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Ультрафиолетовое облучение кожи и принципы фотопротекции являются актуальной проблемой со-
временной врачебной косметологии и дерматовенерологии. В помощь практикующим врачам в статье под-
робно охарактеризованы особенности влияния на кожу ультрафиолетовых лучей, признаки фотостарения 
кожи и его коррекция, механизм кератогенеза и его регуляция. Также описаны взаимоотношение четырех 
типов кожи с солярием, взаимодействие ультрафиолетового облучения с лекарствами, современные принци-
пы фотопротекции и гелиотерапии, дано понятие автозагара. Кроме того, в статье даны рекомендации о том, 
как получить красивый загар и при этом сохранить здоровую кожу, в каких случаях требуется усиленная 
защита от солнца, как правильно подобрать солнцезащитный крем, как отличить средства защиты от солнца 
на натуральной основе от искусственных. Перечислены лекарственные препараты и химические вещества, 
наиболее часто вызывающие фототоксические и фотоаллергические реакции согласно современным клини-
ческим рекомендациям для дерматовенерологов. 
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На протяжении многих десятков лет 
менялось представление о влиянии ультра-
фиолета на кожу человека: от позитивно-
го до негативного  [7]. В настоящее время 
врачи многих специальностей считают, что 
чрезмерное ультрафиолетовое облучение 
(УФО) оказывает скорее вредное, чем по-
лезное воздействие на различные органы 
и системы.

Что касается дозированного ультрафи-
олетового облучения, безусловным являет-
ся его позитивное воздействие на организм 
в  целом, которое заключается в антиде-
прессивном действии, нормализации об-
мена витамина Д и  метаболизма кальция, 
формировании эстетического вида здоро-
вой кожи.

Дерматовенерологов и  косметологов 
прежде всего интересуют следующие во-
просы (которые мы считаем важным рас-
крыть в данной статье в помощь практику-
ющим врачам):

1. Характеристика ультрафиолетовых 
лучей различной длины волны.

2. Механизм их воздействия на струк-
турные образования кожи.

3. Влияние ультрафиолетовых лучей на 
онкогенез.

4. Триггерное влияние на ряд дерматозов.
5. Влияние ультрафиолетовых лучей на 

фотостарение.
6. Как эффективно осуществить защиту 

от ультрафиолетового облучения.
Если говорить об общей характеристи-

ке ультрафиолетовых излучений (УФИ), то 
следует отметить, что по длине волны раз-
личают три их группы:

– короткий спектр лучей  – UVC (100–
280 нм);

– средней длины – UVВ (280–320 нм);
– длинные – UVА (320–400 нм).
Короткий спектр лучей  – UVC  – лучи 

(100–280 нм) обладают наиболее сильным 
повреждающим действием на организм, но 
в  связи тем, что лучи адсорбируются озо-
новым слоем, практически не достигают 
земли, их повреждающее действие не реа-
лизуется.
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Средний спектр лучей  – UVВ  – лучи 
(280–320 нм) оказывают максимально по-
вреждающее воздействие на кожу. Однако 
оно значительно ослабляется при облачно-
сти, их проникновение задерживают одеж-
да и даже обычные оконные стекла [7].

Адсорбция и рассеивание лучей В в ат-
мосфере наблюдаются утром и вечером, на 
высоких широтах и в зимнее время.

Длинный спектр лучей  – UVА  – лучи 
(320–400 нм) характеризует то, что их про-
никновение не зависит ни от широты, ни 
от времени года, ни от времени суток. По-
вреждающее их действие в  100 раз слабее 
(в перерасчете на один фотон), чем UVВ, 
однако они лучше достигают поверхности 
земли, они не задерживаются озоновым 
слоем, проникают через облака, одежду, не-
тонированные оконные стекла. 

Вода, снег, белый песок отражают 85 % 
солнечной радиации. Пребывание на пляже, 
в горах дает вдвое больше энергии за счет 
отражения и рассеивания лучей.

Рассмотрим, какое отрицательное влия-
ние оказывает ультрафиолетовый луч (УФЛ) 
на организм. 

Лучи В  – вызывают солнечный ожог 
и способны убить клетки эпидермиса.

Солнечный ожог: с  дерматологических 
позиций является простым дерматитом 
и проявляется в виде 3-х степеней:

1 степень: эритема, отек;
2 степень: эритема, пузыри;
3 степень: тепловой шок.
Первая степень возникает, если за 24 

часа получены 4 минимальные эритемные 
дозы (МЭД) [7]. При второй степени  – 8 
МЭД, что соответствует 10–35 минутам 
пребывания на солнце [7].

При умеренном ультрафиолетовом об-
лучении возникает солнечный загар, про-
являющийся пигментацией – моментальной 
и отсроченной.

