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Клінічна практика

Атопический дерматит (АД)
в настоящее время рассматри-
вается как генетически детер-
минированное, мультифакто-
риальное заболевание с ано-
мальной направленностью им-
мунного ответа на аллергены
окружающей среды и эндоген-
ные аллергены, в том числе
аутоаллергены [1; 2]. Актуаль-
ность АД в педиатрической
практике обусловлена, прежде
всего, высокой распространен-
ностью данной нозологии в дет-
ской популяции. Согласно дан-
ным эпидемиологических ис-
следований, частота АД у де-
тей в США составляет 17,2 %,
Японии — 24 %, странах Евро-
пы — 15,6 %, России — 5,2–
15,5 %, Украине — 3,9 % [1; 3].
На рост заболеваемости АД в
индустриально развитых стра-
нах мира влияет общая эко-
логическая ситуация, характе-
ризующаяся прогрессирующей
технократизацией мегаполисов
и больших городов. Огромное
количество поллютантов, попа-
дающих в окружающую среду,
их недостаточная или некаче-
ственная утилизация оказыва-
ют значительную антигенную
нагрузку на детский организм.
К потенциальным источникам
аллергенов относятся продук-
ты, приготовленные с исполь-
зованием генетически модифи-
цированных микроорганизмов.
В последние десятилетия дан-

ная технология получила боль-
шое распространение в разви-
тых странах мира, а риски, свя-
занные с ней (индукция онко-
генеза, аутоиммунизации) еще
недостаточно изучены, хотя и
несомненны. Атопическая ано-
малия конституции, которая рас-
сматривается как генетически
запрограммированная готов-
ность организма к гиперпро-
дукции Ig E и высвобождению
биологически активных веществ
в ответ на контакт с экзогенны-
ми аллергенами, — та «благо-
датная почва», на которую на-
слаивается воздействие раз-
личных ксенобиотиков органи-
ческого и неорганического про-
исхождения.

Основные направления стра-
тегии ведения пациентов с АД
таковы: уменьшение выражен-
ности симптомов заболевания,
предотвращение или снижение
тяжести обострений, обеспече-
ние длительного контроля над
АД путем предотвращения обо-
стрений, изменение естествен-
ного течения заболевания. При
терапии АД необходимо способ-
ствовать уменьшению воздей-
ствия провоцирующих обостре-
ние факторов, к которым мож-
но отнести средовые ирритан-
ты, микроорганизмы (Staphylo-
coccus aureus), стрессовые си-
туации, пищевые аллергены. В
последние десятилетия обще-
признанным подходом в лече-

нии АД служит сочетанное
использование смягчающих
средств как метода общего ухо-
да за кожей и топических кор-
тикостероидов (ТКС) для купи-
рования обострений, а также
нового поколения противовос-
палительных препаратов —
негормональных ингибиторов
провоспалительных цитокинов
(пимекролимус) [4].

Ранний перевод ребенка на
смешанное и искусственное
вскармливание усугубляет те-
чение АД, связанного с сенси-
билизацией к коровьему моло-
ку. Частота возникновения ал-
лергии к другим пищевых про-
дуктам у детей с АД представ-
лена следующим образом: яйцо
(40–70 %), соя (30–60 %), рыба
(12–36 %), злаки (25–40 %).

Общепризнано, что в остром
периоде атопического дерма-
тита наиболее оптимальным яв-
ляется назначение смесей на
основе гидролизатов молочно-
го белка как продуктов, прак-
тически лишенных антигенных
свойств.

Группа смесей-гидролизатов
представлена достаточно боль-
шим ассортиментом торговых
марок, все их можно разделить
на смеси с глубоким (полным)
гидролизом белков (полуэле-
ментные), смеси с частичным
гидролизом белков и смеси на
основе белков растительного
происхождения (соевые). В от-
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ношении последней группы
смесей следует отметить, что
ввиду их широкого распростра-
нения участились сообщения об
аллергии на белок сои, вслед-
ствие чего Европейское обще-
ство детской аллергологии и
клинической иммунологии ре-
комендует воздерживаться от
их использования (при наличии
альтернативных гидролизован-
ных смесей).

