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Алергічна патологія шкіри є однією з найактуальніших проблем сучасної педіатрії. Найпоширеніші алергодерматози: простий та алергічний контактні
дерматити, атопічний дерматит, різні форми екземи, гостра та хронічна алергічна кропив'янка, набряк Квінке, токсикодермія, багатоформна
ексудативна еритема (синдром Стівенса Джонсона), гострий епідермальний некроліз (синдром Лаєлла). Багато аспектів системної терапії
алергодерматозів у дітей є складними та дискусійними. Сучасна стратегія лікування алергодерматозів у дітей заснована на принципах доказової
медицини. Відповідно до міжнародних програмних документів EAACI (European Academy of Allergy and Clinical Immunology), AAAAI (American Academy
of Allergy, Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical Allergology Consensus Report), лікування алергодерматозів складається із: контролю за
довкіллям по усуненню алергенних та неалергенних факторів, догляду за шкірою, фармакотерапії системної і місцевої Системна фармакотерапія
передбачає застосування лікарських засобів таких груп: антигістамінні, глюкокортикостероїди, мембраностабілізуючі (кромони), антагоністи
лейкотрієнових рецепторів, анти1IgE препарати, цитостатики, сорбенти, гепатопротектори, пробіотики, вітаміни і мікроелементи, антиоксиданти,
седативні, ферменти, антибактерійні, протигрибкові та противірусні, імуномодулюючі та імуносупресивні препарати.
Мета — підвищити інформативність щодо сучасних можливостей системної терапії алергодерматозів у дітей.
Висновки. Системна фармакотерапія алергодерматозів має бути етіопатогенетичною і впливати на системні механізми формування алергічного
запалення, що сприятиме контролю над клінічним перебігом захворювання, зменшенню інвалідизації, підвищенню якості життя пацієнтів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: діти, алергія, алергодерматози, системна терапія, внутрішня терапія.

Systemic therapy of allergic dermatosis in children (literature review)
O.M. Mochulska, T.M. Kosovska
Ternopil National Medical University named after I.Ya. Horbachevsky, Ministry of Health Care in Ukraine

Allergic pathology of skin is one of the most pressing problems of modern pediatry. The most common allergic dermatoses: simple and allergic contact der1
matitis, atopic dermatitis, various forms of eczema, acute and chronic allergic urticaria, Quincke's edema, toxicodermias, multiforme exudative erythema
(Stevens1Johnson syndrome), acute epidermal necrolysis (Lyell's syndrome). Many aspects of systemic treatment of allergic dermatoses in children are com1
plex and controversial. The modern strategy of treatment of allergic dermatoses in children is based on the principles of evidence1based medicine. According
to the international program documents EAACI (European Academy of Allergy and Clinical Immunology), AAAAI (American Academy of Allergy, Asthma &
Immunology), PRACТALL (Practical Allergology Consensus Report) treatment of allergic dermatoses consists of: environmental control to eliminate allergenic
and non1allergenic factors, skin care, systemic and local pharmacotherapy. Systemic pharmacotherapy includes using drugs of the following groups: antihist1
amines, glucocorticosteroids, membrane's stabilizators (kromons), leukotriene receptor antagonists, anti1IgE, cytostatics, sorbents, hepatoprotectors, probi1
otics, vitamins and minerals, antioxidants, sedative medications, enzymes, antibacterial, antifungal and  antiviral, immunomodulatory and immunosuppressive
medications.
Purpose — to increase information on modern possibilities of systemic therapy of allergic dermatoses in children.
Conclusions. Systemic pharmacotherapy of allergic dermatoses should be etiopathogenetic and influence the systemic mechanisms of allergic inflammation,
which will help control the clinical course of the disease, reduce disability, improve the life quality of patients
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Системная терапия аллергодерматозов у детей (обзор литературы)
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Аллергическая патология кожи является одной из самых актуальных проблем современной педиатрии. Самые распространенные аллергодерматозы:
простой и аллергический контактный дерматит, атопический дерматит, различные формы экземы, острая и хроническая аллергическая крапивница,
отек Квинке, токсикодермии, полиморфная экссудативная эритема (синдром Стивенса Джонсона), острый эпидермальный некролиз (синдром
Лайелла). Многие аспекты системной терапии аллергодерматозов у детей являются сложными и дискуссионными. Современная стратегия лечения
аллергодерматозов у детей основана на принципах доказательной медицины. В соответствии с международными программными документами EAACI
(European Academy of Allergy and Clinical Immunology), AAAAI (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology), PRACТALL (Practical Allergology
Consensus Report), лечение аллергодерматозов состоит из: контроля за окружающей средой по устранению аллергенных и неаллергенной факторов,
ухода за кожей, фармакотерапии системной и местной. Системная фармакотерапия предусматривает применение лекарственных средств следующих
групп: антигистаминные, глюкокортикостероиды, мембраностабилизирующие (кромоны), антагонисты лейкотриеновых рецепторов, анти1IgE
препараты, цитостатики, сорбенты, гепатопротекторы, пробиотики, витамины и микроэлементы, антиоксиданты, седативные, ферменты,
антибактериальные, противогрибковые и противовирусные, иммуномодулирующие и иммуносупрессивные препараты.
Цель — повысить информативность о современных возможностях системной терапии аллергодерматозов у детей.
Выводы. Системная фармакотерапия аллергодерматозов должно быть этиопатогенетической и влиять на системные механизмы формирования
аллергического воспаления, будет способствовать контролю над клиническим течением заболевания, уменьшению инвалидизации, повышению
качества жизни пациентов.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: дети, аллергия, аллергодерматозы, системная терапия, внутренняя терапия.
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Вступ

