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Сучасні принципи зовнішньої терапії
атопічного дерматиту у дітей

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»

УДК 616.5�002�056.43�08]�053.2

У структурі алергічних захворювань особливе місце посідає атопічний дерматит, оскільки він: є одним із найчастіших та перших проявів алергії;
нерідко надалі трансформується в інші форми алергії; суттєво знижує якість життя дітей незалежно від віку; потребує тривалого, етапного лікування
й реабілітації. Незважаючи на значну кількість наукових праць, зберігаються труднощі при визначенні лікувальної тактики при атопічному дерматиті
у дітей. Відповідно до міжнародних програмних документів ICCAD (International Consensus Conference on Atopic Dermatitis), EAACI (European Academy
of Allergy and Clinical Immunology), AAAAI (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical Allergology Consensus Report),
у лікуванні атопічного дерматиту провідне місце займає зовнішня терапія, яка вимагає індивідуального підходу і щоденного спостереження за станом
шкіри. Зовнішня терапія полягає у місцевому застосуванні емолентів, топічних глюкокортикостероїдів, антилейкотрієнових, антигістамінних
препаратів, інгібіторів кальциневрину, за ускладненого клінічного перебігу захворювання — додаткового застосування протибактерійних,
протигрибкових, противірусних лікарських засобів.
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Modern principles of external therapy of atopic dermatitis in children
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Atopic dermatitis is particular in the structure of allergic diseases as it is one of the most prevalent and very first allergic manifestations, often transforming
into other allergic forms, decreasing children's life quality independent of the age and requiring long, step-by-step treatment and follow-up care. Despite
a number of research works, the difficulties in determining the therapeutic approach at atopic dermatitis in children are still observed. According to the
international program documents ICCAD (International Consensus Conference on Atopic Dermatitis), EAACI (European Academy of Allergy and Clinical
Immunology), AAAAI (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical Allergology Consensus Report) in treatment of atopic
dermatitis, the leading place takes external therapy, which requires an individual approach and daily care of skin condition. External therapy consists of local
application of emollients, topical glucocorticosteroids, antihistamines, leukotriene receptor antagonists, calcienurin inhibitors, in the case of complicated
clinical course of the disease — antibacterial, antifungal, antiviral drugs, also with skin care.
Keywords: atopic dermatitis, children, external therapy.

Современные принципы наружной терапии атопического дерматита у детей
О.Н. Мочульская
ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И.Я. Горбачевского МЗ Украины»

В структуре аллергических заболеваний особое место занимает атопический дерматит, поскольку он: является одним из наиболее частых и первых
проявлений аллергии, нередко в дальнейшем трансформируется в другие формы аллергии, существенно снижает качество жизни детей независимо
от возраста, требует длительного, этапного лечения и реабилитации. Несмотря на значительное количество научных работ, остаются трудности
в определении лечебной тактики при атопическом дерматите у детей. В соответствии с международными программными документами ICCAD
(International Consensus Conference on Atopic Dermatitis), EAACI (European Academy of Allergy and Clinical Immunology), AAAAI (American Academy of
Allergy, Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical Allergology Consensus Report), в лечении атопического дерматита ведущее место занимает
наружная терапия, которая требует индивидуального подхода и ежедневного наблюдения за состоянием кожи. Наружная терапия заключается
в местном применении эмолентов, топических глюкокортикостероидов, антагонистов рецепторов лейкотриенов, антигистаминных препаратов,
ингибиторов кальциневрина, а в случае осложненного клинического течения заболевания — дополнительного применения антибактериальных,
противогрибковых, противовирусных лекарственных средств.
Ключевые слова: атопический дерматит, дети, наружная терапия. 
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За прогнозами Всесвітньої організації
охорони здоров'я (ВООЗ), до 2050 року

від різноманітних алергозів буде страждати
більша частина населення планети, при цьому
алергеном може виступати будь�яка речовина,
а ХХІ століття стане епохою алергії [2,10,
11,28]. До алергічних захворювань належать
бронхіальна астма (БА), алергічний риніт (АР),
алергічний кон'юнктивіт (АК), атопічний
дерматит (АД) і кропив'янка, медикаментозна
і харчова алергія (ХА), алергія на укуси комах,
анафілаксія, ангіоневротичний набряк [1,9,
13,15,23]. У структурі алергічних захворювань

особливе місце посідає АД [3,10], оскільки він:
є одним із найчастіших та перших проявів
алергії; нерідко надалі трансформується в інші
форми алергії; суттєво знижує якість життя
дітей незалежно від віку; потребує тривалого
та етапного лікування й реабілітації
[1,2,9,15,24]. Зберігаються труднощі при визна�
ченні лікувальної тактики хворих АД.