Новые возможности пита-
ния здорового и больного ре-
бенка, профилактики заболе-
ваний связаны с продукцией
голландской фирмы «Фриз-
лендфудз» под торговой мар-
кой «Фрисо». Для детей с АД мо-
гут быть рекомендованы смеси
«Фрисопеп» и «Фрисопеп АС»
[5] .

«Фрисопеп» — лечебная
смесь на основе глубокого гид-
ролиза сывороточных белков,
низколактозная, содержащая
растительные жиры; показана
при нетяжелом течении забо-
левания без признаков лактаз-
ной недостаточности. Благода-
ря преобладанию ди- и трипеп-
тидов и лишь небольшому со-
держанию свободных амино-
кислот, «Фрисопеп» имеет хоро-
шие органолептические свой-
ства. Переход на гидролизован-
ную смесь должен осуществ-
ляться постепенно, заменяя по
30 мл в каждое кормление в
первый день, по 60 мл в каж-
дое кормление во второй день,
по 90 мл в каждое кормление
на третий день и т. д. При вве-
дении прикорма безмолочные
каши можно готовить с добав-
лением смеси «Фрисопеп». При
тяжелом течении АД и призна-
ках лактазной недостаточнос-
ти показан казеиновый, безлак-
тозный гидролизат, содержа-
щий растительные жиры —
«Фрисопеп АС» (Frisopep Aller-
gy Care). Данная смесь — един-
ственная на рынке Украины, в
состав которой входит глубокий
гидролизат казеина.

Наружной терапии в лече-
нии АД отдается ведущее мес-
то. Основным элементом дан-
ного лечения служит так назы-

ваемый базисный уход за ко-
жей, цель которого заключает-
ся в уменьшении сухости кож-
ных покровов (одного из основ-
ных симптомов АД), восстанов-
лении поврежденного эпите-
лия и повышении защитных
свойств кожи. При выборе те-
рапии необходимо учитывать
стадию воспалительного про-
цесса (острое воспаление с мок-
нутием, острое воспаление без
мокнутия, подострое воспале-
ние, хроническое воспаление,
ремиссия). Сухость кожных по-
кровов отмечается в подострой
и хронической стадиях и, отча-
сти, в ремиссии. Поэтому в эти
периоды заболевания рекомен-
дуются ежедневные купания,
оказывающие гидратирующий
эффект. Для усиления эффек-
та допускается нанесение не-
ароматизированных масел на
кожу или добавление их в воду.
После купания на влажную ко-
жу наносят смягчающие и ув-
лажняющие средства, предот-
вращающие потерю воды. К со-
временным средствам базис-
ного ухода за кожей относится
ультраувлажняющая эмульсия
«Топикрем» (лаборатория NIGY
— CHARLIEU, Франция) [6]. Со-
став эмульсии представлен
9,5%-м глицерином и 2%-й мо-
чевиной. Глицерин обеспечи-
вает увлажнение кожи, которое
сохраняется длительное время.
Мочевина оказывает керато-
литический и увлажняющий
эффект, способствующий очи-
щению пораженной кожи от ро-
говых клеток, улучшающий об-
менные процессы и нормализу-
ющий кератинизацию. Форма
выпуска позволяет использо-
вать топикрем у детей раннего
возраста, в том числе новорож-
денных. Эмульсионная основа
способствует быстрому всасы-
ванию всех активных компо-
нентов, поэтому они не остав-
ляют жирной пленки на поверх-
ности кожи. Топикрем — это ги-
поаллергенное средство, что
подтверждено дерматологичес-
ким тестированием. Топикрем
рекомендуется использовать
как при обострении заболева-

ния, так и в период ремиссии
для ежедневного ухода за су-
хой кожей.