Алергічна патологія шкіри є однією з най�
актуальніших проблем сучасної педіат�

рії. За інформацією Всесвітньої організації
охорони здоров'я (ВООЗ), у світі кожний п'я�
тий житель страждає від алергічних або псевдо�
алергічних реакцій, в Україні їх виявляють
майже в кожної четвертої дитини [1,2,4,10].
Найпоширеніші алергодерматози: простий та
алергічний контактні дерматити, атопічний
дерматит, різні форми екземи, гостра та хроніч�
на алергічна кропив'янка, набряк Квінке,
токсикодермії, багатоформна ексудативна ери�
тема (синдром Стівенса—Джонсона), гострий
епідермальний некроліз (синдром Лаєлла),
а також менш поширені дерматози, в патогене�
зі яких провідними є саме алергічні реакції
[1,2,3,5,6,7,9]. Основними принципами лікуван�
ня алергодерматозів є комплексність та індиві�
дуальний підхід, урахування основних патоге�
нетичних ланок захворювання та його клініч�
них проявів. Лікування алергодерматозів
передбачає системну і зовнішню терапію
[2,4,6,9]. Алергодерматози, навіть якщо вони
починаються гостро, часто набувають хроніч�
ного перебігу, а отже, потребують не лише ліку�
вання в період загострення, але й постійного
контролю за їх перебігом для попередження
рецидивів і подовження ремісії [2,4,6,7]. Багато
аспектів системної терапії алергодерматозів
у дітей є складними та дискусійними. 

Мета дослідження   підвищити інформа�
тивність щодо сучасних можливостей систем�
ної терапії алергодерматозів у дітей.

У попередніх наукових роботах розглянуто
основні аспекти зовнішньої терапії алергодер�
матозів у дітей. У цій публікації детальніше
проаналізовано основні аспекти внутрішньої
системної терапії алергодерматозів у дітей.
Сучасна стратегія лікування алергодерматозів
у дітей базується на принципах доказової меди�
цини. Відповідно до міжнародних програмних
документів EAACI (European Academy of Aller�
gy and Clinical Immunology), AAAAI (American
Academy of Allergy, Asthma & Immunology),
PRACТALL (Practical Allergology Consensus
Report) лікування алергодерматозів складаєть�
ся із: контролю за довкіллям по усуненню алер�
генних та неалергенних факторів, догляду
за шкірою, фармакотерапії системної і місцевої
[1,2,4,10]. Мета терапії алергодерматозів — усу�
нення або зменшення виразності симптомів
захворювання, відновлення структури і функ�

ції шкіри з нормалізацією гідро�ліпідного
балансу, забезпечення тривалого контролю над
захворюванням шляхом зменшення частоти
загострень і зниження їх тяжкості, зміна при�
родного перебігу захворювання, попередження
розвитку тяжких форм захворювання, знижен�
ня інвалідизації [2,4,6,10,11]. 