Відповідно до міжнародних програмних
документів ICCAD (International Consensus
Conference on Atopic Dermatitis), EAACI (Euro�
pean Academy of Allergy and Clinical Immunolo�
gy), AAAAI (American Academy of Allergy,
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Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical
Allergology Consensus Report), у лікуванні АД
провідне місце займає зовнішня терапія
[3,7,10,13,20], яка вимагає індивідуального під�
ходу і щоденного спостереження за станом
шкіри. Зовнішня терапія полягає у місцевому
застосуванні емолентів, глюкокортикостероїдів
(ГКС), антилейкотрієнових, антигістамінних
препаратів (АГП), топічних інгібіторів кальци�
неврину (ТІК), у випадку ускладнених форм —
протибактерійних, протигрибкових, противірус�
них препаратів поряд із доглядом за шкірою
[2,6,7,14,18,24]. Відповідно до фази дермально�
го синдрому зовнішня терапія насамперед
спрямовується на зменшення та усунення
ознак запалення шкіри і пов'язаних із ним
симптомів; підвищення бар'єрної функції
шкіри, відновлення водно�ліпідної плівки епі�
дермісу, ліквідацію сухості шкіри; елімінацію
біологічно активних речовин і деструктивних
субстанцій, лікування та профілактику вторин�
ної інфекції [5,9,15,17].

Перед застосуванням зовнішніх лікарських
засобів необхідно очистити шкіру від гною,
кірок, лусочок, залишків використаних препа�
ратів, що подразнюють шкіру. Очищення шкіри
сприяє тіснішому контакту з нею лікарських
речовин і дозволяє досягти бажаного терапев�
тичного ефекту [2,13,14,18]. Лікарські форми
для зовнішньої терапії необхідно застосовувати
диференційовано — залежно від гостроти
та динаміки запалення шкіри. Лікування,
як правило, починається із застосування речо�
вин низької концентрації, що діють поверхнево
(примочки, аерозолі, лосьйони, збовтувані
суміші, розчини), потім використовують форми
глибшої дії (пасти, олії, мазі, креми) з поступо�
вим збільшенням їх концентрації [7–9,13,16,20].
Вибір препарату визначається стадією хвороби,
фазою запалення і ступенем виразності шкір�
них проявів [5–7,19,24,25].

Усунення сухості шкіри — найважливіша
частина терапії. З цією метою застосовують
емоленти — індиферентні креми, мазі, лосьйо�
ни, олії, лікувальні гелі для душу, мило,
що здатні не лише очищувати, але й підживлю�
вати верхні шари шкіри, покращувати її ела�
стичність, підвищувати регенераторні та захис�
ні властивості [2,7,8,25]. Емоленти є основними
засобами базової зовнішньої терапії АД,
які виконують роль відновлення та захисту
рогового шару епідермісу, підтримуючи гідро�
ліпідний баланс та попереджуючи трансепідер�
мальну втрату води, зменшують свербіж, воло�

діють глюкокортикоїд�зберігаючим ефектом,
використовуються для досягнення і підтримки
контролю над симптомами захворювання
[6,13,14,16,24]. Тривалість використання
емолентів не обмежена, визначається індивіду�
альною потребою дитини [18]. Максимальна
тривалість їх дії становить шість годин,
тому аплікації зволожувальних засобів повинні
бути частими. В Україні для догляду за шкірою
існують різні засоби гіпоалергенних лікуваль�
но�косметичних серій: «Мустела Стел Атопія»
(Mustela), «Авен» (Avene), «А�Дерма»
(A�Derma), «Топікрем» (Topicrem), «Вічі»
(Vichy), «Ойлатум» (Oilatum), «Фрезидерм»
(FrezyDerm), «Урьяж» (Uriage), «Біодерма»
(Bioderma) [6–9,20]. Емоленти поєднуються
з місцевою та системною терапією АД за будь�
якого ступеня важкості і повинні застосовува�
тись самостійно в період ремісії, збільшуючи
тривалість останньої і попереджуючи рецидиви
[10,14]. Дітям не слід носити синтетичний
та шерстяний одяг безпосередньо на тілі; гігіє�
нічні водні процедури мають бути щоденними,
після чого необхідно користуватися зволожу�
вальними і лікувальними засобами для шкіри
[11,13,16,18]. 