При обострении АД долгое
время применялись так называ-
емые традиционные средства
наружной терапии [1]. Исполь-
зование таких лекарственных
форм, как примочки, лосьоны и
растворы, обосновывалось на-
личием острого воспаления с
мокнутием (экссудацией). Для
примочек применяют 1%-й рас-
твор танина, 10%-й раствор их-
тиола, раствор фурацилина
1 : 1000, жидкость Бурова, 1%-й
раствор резорцина. Однако
средства традиционной тера-
пии эффективны далеко не у
всех пациентов с АД, к тому же
их применение ограничивается
относительным неудобством
приготовления, необходимостью
частой замены.

В качестве весьма эффек-
тивной альтернативы данному
поколению препаратов уже в
течение нескольких десятиле-
тий используются ТКС. Соглас-
но Европейской классифика-
ции, по степени активности их
можно разделить на 4 класса.
К слабым ТКС относят гидро-
кортизон, флуоцинолон; к сред-
ним — бетаметазон, триамци-
нолон; к сильным — мометазон;
к очень сильным — клобета-
зол. Активность молекулы дей-
ствующего вещества не всегда
определяет активность готово-
го лекарственного препарата,
которая зависит также от концен-
трации действующей субстан-
ции.

Чрезвычайно важно соблю-
дать общие правила назначе-
ния ТКС. К основным рекомен-
дациям относятся: применение
только в период обострения АД,
максимальная продолжитель-
ность непрерывного использо-
вания — 2 нед, максимальная
поверхность для аппликации —
20 % поверхности тела, не на-
носить в местах опрелостей (из-
за возможности усиленной аб-
сорбции). Короткий 3-дневный
курс высокоактивных топичес-
ких кортикостероидов дает та-
кой же клинический результат,
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как и регулярное использова-
ние низкоактивных стероидов.

Несмотря на обеспечение
быстрого эффективного купи-
рования симптомов обостре-
ния АД, длительное примене-
ние ТКС может быть сопряже-
но с рядом местных и систем-
ных побочных реакций. Мест-
ные реакции включают разви-
тие кожной атрофии, появле-
ний стрий, телеангиэктазий, ги-
попигментацию, акне, гипер-
трихоз, розацеа-подобные вы-
сыпания, пурпуру и эритему. У
детей до 2 лет при высокой воз-
растной проницаемости кожи
ТКС могут оказывать системные
побочные эффекты, связанные
с угнетением гипоталамо-гипо-
физарно-адреналовой систе-
мы, приводящие к развитию
синдрома Кушинга, артериаль-
ной гипертензии, сахарного
(стероидного) диабета. Несмот-
ря на относительно невысокую
частоту данных побочных эф-
фектов, возможность их разви-
тия ограничивает интенсивность
и продолжительность исполь-
зования ТКС, в особенности у
детей раннего возраста, а так-
же на таких «нежных» участках
кожи, как лицо, шея, складки.

Течение АД у детей неред-
ко осложняется бактериаль-
ным инфицированием. Веду-
щим микробным агентом, как
правило, выступает золотистый
стафилококк. При осложнении
АД инфекционным процессом
рекомендуется использование
местных антисептических пре-
паратов (3%-й раствор переки-
си водорода, раствор фураци-
лина, анилиновые красители).
После подсушивания элемен-
тов кожных высыпаний возмож-
но использование антибакте-
риальных или комбинирован-
ных мазей или кремов. Для ис-
пользования в педиатрической
практике можно рекомендовать
крем «Фузидерм-Б» (“Pharma
International”). Это комбиниро-
ванный препарат, содержащий
антибактериальный компонент
(2%-я фузидиевая кислота) и
глюкокортикоид (0,1%-й бета-
метазон). Данное лекарствен-