Етапи лікування алергодерматозів такі:
елімінація причинних алергенів; ліквідація
загострення; базисна терапія; після досягнення
клінічної ремісії алергенспецифічна імунотера�
пія (АСІТ) причинно�значущими алергенами
[1,2,4,10].

Лікування алергодерматозів передбачає:
дотримання режиму дня та дієти, контроль
за довкіллям щодо елімінації алергенних та
неалергенних факторів, лікувально�косметич�
ний догляд за шкірою, фармакотерапія систем�
на і місцева, фототерапія, фізіотерапія, лікуван�
ня супутніх захворювань, навчання пацієнтів,
реабілітація і профілактика загострень
[2,4,5,10,12].

Етіотропна, елімінаційна терапія алергодер�
матозів є безперечно найефективнішою, спря�
мована на усунення контакту з алергенами
різного походження та чинниками, що зумо�
влюють загострення захворювання. Методи
реалізації: індивідуальна гіпоалергенна дієта з
вилученням причинно�значущих алергенів,
гіпоалергенні умови побуту, одягу, житла
з метою нівелювання або зменшення контакту
з інгаляційними і контактними алергенами,
санація хронічних вогнищ інфекції, дегельмін�
тизація [1,2,4,8,9].

Гіпоалергенна дієта. Наукові дослідження
підтверджують особливе значення природного
вигодовування для захисту від розвитку алер�
годерматозів [1,3,4,7,9]. Водночас, результати
останніх робіт доводять ефективність частко�
вих білкових гідролізатів у складі замінників
грудного молока для профілактики алергодер�
матозів у малюків групи високого ризику
розвитку алергії. Під час уведення всіх харчо�
вих продуктів слід ретельно дотримуватися
принципу індивідуального підбору, поступово�
сті й почерговості [2,4,5,10]. Харчові алергени
— вагомий тригерний чинник алергодермато�
зів, тому дієтотерапія хворих із харчовою інто�
лерантністю є важливою складовою комплекс�
ного лікування хворих на алергодерматози
і передбачає елімінаційну дієту. Дієтотерапія
алергодерматозів базується на вилученні
з раціону харчування продуктів�алергенів, а
також продуктів�гістамінолібераторів [4,10,11].
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Принципи лікувального харчування дітей з
алергодерматозами: вилучення з раціону хар�
чування причинно�значущих алергенів і про�
дуктів, які викликають перехресні реакції;
вилучення з раціону харчування продуктів,
які мають високу сенсибілізаційну активність,
облігатних алергенів; адекватна заміна вилуче�
них продуктів відповідно до вікових потреб;
«функціональне харчування» — вживання про�
дуктів, які сприяють нормалізації кишкового
біоценозу, регуляції фізіологічних функцій
організму, у тому числі імунної системи
[1,2,10]. Проблема дієтотерапії алергодермато�
зів є багатоплановою, потребує індивідуально�
го підходу, максимально повного виявлення
непереносимості харчових продуктів і ретель�
ного підбору раціону. Правильно побудована
дієта не лише обмежує надходження до організ�
му алергенів, але й має специфічний гіпосенси�
білізаційний вплив і сприяє поліпшенню стану
органів травлення, що, своєю чергою, підвищує
толерантність організму до харчових алергенів
та гістамінолібераторів [4,10].

Гіпоалергенні умови побуту, одягу, житла.
Поряд із раціональним харчуванням у лікуван�
ні дитини, хворої на алергодерматоз, важливе
значення має правильна організація її побуту
і догляд за нею. Суттєве значення має створен�
ня сприятливого мікроклімату в помешканні,
дотримання гіпоалергенних умов побуту, щоб
усунути або мінімізувати контакти дитини
з інгаляційними і контактними алергенами.
Приміщення, в якому проживає дитина, слід
часто провітрювати, двічі на день здійснювати
вологе прибирання, різко обмежити кількість
колекторів пилу, не можна утримувати домаш�
ніх тварин, температура в приміщенні має бути
в межах 20,0 22,0°С, вологість — 45 55%,
необхідно застосовувати гіпоалергенні засоби
побутової хімії для миття й прання
[2,4,8,9,10,12].