Топічні глюкокортикостероїди (ГКС) —
найсильніші протизапальні препарати контро�
лю за перебігом АД, які забезпечують одночас�
ний вплив на різні ланки його патогенезу
при гострому і хронічному запаленні. Місцеве
застосування ГКС ґрунтується на їхній про�
тизапальній, епідермостатичній, антипроліфе�
ративній, судинозвужувальній, місцевій знебо�
лювальній дії [2,6,7,19,25]. Топічні ГКС діють
як на ранню, так і на пізню фази алергічного
запалення. Механізм протизапального ефекту
ГКС полягає у блокаді фосфоліпази А2, зни�
женні продукції лейкотрієнів, зв'язуванні
біологічно активних речовин у вогнищах запа�
лення, зниженні чутливості нервових клітин
до гістаміну, інгібуванні процесів імунологіч�
ного захисту, затримці епідермального мітозу,
пригніченні проліферації фібробластів і синте�
зу колагену, еластину; відбувається виразний
і тривалий ангіоспазм, гальмування розвитку
сполучної тканин, знижується викид лізо�
сомальних ферментів, зменшується міграція
еозинофілів і проліферація Т�лімфоцитів,
кількість клітин Лангерганса в епідермісі
[1,8,21,22]. 

Топічні ГКС, залежно від здатності виклика�
ти спазм судин шкіри, ступінь якої корелює
з протизапальним ефектом, а також від концен�
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трації діючої речовини та лікарської форми
препарату, розподіляються на певні класи
активності [3,9,18,19,25]. Відповідно до Євро�
пейської класифікації активності топічних
ГКС, вперше запропонованої Miller&Munro,
виділяють чотири класи: 

— слабкі (гідрокортизону ацетат, гідрокор�
тизону бутират, алклометазону дипропіо�
нат, метилпреднізолону ацепонат); 

— помірні (мометазону фуроат крем і лось�
йон, бетаметазону валерат крем і лось�
йон), сильні (бетаметазону дипропіонат,
мометазону фуроат мазь, бетаметазону
валерат мазь);

— дуже сильні (клобетазолу пропіонат). 
Крім того, за походженням топічні ГКС

бувають фторованими і нефторованими [8,10].
При лікуванні топічними ГКС для зменшення
ризику ускладнень застосовують різні режими:
безперервний, тандем�терапії або інтермітую�
чий, низхідної терапії за концепцією потужного
старту, ступінчастої аплікації, штрихової
аплікації, спаринг�терапії [3,19,22,25]. Ефек�
тивність топічних ГКС при АД доведена
багаторічною практикою та численними кон�
трольованими дослідженнями, що є безумов�
ною підставою вважати їх препаратами першої
лінії у лікуванні хворих на АД [1,6–8].

Топічні інгібітори кальциневрину (ТІК) —
місцеві засоби нестероїдної природи, які мають
протизапальну дію та імуномодулюючі власти�
вості [6,9,19,21]. Незважаючи на ефективність
стероїдів, їх застосування, особливо на інтер�
тригінозних та ділянках з тонкою шкірою
(обличчя, шия, природні складки, зовнішні
статеві органи), може викликати ряд побічних
ефектів: атрофію шкіри, розвиток стрий,
телеангіектазій, гіпертрихоз. Якщо площа
ураження дуже велика, то застосування ГКС
може викликати системний ефект, тому актуаль�
ності набули ТІК (пімекролімус і такролімус),
які використовують як нестероїдну протиза�
пальну терапію АД [3,7,10,22,24,25]. Механізм
дії ТІК при АД опосередкований через ланку
Т�лімфоцитів, від якої блокується каскад іму�
нопатологічних реакцій, зв’язуючись зі спе�
цифічним цитоплазматичним білком імунофілі�
ном, ТІК інгібують кальційзалежну фосфатазу
кальциневрин, яка, в свою чергу, відповідає за
дефосфорилювання та транслокацію ядерного
фактору в Т�лімфоцитах; ТІК перешкоджають
вивільненню прозапальних цитокінів [1,8,19].
З огляду на дуже незначне системне всмокту�
вання ТІК, обмежень загальної добової дози

препарату, ділянок, площі поверхні шкіри та
тривалості лікування немає [6,21,22].