ное средство единственное в
Украине, содержащее такую
комбинацию. Фузидиевая кис-
лота оказывает мощное анти-
бактериальное действие по от-
ношению к Staphylococcus spp.,
Streptococcus spp., Corynebac-
terium minutissimum, Propioni-
bacterium acnes и к стафило-
коккам, устойчивым к пеницил-
лину, левомицетину, эритроми-
цину [7]. Активность фузидие-
вой кислоты по отношению к Sta-
phylococcus aureus составляет
100 %, превышая даже такое
антибактериальное средство,
как мупироцин (бактробан). Ан-
тибактериальный компонент
«Фузидерма-Б» был изучен в ря-
де клинических многоцентро-
вых исследований, показавших
его эффективность и безопас-
ность. Значительное преиму-
щество этого крема над други-
ми комбинированными сред-
ствами — это возможность ис-
пользования у детей с 1-месяч-
ного возраста. Длительность
терапии кремом составляет
5 дней, режим дозирования —
нанесение тонким слоем на по-
раженную кожу 3–4 раза в день.

Наибольшим достижением в
терапии АД за последние 50 лет
(после начала широкого ис-
пользования ТКС) стало внед-
рение пимекролимуса — пред-
ставителя нового класса негор-
мональных селективных инги-
биторов воспалительных цито-
кинов [4; 8]. На фармацевти-
ческом рынке Украины с 2004 г.
пимекролимус присутствует в
виде 1%-го крема под торговым
названием элидел («Новартис»).
Липофильность и особая моле-
кулярная структура пимекроли-
муса обеспечивают его высо-
кое сродство к коже и обуслов-
ливают избирательность дей-
ствия. Главной мишенью эли-
дела (пимекролимуса) служат
Т-лимфоциты, играющие клю-
чевую роль в иммунопатогене-
зе АД. Проникая внутрь Т-лим-
фоцита, пимекролимус специ-
фически связывается с цито-
плазматическим рецептором и
ингибирует синтез кальцинев-
рина, что приводит к прекраще-

нию синтеза провоспалитель-
ных цитокинов Т-лимфоцитами
и предотвращает пролифера-
цию этих клеток. Благодаря низ-
кой резорбции, элидел прак-
тически не проходит через кожу
в кровеносное русло. По степе-
ни резорбции, а значит и по сте-
пени риска системного воздей-
ствия, пимекролимус отличает-
ся от ТКС в 60–110 раз.

Элидел, применяемый на
ранних стадиях заболевания,
имеет важные терапевтичес-
кие преимущества перед тра-
диционными средствами (смяг-
чающие препараты в комбина-
ции с ТКС) в качестве препа-
рата длительной терапии АД.
Он обладает быстро начинаю-
щимся и продолжительным эф-
фектом в отношении одного из
основных симптомов АД — зу-
да. Применение элидела зна-
чительно превосходит возмож-
ности стандартной терапии в
отношении длительного конт-
роля над заболеванием и про-
филактикой обострений. Пре-
парат сокращает потребность
пациента в ТКС или позволяет
полностью от них отказаться.
Он имеет преимущества перед
ТКС с точки зрения частоты и
длительности использования,
особенно при обширных пора-
жениях и на участках, склонных
к стероидной атрофии. В пери-
од обострения заболевания мо-
жет применяться короткий курс
ТКС, либо, как альтернативный
вариант при легком и средне-
тяжелом течении АД, 1%-й крем
элидел 2 раза в день.

После исчезновения симпто-
мов обострения прием препа-
рата можно прекратить. При по-
явлении признаков рецидива
АД терапию элиделом возоб-
новляют. В случаях персисти-
рующего течения АД или при
частых обострениях этот пре-
парат может использоваться в
качестве поддерживающей те-
рапии длительно.