Моментальная  – возникает через не-
сколько минут после инсоляции [7]. Проис-
ходит фотооксидация уже синтезированного 
меланина, его быстрое перераспределение 
в дендриты меланоцитов, а в дальнейшем – 
в эпидермальные клетки [7]. 

Отсроченная пигментация проявляет-
ся через 48–72 часа и  связана с  активным 
синтезом меланина в  меланосомах, увели-
чением количества меланоцитов и  активи-
зацией синтетических процессов в ранее не 
активных меланоцитах. Отсроченная пиг-
ментация первичная  – защитный процесс 
кожи в  ответ на ультрафиолет. Вторичная 
поствоспалительная отсроченная пигмента-
ция возникает в результате ожога. 

Лучи А – вызывают пигментацию кожи, 
т.е. солнечный загар. Они наименее эрите-

могенны. Их излучают и  лампы соляриев. 
Негатив: канцерогенез, потенцированное 
действие лучей А в  отношении лучей В. 
UVА генерируют радикалы, повреждаю-
щие липиды клеточных мембран, протеи-
нов и ДНК, в связи с чем наступает:

– альтерация клеток;
– нарушение их метаболизма;
– конформационные изменения рецеп-

торов к факторам роста;
– дизрегуляция иммунного ответа.
UVА-лучи – являются причиной развития 

фоточувствительности. Большинство дерма-
тозов, связанных с повышенной врожденной 
или приобретенной чувствительностью к уль-
трафиолету, обостряются при воздействии 
длинноволнового спектра. Их диапазон раз-
личен для отдельных дерматозов: 

– фотодерматозы  – длина волны 290–
365 нм; 

– порфирии – длина волны 400–410 нм; 
– солнечная крапивница – широкий диа-

пазон: 290–515 нм; 
– красная волчанка – 290–330 нм; 
– пигментная ксеродерма – 290–340 нм; 
– хронический актинический дерма-

тит – 290 нм и более.
Под действием UVА в эпидермисе воз-

никает неравномерное утолщение рогового 
слоя эпидермиса. За счет неравномерного 
ускорения пролиферации базальных кера-
тиноцитов и нарушения процессов керати-
низации происходит дисплазия кератиноци-
тов  [7]. В дерме формируется хроническое 
воспаление, разрушаются волокнистые 
структуры, прежде всего эластические во-
локна, происходят нарушения со стороны 
сосудов мелкого калибра, возникают теле-
ангиэктазии. Длительная экспозиция UVА 
в  соляриях вызывает структурные измене-
ния в  коже, аналогичные длительной сол-
нечной экспозиции [7].

Лучи А и  В также различают по меха-
низму воздействия на кожу и  по глубине 
проникновения. Последняя прямо пропор-
циональна длине волны. UVВ блокируют-
ся в 90 % роговым слоем. Наиболее уязви-
ма красная кайма губ. Здесь формируются 
предрак и  рак. UVА  – до 50 % проникают 
в  сосочковый и  сетчатый слои кожи, что 
приводит к  фотостарению, канцерогенезу. 
Остальные различия между этими лучами 
отражены в таблице.

Накопление знаний о  влиянии ультра-
фиолетовых лучей А и  ультрафиолетовых 
лучей В на организм человека отражены 
в  Европейской косметической директиве, 
которой введено понятие ультрафиолетово-
го баланса  [7]. В связи с  этим на упаковке 
косметического продукта в  красном кру-
жочке должны стоять две буквы Y и Ф, что 
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свидетельствует о  том, что защита от уль-
трафиолетовых лучей А и  ультрафиолето-
вых лучей В – сбалансирована и составляет 
не менее 43 [7].

Существует шкала остаточного количе-
ства ультрафиолетового облучения, прони-
кающего в кожу и способного повредить ее 
структуры.

Косметический препарат:
– SPF 4 – пропускает 25 % ультрафиоле-

товой энергии; 
– SPF 8 – пропускает 12,5 % ультрафио-

летовой энергии; 
– SPF 15 – пропускает 6,7 % ультрафио-

летовой энергии;
– SPF 30 – пропускает 3,3 % ультрафио-

летовой энергии; 
– SPF 50 – пропускает 1,7 % ультрафио-

летовой энергии.
Следует помнить, что солнцезащитное 

средство независимо от значения SPF необ-
ходимо наносить на кожу каждые два часа, 
а дневной крем для ежедневного применения 
должен иметь SPF не менее 8–15. Остаточное 
количество ультрафиолетового облучения 
(минимальное) позволит синтез витамина Д, 
а также запуск механизма адаптаций.

Сегодня фирмы выпускают новый класс 
соединений, которые соответствуют следу-
ющим требованиям:

– по механизму действия представляют 
адсорбенты ультрафиолетовых волн;

– ингредиенты безопасны и  способны 
локализоваться внутри кожи возле наибо-
лее чувствительных к  ультрафиолету эле-
ментов;

– оказывать сопутствующее позитивное 
действие на клетки и  ткани кожи (три ин-
гредиента совмещены).