Місцеві антигістамінні препарати (АГП)
не володіють значним ефектом при хронічних
алергічних захворюваннях шкіри, однак мо�
жуть з успіхом використовуватися при гострих
алергодерматозах (псило�бальзам, феністил
гель) [3,10,17,21,26].

Оскільки клінічний перебіг АД часто усклад�
нюється приєднанням до алергічного запалення
вторинної бактеріальної (стафілокок, стрепто�
кок), вірусної (герпес) та грибкової флори,
виникає необхідність призначення хворим
відповідних лікарських засобів [2,6,7,21].
При поєднанні АД з бактеріальними, вірусними
або грибковими інфекціями рекомендовано
застосовувати багатокомпонентні креми або
мазі (кремген, травокорт, оксикорт, тридерм,
пімафукорт, комбідерм) або до топічних ГКС
додавати антибактеріальні препарати (бактро�
бан, оксициклозоль, левовінізоль, діпрогент),
антифунгальні (клотримазол, кетоконазол, дер�
мазол, ламізил, міконазол) [3,8–10,24].

Великий арсенал засобів медикаментозної
терапії у ряді випадків не забезпечує бажаного
терапевтичного ефекту, оскільки навіть лікар�
ські засоби здатні викликати гіперчутливість
негайного або сповільненого типів [7,8,11].
У зв'язку з чим зрозумілий інтерес клініцистів
до фізіотерапевтичних методик лікування АД,
які здатні мобілізувати внутрішні резерви орга�
нізму та посилювати ефект медикаментозної
терапії. Існують наступні методи фізіотерапії
АД: фототерапія, УФО загальне після визна�
чення біодози, вузький і широкий спектр УФВ,
фонофорез з лікарськими засобами на окремі
ділянки ураження, індуктотермія на ділянку
проекції наднирників з метою стимуляції,
КВЧ�терапія на біологічно активні точки, діа�
динамічний струм на ділянки проекцій пара�
вертебральних симпатичних вузлів, електро�
сон, бальнео� і кліматотерапія [3,6,9,10,20].

Сучасні фармакологічні протизапальні
засоби, що застосовуються для лікування
алергії, у більшості випадків дозволяють кон�
тролювати стан пацієнтів, однак жоден із
препаратів не може змінити характер реагу�
вання організму на причинно�значущий
алергені тим самим вплинути на перебіг зах�
ворювання. Згідно з офіційним документом
ВООЗ, алергенспецифічна імунотерапія
(АСІТ) є єдиним методом лікування, що
може вплинути на перебіг алергічного захво�
рювання, а також може попередити перехід
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АД в АР і БА [3,4,10,15,28]. На сьогодні АСІТ
є єдиним патогенетично обґрунтованим
методом лікування IgE�залежних алергічних
захворювань, її дія орієнтована не на симпто�
ми алергії, а на патогенез самого захворюван�
ня [1,23]. Всесвітня організація з алергії
(World Allergy Organization, WAO), Євро�
пейська академія алергології і клінічної іму�
нології, робоча група Американської академії
алергії, астми та імунології, Американської
колегії алергії, астми та імунології, Об'єднана

рада алергії, астми та імунології постійно
переглядають і розробляють положення клі�
нічних рекомендацій для використання АСІТ
з урахуванням сучасного рівня доказової
медицини [4,28].

Сучасна зовнішня фармакотерапія АД
повинна бути етіопатогенетичною і впливати
на механізми формування алергічного запа�
лення, тому проблема пошуку шляхів удос�
коналення лікування дітей з АД ще довго зали�
шатиметься актуальною.
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