инфекции, и некоторые 
авторы рассматривают их как прогностический маркѐр ухудшения состояния [21, 25], который 
следует сопоставлять с другими известными маркѐрами [5, 6, 7]. У ВИЧ-инфицированных 



 

 
Таблица 1. Клинические случаи проявления демодекоза и его лечение у ВИЧ-инфицированных пациентов по данным научной литературы (начало). 

 

Локализация 

поражений 

кожи 

Клинические 

проявления демодекоза 

Пол, возраст Схема лечения Концентрация 

CD4+-лимфоцитов, 

РНК ВИЧ и 

сопутствующая 

патология 

Индикация 

демодексов 

Источник 

Лицо Дерматит Женский, 38 лет Ивермектин (200 мг/кг) [CD4+]=10 мкл-1 Единичные D. 

folliculorum 

[19] 

Зуд, папуло-пустулѐзная сыпь Женский, 25 лет Ивермектин (200 мг/кг), 

бензил бензоат 10 %, 

ивермектин 10 % - 1 мес. 

[CD4+]=40 мкл-1 Единичные 

Demodex sp. 

[19] 

Зуд, папулѐзная сыпь Женский, неизвестен Ивермектин (200 мг/кг) [CD4+] = 120 мкл-1 Единичные 

Demodex sp. 

[19] 

Розацеа, папуло-пустулезная 

сыпь 

Мужской, 56 лет Метронидазол 0.75 % 2 

раза/сут. – 1 мес. (оказался 

неэффективен); ивермектин 

(200 мг/кг), перметрин 5 % 

раз / нед. 

[CD4+] = 150 мкл-1; 

[РНК ВИЧ] = 200 

000 копий/мкл 

Единичные D. 

folliculorum 

[11] 

Папуло-пустулѐзная розацеа в 

форме бабочки на щеках 

Мужской, 50 лет Кротамитон крем 2 раза / 

сут., миноциклин 100 мг / 

сут. – 2 мес. 

[CD4+] = 62 мкл-1; 

[РНК ВИЧ] = 2 400 

копий/мкл 

Большое 

количество 

Demodex sp. 

[42] 

Зуд, папуло-пустулѐзная сыпь на 

лбу и щеках 

Мужской, 35 лет Перметрин 5 % 2 раза / сут. 

– 1 мес. 

[CD4+] = 240 мкл-1 Одна особь 

Demodex sp. 

[30] 

Папулѐзная сыпь на щеках Мужской, 2 года Эритромицин, метронидазол 

250 мг – 2 мес. 

[РНК ВИЧ] = 1 570 

копий/мкл 

Единичные 

Demodex sp. 

[14] 

Папуло-пустулѐзная сыпь на 

щеках 

Женский, 4 года Эритромицин [CD4+] = 840 мкл-1; 

оральный кандидоз 

Единичные 

Demodex sp. 

[40] 

5
3

 



 

Таблица 1. Клинические случаи проявления демодекоза и его лечение у ВИЧ-инфицированных пациентов по данным научной литературы (продолжение). 

 

Локализация 
поражений кожи 

Клинические 
проявления 
демодекоза 

Пол, возраст Схема лечения Концентрация 
CD4+-лимфоцитов, 

РНК ВИЧ и 
сопутствующая 

патология 

Индикация 
демодексов 

Голова вне лицевой зоны Сухость кожи на висках Мужской, 39 лет Сульфур 3 % [CD4+] = 9 мкл-1 Единичные Demodex sp. 

Лицо и шея Угревая сыпь Женский, 32 года Изотретиноин (90 мг/кг) 

– 5 мес. 

Нет данных Единичные Demodex sp. 

Лицо и шея Зуд, папуло-пустулѐзная и 

нодулоцистозная сыпь 

Мужской, 51 год Перметрин 1 % Нет данных Единичные D. 

folliculorum 

Лицо и шея Зуд, папуло-пустулѐзная и 

нодулоцистозная сыпь, 

везикулы на щеках и 

нижней челюсти 

Мужской, 49 лет Линдан [CD4+] = 21 мкл-1; 

пневмоцистоз, 

саркома Капоши 

Единичные D. 

folliculorum 

Голова вне лицевой зоны 

и шея 

Зуд, папуло-пустулѐзная 

сыпь 

Мужской, 35 лет Приодерм [CD4+] = 129 мкл-1; 

саркома Капоши 

Единичные Demodex sp. 

Лицо, шея и туловище Папуло-пустулѐзная сыпь Мужской, 27 лет Линдан [CD4+] < 200 мкл-1 Единичные Demodex sp. 

Лицо и верхняя часть 

туловища 

Папулѐзная сыпь, 

пустулы 

Мужской, 7 лет Кротамитон Нет данных Единичные Demodex sp. 