Данные активные вещества позволя-
ют клеткам не допустить запуск и разви-
тие ультрафиолетовых индуцированных 
процессов.

Задачей одних из этих активных веществ 
является включение ингредиентов, способ-
ных блокировать запуск основных ультра-
фиолетовых индуцированных механизмов: 
каскада свободнорадикального окисления, 
прямое повреждение белковых молекул 
ДНК-ядерной и митохондриальной.

Задачей других активных веществ явля-
ется распознавание ультрафиолетовых ин-
дуцированных повреждений и восстановле-
ние работы клетки.

Фотостарение кожи
Фотостарение кожи обусловлено не-

гативным влиянием ультрафиолетового 
излучения на кожу  [8, 10]. Процесс фото-
старения характеризуется клиническими, 
гистологическими и биохимическими при-
знаками, имеющими отличия от хроно-
логического старения областей кожного 
покрова, закрытых от воздействия ультра-
фиолетовых лучей [3]. Кожа человека яв-
ляется единственным органом, подвержен-
ным фотостарению, ассоциированному 
с повреждением ультрафиолетовыми луча-
ми (УФ) ее структур [3].

Главную роль в  этом процессе играют 
ультрафиолетовые лучи спектра А (UVA), 
которые могут проникать глубоко в  кожу, 
вплоть до сетчатого слоя дермы [8]. 

УФА (UVA-излучение) оказывает прямое 
воздействие на ДНК за счет активных форм 
кислорода, стимулируя перекисное окисле-
ние липидов, активацию факторов транс-
крипции и генерации разрывов ДНК [7].

Основные различия ультрафиолетовых лучей В и А

Наименование
Лучи В Лучи А

1. Составляют 5 % от УФО, достигающего 
поверхности Земли.

1. Составляют 95 % от УФО, достигающего поверхности 
Земли.

2. Проникают в эпидермис:
– кератиноциты, клетки Лангерганса, ме-
ланоциты, липидный ламелларный барьер 
кожи

2. Проникают в эпидермис и дерму.
2. 1. Эпидермис: вызывают неравномерное ускорение про-
цессов пролиферации базальных кератиноцитов, наруше-
ния кератинизации, возникает неравномерное утолщение 
рогового слоя, дисплазия кератиноцитов.
2. 2. Дерма: запускают универсальные механизмы свобод-
ного радикального каскада, формируют хроническое вос-
паление, разрушают волокнистые структуры, прежде всего 
эластические волокна, нарушают сосуды мелкого калибра

3. Оказывают прямое повреждающее дей-
ствие на клеточные молекулы: белки, нукле-
новые кислоты (ДНК, РНК).
Способны убить клетку. Но не закладывают 
в ней «мину» старения

3. Клетку не убивают, но нарушения ее аккумулируются 
и с возрастом быстро накапливаются, что приводит к кон-
формационным изменениям рецепторов к  фактору роста, 
дезорганизации иммунного ответа, к старению кожи и кан-
церогенезу
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Эластозом называют процесс, в резуль-
тате которого синтезируются неполноцен-
ные эластические волокна, наблюдаются 
их фрагментация и  уменьшение количе-
ства  [8]. Кожа в связи с  этим теряет упру-
гость, эластичность [1]. Кроме того, при 
фотостарении в  дерме имеются признаки 
хронического воспаления и  нарушения 
микроциркуляции. Изменения со стороны 
сосудов проявляются на поверхности кожи 
чаще всего сеточкой телеангиэктазий [8]. 
Типичными признаками фотостарения яв-
ляются неравномерная пигментация кожи, 
дисхромии и солнечное лентиго.

При ультрафиолетовом облучении 
в коже образуется большое количество сво-
бодных радикалов, которые разрушающе 
действуют на все основные структуры [8]. 
Это в  свою очередь усугубляет и  ускоряет 
развитие признаков хронологического ста-
рения.

С целью коррекции фотостарения ис-
пользуют топические ретиноиды, азелаи-
новую кислоту, поверхностные пилинги, 
фототерапию IPL  – на сосуды [8]. Необхо-
дима фотопротекция, как эндогенная – при-
ем антиоксидантов per os, так и наружная – 
использование средств с высоким фактором 
фотозащиты [8].

Кремы для домашнего применения 
должны включать антиоксиданты, альфа-
токоферол, L-аскорбиновую кислоту, ниа-
цинамид, коэнзим Q-10, ретинол, гидрок-
сикислоты, увлажняющие компоненты 
(коллаген, мочевину, гиалуроновую кис-
лоту, натуральный увлажняющий фактор 
и другие) [8].