При АД у детей, помимо на-
ружной терапии, могут приме-
няться системные препараты
некоторых фармакотерапевти-
ческих групп. Учитывая аллер-
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гический характер кожных вос-
палительных реакций и непо-
средственное участие в пато-
генезе данных реакций гиста-
мина, в литературе обсужда-
ется использование антигист-
аминных препаратов в каче-
стве средств вспомогательной
терапии. Прежде всего, приме-
нение блокаторов рецепторов
гистамина оправдано при на-
личии сильного зуда, нарушаю-
щего сон, приводящего к фи-
зической и эмоциональной дез-
адаптации пациента и членов
его семьи. При хронической
фазе заболевания или непре-
рывно-рецидивирующем тече-
нии АД целесообразно приме-
нять Н1-блокаторы 2–3-го по-
колений, например, цетрин (це-
тиризина гидрохлорид) произ-
водства “Dr. Reddy’s”, выпуска-
емый в таблетках по 10 мг и в
жидкой форме сиропа для де-
тей. В силу низкой липофиль-
ности цетрин не проникает
через гематоэнцефалический
барьер и не оказывает угнета-
ющего действия на централь-
ную нервную систему. Препа-
рат обладает хорошим проти-
возудным эффектом; в отличие
от ряда других антигистаминных
лекарств, не оказывает гепато-
и кардиотоксических эффектов,
удобен в применении (1 раз в
сутки).

Как и для большинства ал-
лергических заболеваний, в па-
тогенезе АД определенная роль
отводится нарушению функции
гепатобилиарной системы и ки-
шечника. Значение желудочно-
кишечного тракта в течении
АД обусловливается его ролью
«входных ворот» для большин-
ства пищевых экзоаллергенов.
Поэтому в литературе обсужда-
ется обоснованность включе-
ния в схему терапии АД препа-
ратов, нормализующих кишеч-
ную флору и моторно-эвакуа-
торную деятельность кишечни-
ка — пробиотиков и пребиоти-
ков. Подтвержденный клини-
ческий эффект использования
пробиотиков был получен в от-
ношении АД и аллергии на бе-
лок коровьего молока (вскарм-

ливание смесью, содержащей
лактобактерии GG). Нами про-
водилось клиническое иссле-
дование эффективности и бе-
зопасности комбинированного
препарата, содержащего про-
биотик (р. Lactobacillus) и пре-
биотик (лактулозу), в комплекс-
ном лечении АД [9]. Данная
работа позволила сделать вы-
вод о положительном влиянии
такой комбинации на динамику
основных симптомов АД. К од-
ному из наиболее изученных в
педиатрической практике про-
биотических препаратов отно-
сится бифиформ детский (“Fer-
rosan”). В его состав входит ком-
бинация Lactobacillus GG, Bifi-
dobacterium lactis, витаминов
В1 и В6. Чрезвычайно важно,
что оба микробиологических
штамма не являются генетичес-
ки модифицированными, то
есть заведомо лишены риска
отдаленных побочных эффек-
тов. Препарат удобен для при-
менения, выпускается в виде
жевательных таблеток и может
использоваться уже в раннем
возрасте. Основной механизм
действия бифиформа детско-
го состоит в конкурентной ко-
лонизации лактобактериями и
бифидобактериями кишечного
микробиоценоза, снижении кис-
лотности содержимого кишеч-
ника за счет продукции молоч-
ной и уксусной кислот, что при-
водит к пассивному вытесне-
нию патогенной микрофлоры и
восстановлению нормального
микробного пейзажа.

Таким образом, современ-
ная концепция ведения детей
с АД предполагает комплекс-
ный подход, основанный на дан-
ных доказательной медицины.
Учитывая ведущую роль кожи
и ассоциированной с ней лим-
фоидной ткани в генезе забо-
левания, средствам наружной
терапии отводится ведущая
роль, а системным препаратам
— вспомогательная. Концеп-
ция длительного контроля за-
болевания предусматривает
использование элидела для
предупреждения обострений и
снижения частоты рецидивов,

что позволяет изменять естест-
венное течение заболевания и
не допускает развития «атопи-
ческого марша».
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