Шея, верхняя часть 

туловища и руки 

Зуд, папулѐзная сыпь Женский, 24 года Метронидазол 250 мг 

каждые 8 ч перорально и 

наружно (оказался не 

эффективен); 

кротамитон ежедневно 

[CD4+] < 200 мкл-1 Большое количество D. 

folliculorum 

5
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пациентов демодекоз регистрируется, как правило, 
с   показателем  CD4+-лимфоцитов   ниже   200 
мкл 1 [19] или стадии СПИДа. Однако, следует 
подчеркнуть,   что   корреляции   между   стадией 

ВИЧ-инфекцией и  демодекозом достаточно 
противоречивы,   а   некоторые   авторы   вообще 
отрицают наличие  такой корреляции  [29]. 
Дискуссионным остаѐтся и вопрос о взаимосвязи 
содержания CD4+-лимфоцитов и  развитием 

демодекоза.   Несмотря   на   то,   что   отмечается 
тенденция   возрастание   частоты   встречаемости 
демодекоза  при   понижении  показателей 

клеточного иммунитета, заболевание  было 
зарегистрировано также у ВИЧ-инфицированных 
пациентов   с   показателями   CD4+-лимфоцитов 
выше 500 мкл-1 [39]. В ряде случаев демодекоз 
развивался через  2  месяца после начала 
антиретровирусной терапии на фоне увеличения 

концентрации CD4+-лимфоцитов,  отношения 
CD4+/CD8+ и снижение уровня РНК ВИЧ [19]. 

Затруднительно оценить плотность клещей- 
демодицид у ВИЧ-инфицированных с симптомами 
демодекоза  в  связи  с  отсутствием   единых 
стандартизованных  подходов  к  оценке  этого 
показателя.  Судя  по  тому,  что  в  большинстве 

случаев численность клещей была оценена как невысокая и низкая, плотность клещей не влияет 
на развитие демодекоза. При этом, важно отметить, что отсутствуют данные о вовлеченности D. 
brevis в патогенез демодекоза на фоне ВИЧ-инфекции (возможно, это связано с недостаточной 
квалификацией специалистов, проводивших диагностику, поскольку в большинстве научных 
публикаций идентификация осуществляется до уровня рода – см. таблицу 1). 

 

В целом, у ВИЧ-инфицированных пациентов в основном наблюдалась папуло-пустулѐзная 
форма демодекоза с крупными очагами поражений, которая часто сопровождалась зудом [13, 27]. 
Как видно из табл. 1, в основном демодекоз регистрировался у взрослых и пожилых пациентов, 
и сравнительно редко – у детей. Однако у детей демодекоз развивался и при высоких показателях 
CD4+-лимфоцитов с преимущественной локализацией на щеках. Демодекоз регистрировался 
примерно в равных соотношениях у мужчин и женщин [31]. 

 

Лечение демодекоза у ВИЧ-инфицированных пациентов базируется на применении акарицидных 
препаратов общего действия как перорально, так и наружно. Хорошие результаты даѐт применение 
ивермектина и мазей: кротамитона и линдана [16, 19, 24, 28, 30, 42]. Однако лечение ивермектином 
следует проводить с осторожностью в связи с несовместимостью данного препарата с некоторыми 
антиретровирусными препаратами – такими, как лопинавир и ритонавир [22]. Показана безопасность 
применения ивермектина при схеме зидовудин / ламивудин / абакавир [22]. 

 

Лечение метронидазолом, применяемым для лечения розацеа, и кортикостероидными мазями 
неэффективно в большинстве случаев [12]. 

 

Антибактериальная терапия иногда даѐт положительные результаты. Так, J. Barrio с соавт. [14] 
и M. Sanchez-Viera с соавт. [40] описали успешное применение эритромицина в лечение папуло- 
пустулѐзной формы демодекоза у детей. 

Опубликован единичный случай успешного лечения демодекоза препаратом ретиноевой кислоты 
у ВИЧ-инфицированной больной [8]. 

 

Изотретиноин широко применяется в клинической практике для лечения тяжѐлых форм акне 
и розацеа. Данный препарат способствует снижению активности выработки кожного сала и 
способствует уменьшению размера сальных желез, он также оказывает мягкое иммуномодулирующее 
и противовоспалительное воздействие. Однако данный препарат не имеет прямой акарицидной 
активности и в лечении демодекоза оказывает лишь косвенное воздействие на жизнедеятельность 
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клещей, путѐм уменьшения количества «пищевого ресурса» клещей-демодицид. Несмотря на 
то, что препарат показал свою эффективность в лечении фолликулита и акне у ВИЧ-инфицированных 
пациентов [29], его эффективность в лечении демодекоза требует дальнейшего изучения. 
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