UVA-излучения приводят к  двум ве-
дущим механизмам развития старения. 
Первый из них: индукция матричных ме-
таллопротеаз (ММП) и  мутация в  мито-
хондральных ДНК. Матричные метал-
лопротеазы обладают протеолитической 
активностью по отношению к  матричным 
протеинам. При этом ММП-1 расщепляет 
коллаген I, II, III типов, ММП-9 расщепляет 
коллаген IV, V типов [7]. 

Вторым механизмом, ведущим к  фото-
старению кожи, является повреждение 
митохондральной ДНК и  развитие мито-
хондральных мутаций. Известно, что кле-
точные органеллы (митохондрии) участву-
ют в  окислительном фосфорилировании, 
а  имеющиеся на внутренней мембране 
митохондрий мультиберковые комплексы 
генерируют электрический градиент, не-
обходимый в  преобразовании аденозин-
дифосфата (АДФ) в  аденозинтрифосфат 
(АТФ) [7]. Задача митохондрий заключает-
ся в  снабжении клетки энергией. Мутация 
генетического материала митохондральной 

(М) ДНК при длительном солнечном облу-
чении и приводит к фотостарению. 

К отличительным особенностям фото-
старения относят: неравномерное утолще-
ние эпидермиса, прежде всего за счет ро-
гового слоя [7, 8]. Проявляется это грубым, 
подчеркнутым кожным рисунком, тусклым 
цветом кожи. В дальнейшем происходит 
истончение различных слоев эпидермиса, 
нарушение дифференцировки кератиноци-
тов, что приводит к изменению барьерных 
свойств кожи и  нарастанию сухости  [1]. 
В эпидермисе появляются признаки атипии, 
и как следствие – предраковые и раковые за-
болевания кожи. В базальной мембране на-
блюдается снижение содержания коллагена 
VII типа, что способствует формированию 
морщин [7]. Обнаружено, что после воздей-
ствия ультрафиолетового облучения начи-
нают активно синтезироваться матриксные 
металлопротеиназы [7]. Их уровень остает-
ся высоким в течение длительного времени, 
что приводит к разрушению и дезорганиза-
ции коллагеновых волокон. Главной отли-
чительной чертой фотостарения является 
выраженный эластоз [1, 8].

Кератогенез и его регуляция
В ответ на гиперинсоляцию чаще всего 

возникает гиперкератоз, а затем истончение 
шиповатого слоя [6].

Гиперкератоз резко нарушает барьерные 
функции эпидермиса (повышение транс-
эпидермальной потери влаги, повышение 
проницаемости для химических, органи-
ческих и биологических объектов), а также 
приводит к  внешним эстетическим дефек-
там (матовость, актинические морщины).

Для восстановления кератогенеза в кос-
метологии используют поверхностный пи-
линг гликолевой кислотой и  средства для 
домашнего ухода, содержащие гликолевую 
кислоту [8]. Кроме отшелушивающего дей-
ствия, гликолевая кислота обладает стиму-
лирующим действием, увеличивает продук-
цию гликолевой кислоты в эпидермисе. Для 
пациентов, которые загорают умеренно, ни-
когда не сгорают, летом допустимо в вечер-
нее время использовать домашние средства, 
содержащие гликолевую кислоту в концен-
трации 5–8 % [8]. Пилинг можно проводить 
после посещения курорта. Пациентам, ко-
торые избыточно загорают все лето, допу-
ская появление солнечных ожогов, исполь-
зование гликолевой кислоты в этот период 
недопустимо. Для проведения поверхност-
ного пилинга летом лучше выбирать более 
мягкие пилингующие растворы: очень хо-
рошо подходят комбинированные пилин-
ги, содержащие смесь гликолевой кислоты 
с большими молекулами миндальной и мо-
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лочной кислот. Большие молекулы не дают 
возможности гликолевой кислоте быстро 
проникать вглубь кожи, что делает пилинг 
более равномерным и безопасным. 
Современные принципы фотопротекции 

Мы убеждены, что требования к идеаль-
ному современному фотопротектору долж-
ны заключаться в: хорошей переносимости, 
нетоксичности, эффективной защите от 
UVA и UVB одновременно, фотостабильно-
сти, резистентности к воде и комфортности 
в использовании. 

Действие любого фотопротектора оце-
нивается по его активности в  отношении 
защиты от определенного вида лучей. Сте-
пень защиты от UVB определяется солнце-
защитным фактором (Sun protective factor, 
SPF). Этот показатель выражается в  виде 
простых чисел, вычисляется для каждого 
фотопротективного продукта в  отдельно-
сти и  представляет собой отношение ми-
нимальной эритемной дозы, возникшей 
при облучении кожи с  фотопротектором, 
к  минимальной эритемной дозе без фото-
протектора.

Степень защиты от UVA не может опре-
деляться солнцезащитным фактором, так 
как данные лучи слабоэритемогенны. Ис-
пользуется несколько показателей, в основе 
которых заложена выраженность момен-
тальной и отсроченной пигментации кожи, 
возникшей в ответ на действие данных лу-
чей на кожу, защищенную и  не защищен-
ную фотопротектором (IPD  – immediate 
pigment dar Kening, PPD – persisten pigment 
darkening) [7]. Подбирают также фактор, 
основанный на степени проявления фото-
токсичности.

Известно, что фотозащитные средства 
по механизму действия делятся на химиче-
ские (фильтры) и минеральные (экраны).

Фильтры поглощают определенные 
виды энергии, обеспечивая фотохимиче-
скую защиту. Экраны отражают энергию 
ультрафиолетового облучения, частично ее 
адсорбируя (особенно излучение В).

Наибольшее предпочтение отдают сле-
дующим химическим фильтрам: салици-
латам, циннаматам, бензофенонам, триси-
локсану (MexorylR), а  также минеральным 
фильтрам: диоксиду титания, оксиду цинка, 
красному оксиду железа и другим [7].

Фотопротекция состоит из комплекса 
мероприятий, направленных на уменьше-
ние дозы ультрафиолетового облучения, 
достигающей кожи  [6]. Для этой цели мы 
предлагаем сократить пребывание на солн-
це (пляж, бассейн) в период с 12 до 16 ча-
сов, а если идете в город, то носить одежду, 
закрывающую всю кожу, что обеспечивает 

фотопротекцию, аналогичную нанесению 
солнцезащитного крема с  SPF 8. Защитой 
от ультрафиолетового облучения является 
использование эндогенных и  экзогенных 
фотопротекторов.

К эндогенным веществам для приема 
внутрь, оказывающим вспомогательный эф-
фект в результате противовоспалительного 
и антиоксидантного действия, уменьшения 
количества свободных радикалов, уско-
рения темпа регенераторных процессов, 
относят: токоферола ацетат (витамин Е), 
аскорбиновую кислоту, индометацин, анти-
гистаминные препараты, антималярийные, 
системные кортикостероиды и другие [7].

Экзогенные фотопротекторы предна-
значены для непосредственного нанесе-
ния на поверхность кожи и  выпускаются 
в форме эмульсий (кремов), спреев, масел. 
Преимущественная защита как от UVB, 
так и от UVA [7].

Гелиотерапия (лечение солнцем)
Нельзя не упомянуть положительные 

свойства гелиотерапии. Известно, что она 
обладает витальным эффектом, заставля-
ет работать гормональную, ферментную, 
кроветворную и  другие, не менее важные 
системы организма, улучшает восстано-
вительные процессы в  тканях. Витамин D 
(важнейший элемент здоровья костей) об-
разуется в коже исключительно под воздей-
ствием солнечных лучей, что служит аргу-
ментом в пользу солнечных ванн.

Главный закон общения с солнцем – ни-
когда не доводить до ожога, а  количество 
интенсивного облучения ультрафиолетовы-
ми лучами должно быть ограничено 50 се-
ансами в год, независимо, будут это солнеч-
ные ванны на лоне природы или посещение 
солярия [7]. 

Врач-косметолог должен знать и  дове-
сти до пациента понятие о красивом загаре 
и  сохранении здоровья кожи, взаимодей-
ствии ультрафиолетового облучения с  ле-
карственными препаратами и другие пози-
ции. Кратко изложим нашу точку зрения на 
эти позиции. 

Для того чтобы получить красивый за-
гар и сохранить здоровую кожу, необходимо 
применять средства, способные эффектив-
но защищать кожу от всех вредных воздей-
ствий солнечных лучей, не препятствуя за-
гару, а также следовать некоторым простым 
советам:

● наносить используемое средство рав-
номерно на лицо и тело;

● периодически наносить средство 
вновь, так как оно может стираться (о по-
лотенце, песок и т.д.);

● покрывать себе и детям головы;
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● не допускать пребывания на солнце 
детей до 3 лет;

● применять для себя и особенно детей 
только средства высокой степени защиты 
(не менее 20 или 30–50 SPF).

Следует разъяснять пациентам о  тех 
случаях, когда требуется усиленная защита 
кожи от солнца. Дополнительная защита не-
обходима в периоды наибольшей солнечной 
активности – с 12 до 16 часов. Солнечные 
лучи действуют сильнее на воде, песке, ря-
дом с  солнцеотражающими ровными по-
верхностями, такими как мраморные стро-
ения, парапеты и  т.д. Надо помнить, что 
наиболее уязвимы у  человека губы, уши, 
нос, зона под коленями, подъем ноги, обго-
рающие быстрее всего. 

Использовать специальные защитные 
средства необходимо постоянно. Объясня-
ется это тем, что воздействие солнечных 
лучей – одна из основных причин старения 
кожи, а иногда и  злокачественных измене-
ний. Даже при непродолжительном време-
ни пребывания на солнце кожа получает 
дозу ультрафиолета и  теряет влагу. Опти-
мальный вариант – использовать и средства 
по уходу за кожей, и декоративную косме-
тику с  солнцезащитными фильтрами  [7]. 
Помнить об этом следует и зимой.

Часто возникает вопрос выбора солн-
цезащитного крема. Тут следует упомянуть 
о  том, что каждый тип кожи реагирует на 
солнце по-разному: при светлой коже сте-
пень риска, как правило, выше, чем при 
смуглой. Но в любом случае, начиная заго-
рать, лучше использовать средство с высо-
ким солнцезащитным фактором, например, 
15–20 SPF. А затем постепенно переходить 
к более слабым средствам. Если кожа очень 
чувствительна к  ультрафиолету, пользо-
ваться следует средствами с факторами SPF 
30–50 [7]. 

Даже когда кожа достаточно загорела, не 
стоит долго оставаться на открытом солнце. 
Не следует наносить сразу несколько солн-
цезащитных кремов с разными факторами – 
их действие все равно будет равняться дей-
ствию самого сильного из них. Например, 
используя средства с факторами 10 и 15, по-
лучаем защиту с фактором 15, а не 25 SPF.

Следует помнить и об основных отличи-
ях средств защиты от солнца на натураль-
ной основе от искусственных. Средства на 
натуральной основе не вызывают аллерги-
ческой реакции и поэтому больше подходят 
для чувствительной кожи. В то же время 
искусственные средства защиты от солнца 
лучше поглощают ультрафиолет, предот-
вращая его проникновение в кожу. 

Забота о коже не ограничивается только 
использованием защитных средств,  – «за-

горающая» кожа нуждается и в регулярном 
дополнительном уходе. 

После солнечных ванн кожу обязательно 
нужно «увлажнять» специальными эмульси-
ями и гелями. На солнце происходит доволь-
но сильное ее обезвоживание. При слишком 
интенсивном загаре могут появиться мор-
щины и  другие признаки старения, кожа 
становится грубой, теряет эластичность из-
за распада коллагена и  эластина. Поэтому 
средства, содержащие эти вещества, должны 
быть включены в  кремы для поддержания 
кожи в нормальном состоянии.

Лекарственные препараты 
и ультрафиолетовое облучение

Лекарственная фототоксическая реак-
ция  – воспалительная реакция, возникаю-
щая в коже при взаимодействии солнечного 
или ультрафиолетового излучения с лекар-
ственным препаратом или химическим ве-
ществом, в результате которого развивается 
фотохимическое повреждение клеточных 
структур [4].

Лекарственная фотоаллергическая реак-
ция – аллергическая реакция, возникающая 
в коже при взаимодействии солнечного или 
ультрафиолетового излучения с лекарствен-
ным препаратом или химическим веще-
ством, обладающим фотосенсибилизирую-
щими свойствами [4].

Фотоконтактный дерматит (син. кон-
тактный фотодерматит)  – дерматит, об-
условленный контактом кожи с  лекар-
ственным препаратом или химическим 
веществом, индуцирующим под действием 
солнечного или ультрафиолетового излуче-
ния фототоксические или фотоаллергиче-
ские реакции [4].

Выделяют 2 типа лекарственных реак-
ций повышенной чувствительности к  све-
ту – фототоксические и фотоаллергические 
реакции  [4]. Официальные данные по их 
распространенности среди населения от-
сутствуют [4].

Известно, что некоторые гормоны под 
воздействием ультрафиолета могут вызвать 
гиперпигментацию, кожа при этом темнеет, 
а  загар получается «пестрый» [7]. Ряд ле-
карств повышает чувствительность к  све-
ту, изменяет пигментацию кожи на солнце 
и увеличивает риск обгорания. Поэтому при 
приеме гормональных препаратов, анти-
биотиков, транквилизаторов, аналгетиков, 
антисептиков загорать не следует. 

Наиболее часто фототоксические и фо-
тоаллергические реакции вызывают следу-
ющие лекарственные препараты и химиче-
ские вещества [4]:

– лекарственные средства системного 
действия, вызывающие фототоксические 
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реакции,  – антибактериальные препараты 
(тетрациклины, хинолоны), антиаритми-
ческие препараты (амиодарон, хинидин), 
диуретики (фуросемид, тиазиды), алпра-
золам, противогрибковые средства (гризе-
офульвин, итраконазол, вориконазол), фу-
рокумариновые препараты, нестероидные 
противовоспалительные препараты (пирок-
сикам, напроксен, кетопрофен), фенотиази-
ны, производные сульфонилмочевины, изо-
третиноин, сульфаниламидные препараты, 
блокаторы кальциевых каналов, гиперецин, 
препараты для проведения фотодинамиче-
ской терапии (фотофрин, фоскан);

– наружные лекарственные средства, 
химические соединения и  растения, вызы-
вающие фототоксические реакции,  – ке-
топрофен, красители (метиленовый синий, 
эозин), деготь и  его компоненты, фуроку-
мариновые препараты, бензокаин, бензоила 
пероксид, ингредиенты солнцезащитных 
средств (бензофеноны, производные параа-
минобензойной кислоты), компоненты кос-
метических средств (ароматические веще-
ства, бергамотовое, лаймовое, сандаловое, 
лимонное и кедровое эфирные масла), кон-
серванты, борщевик, зверобой, петрушка, 
сельдерей, пастернак, лайм, лимон, инжир, 
некоторые луговые травы;

– лекарственные средства системного 
действия, вызывающие фотоаллергические 
реакции,  – антиаритмические препараты 
(хинидин), фенотиазины, хинолоны, несте-
роидные противовоспалительные средства 
(кетопрофен, пироксикам), противогрибко-
вые средства (гризеофульвин, итраконазол), 
налидиксовая кислота, сульфаниламидные 
препараты, хинин;

– наружные лекарственные средства 
и химические соединения, вызывающие фо-
тоаллергические реакции,  – ингредиенты 
солнцезащитных средств (бензофеноны, 
производные парааминобензойной кисло-
ты), ароматизаторы, нестероидные проти-
вовоспалительные препараты (кетопрофен, 
мелоксикам, пироксикам), фенотиазины, 
салицилаты, хлоргексидин, гексахлорофен, 
триклозан.

Большинство реакций повышенной фо-
точувствительности, развивающихся при 
использовании лекарственных средств си-
стемного действия, являются фототоксиче-
скими реакциями, хотя многие препараты 
вызывают как фототоксические, так и фото-
аллергические реакции, которые могут про-
являться одновременно [4].

Некоторые вещества, например са-
харин, лимонное масло, косметические 
краски и  духи, также обостряют чувстви-
тельность кожи к  свету  [7]. Например, 
брелоковый дерматит (berloque dermatitis) 

возникает при нанесении на кожу духов 
(обычно в области шеи, декольте, за уша-
ми, на запястьях) и последующем облуче-
нии ее солнечным или ультрафиолетовым 
излучением [4]. Клиническая картина ха-
рактеризуется появлением в  местах на-
несения на кожу духов гиперпигментиро-
ванных пятен, сохраняющихся в  течение 
нескольких недель [4].

Взаимодействие растений и ультрафио-
летового облучения иногда также приводит 
к развитию дерматитов. Например, фотофи-
тодерматит (луговой дерматит) развивается 
при контакте кожи с  растениями, способ-
ными под действием солнечного или уль-
трафиолетового света вызывать фототокси-
ческие реакции [4]. В зонах контакта кожи 
с  растением появляются эритематозные 
очаги полосовидной формы в виде отпечат-
ков листьев и стеблей, реже – везикулы или 
пузыри с прозрачным содержимым [4]. Вы-
сыпания разрешаются в течение 7–10 дней, 
оставляя после себя фигурные пигментиро-
ванные пятна [4]. 

Альтернативой пигментации кожи, по-
лучаемой при ультрафиолетовом облуче-
нии, является ее искусственное подкраши-
вание  – автозагар. При этом используют 
кремы или растворы, содержащие кетосаха-
ра (глицеральальдегид, производные глюко-
зы и фруктозы и др., в частности дигидро-
оксиацетон (ДОА) [7].

Полученные синтетическим путем из 
растительных агентов, они способны вы-
зывать временное прокрашивание рогово-
го слоя.

Изменение цвета достигается благодаря 
взаимодействию кетосахаров с аминогруп-
пами аминокислот кератина. Появление же-
лаемого оттенка кожи возникает через 2–3 
часа после нанесения препарата.

Дигидрооксиацетон назначают в  кон-
центрации 2,5–10 %, при этом в препаратах 
для кожи лица используется большая кон-
центрация, чем в препаратах для тела, что 
связано с более быстрым темпом десквама-
ции эпителия кожи на лице [7].

Назначение кетосахаров безопасно, не 
вызывает изменений пролиферации клеток 
(в том числе меланоцитов) и не воздейству-
ет на меланогенез.

Отрицательными свойствами автозагара 
при назначении кетосахаров является нее-
стественное желтовато-оранжевое окраши-
вание кожных покровов и неравномерность 
пигментации, особенно в случае изменения 
рН кожи со слабокислой на слабощелочную. 
В связи с этим не рекомендуется использо-
вать перед нанесением щелочные мыла.

Необходимо восстанавливать кислот-
ность кожи с  помощью увлажняющих 
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эмульсий, тонизирующих растворов или 
создавать кислую среду путем нанесения 
наружных препаратов с высоким рН (азела-
иновой кислоты, альфагидрокислот).

Неравномерность пигментации кожи 
также связана с  неравномерной толщиной 
рогового слоя кожи и с  неравномерным 
нанесением препарата. В связи с  этим ре-
комендуют наружные кератолитики (азела-
иновая кислота и др.) или скрабы для нор-
мализации кератинизации и  десквамации 
эпителия.

Современные средства для автозагара 
включают производные силикона, обеспе-
чивающего более равномерное нанесение 
препарата. Наилучший результат – при за-
благовременной подготовке кожи (за 1–2 не-
дели) перед нанесением автозагара [7].

Что касается загара в солярии, то рань-
ше считалось, что использование специ-
альных ламп снимает негативное воз-
действие инфракрасных лучей и  сводит 
к  минимуму UVB-излучение. Загар при 
этом щадящий и  менее вредный. Пребы-
вая в солярии, человек получает выверен-
ную дозу избранного ультрафиолета, не 
обладающую выраженными травмирую-
щими свойствами. Плюсом солярия, без-
условно, является контроль времени облу-
чения, и, чтобы получить приятный загар, 
достаточно нескольких непродолжитель-
ных сеансов [7].

Следует помнить о  взаимоотношении 
четырех основных типов кожи с солярием:

1-й тип кожи – белая или розовая кожа, 
часто с  веснушками, часто встречается 
у рыжеволосых. Она не образует пигмента 
и  беззащитна перед солнечной интервен-
цией [7]. Людям, обладающим такой ко-
жей, мы рекомендуем вообще не загорать, 
она только краснеет. «Сжечь» такую кожу 
очень легко. 

2-й тип кожи – светлая кожа, способная 
загорать. Она чувствительна к чрезмерным 
дозам ультрафиолета и легко обгорает. Та-
ким людям мы рекомендуем следующий ре-
жим солярия: 2–3 процедуры по 15 минут 
с  перерывами в  2 дня. Только после полу-
чения стойкого загара можно загорать до 30 
минут. Обладающим такой кожей (блонди-
нам) лучше проводить курсы гелиотерапии 
не более 2 раз в год (зима и весна) [7].

3-й тип кожи – обычная кожа (чаще у ша-
тенов), хорошо воспринимающая ультрафи-
олет. Мы рекомендуем следующий режим 
солярия: первый сеанс  – 15 минут, после 
однодневного перерыва  – сеанс 30  минут, 
а еще через день перерыва можно загорать 
по 30 минут каждый день.

4-й тип кожи  – слегка смуглая кожа. 
Брюнеты загорают хорошо и  практически 

не испытывают солнечного ожога. Рекомен-
дуемый режим солярия – 30 минут ежеднев-
но. Через 10–12 дней получается хороший 
загар, но для его поддержания надо посе-
щать солярий 1–2 раза в неделю.

В последнее время появились публика-
ции, опровергающие «безвредность» соля-
риев и  требующие запретить прохождение 
в  них процедур, особенно несколько раз 
в течение года.

Как утверждают авторы, «не вызывает 
сомнения» негативное воздействие пребы-
вания в солярии на здоровье человека [2, 9]. 
Австралийское общество по рациональной 
защите и ядерной безопасности провело ис-
следования в соляриях по изучению интен-
сивности и  спектрального распределения 
ультрафиолетового облучения. Был сделан 
вывод, что клиенты солярия подвергают-
ся более интенсивному облучению УФА 
и УФВ, чем при солнечной инсоляции, что 
является потенциальным и высоким риском 
для здоровья [7].

Интересные исследования провели 
в  Швеции: установлено, что если есте-
ственная инсоляция приводит к  снижению 
общей смертности и смертности от рака, то 
искусственное облучение повышает указан-
ные показатели [12].

Другие авторы представили убеди-
тельные данные роста заболеваемости 
меланомой после посещения соляриев 
и  обосновали необходимость ограничения 
использования ультрафиолетового облуче-
ния, а  также запрета посещения соляриев 
лицам в возрасте до 18 лет [9, 11].

И.В. Хамаганова и соавт. (2015) описали 
случай возникновения системной красной 
волчанки у  женщины 32 лет, посещавшей 
в  холодное время года ежедневно солярий 
в течение 2 лет [5].

Приведенные данные свидетельствуют 
о необходимости изменения широко суще-
ствующего мнения у  посетителей солярия 
о безвредности отпускаемых процедур.

Таким образом, дозированное ультрафи-
олетовое облучение оказывает позитивное 
воздействие на организм в целом и в то же 
время чрезмерное облучение оказывает 
вредное воздействие на различные органы 
и  системы человека. Практикующие врачи 
(дерматовенерологи, косметологи) должны 
помнить основные различия ультрафиоле-
товых лучей В и А, что собой представляют 
фотостарение и  кератогенез, иметь пред-
ставление об автозагаре и  взаимоотноше-
нии кожи с солярием, знать возможные ва-
рианты взаимодействия ультрафиолетового 
облучения с лекарственными препаратами, 
а  также современные принципы фотопро-
текции и гелиотерапии. 
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