Системна терапія передбачає застосування
препаратів таких груп: антигістамінні (АГП),
неспецифічні гіпосенсибілізуючі засоби, глюко�
кортикостероїди (ГКС), мембраностабілізуючі
(кромони), антагоністи лейкотрієнових рецеп�
торів, анти�IgE препарати, цитостатики, сорбен�
ти, гепатопротектори, пробіотики, антиоксидан�
ти, седативні, ферменти, антибактерійні, проти�
грибкові та противірусні, імуномодулюючі та
імуносупресивні препарати [2,4,5,7,10]. 

Антигістамінні препарати належать до
базисних засобів лікування алергодерматозів
[1,2,10]. Відомо три види рецепторів для гіста�

міну: H1, H2, H3. АГП — основні патогенетичні
препарати терапії в разі загострення алергодер�
матозів, ефект пов'язаний зі зворотною блока�
дою Н1�рецепторів за принципом конкуренції
з природним гістаміном, що знижує виразність
симптомів, обумовлених гістаміном (набряк,
гіперемія, свербіж) [2,3,4,5,7,10]. АГП чинять
мембраностабілізуючу і протизапальну дію.
В клінічній практиці застосовуються АГП 1�ї,
2�ї та 3�ї генерації [2,4,10,11]. Призначаються
АГП зазвичай курсами тривалістю 10–15 діб,
повторними і/або зі зміною препаратів у разі
потреби. Відмінною особливістю АГП препара�
тів 1�ї генерації (діазолін, димедрол, перитол,
піпольфен, супрастин, клемастин, фенкарол,
тавегіл) є їх легке проникнення через гематоен�
цефалічний бар'єр і антихолінергічна дія, що
забезпечує седативний ефект. Порушення сну
у хворих із хронічним і/або безперервно�реци�
дивним перебігом алергодерматозів, вира�
жений свербіж шкіри є показанням до їх
застосування [1,2,8,9]. АГП 2�ї генерації
(терфенадин, лоратадин, цетиризин) не прони�
кають через гематоенцефалічний бар'єр і не
спричиняють седативної дії, мають комбінова�
ну протиалергічну і протизапальну дію, є висо�
коспорідненими до Н1�рецепторів, швидко
починають діяти, зберігаючи тривалий тера�
певтичний ефект і не викликаючи розвитку
тахіфілаксії. Для тривалого лікувального
або протирецидивного застосування раціональ�
ним є вибір препаратів активних метаболітів
2�ї генерації [1,2,4,10,12]. АГП 3�ї генерації
(левоцетиризин, фексофенадин, дезлоратадин)
характеризуються набагато кращим профілем
безпеки і є препаратами вибору за поєднаної
алергічної патології, тривалого курсу [1,2,8].

Неспецифічна гіпосенсибілізуюча терапія
спрямована на виведення алергену з організму.
З гіпосенсибілізуючих препаратів рекоменду�
ють засоби неспецифічної гіпосенсибілізації —
препарати кальцію (10% хлорид кальцію, 10%
глюконат кальцію, внутрішньом'язово) і тіос�
ульфату натрію (30% розчин) [1,2,4,10,11].

Глюкокортикостероїди — найсильніші про�
тизапальні препарати контролю за перебігом
гострих і хронічних алергодерматозів, одноча�
сно впливають на різні ланки його патогенезу
при гострому і хронічному запаленні. Застос�
ування ГКС базується на їх протизапальній, епі�
дермостатичній, антипроліферативній, судино�
звужувальній, місцевознеболювальній, протис�
вербіжній діях [2,4,6,7,10]. ГКС діють як на
ранню, так і на пізню фази алергічного запален�
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ня. Механізм протизапального ефекту ГКС
полягає в блокаді фосфоліпази А2, зниженні
продукції лейкотрієнів, зв'язуванні біологічно�
активних речовин у вогнищах запалення, змен�
шенні чутливості нервових клітин до гістаміну,
інгібуванні процесів імунологічного захисту,
затримці епідермального мітозу, пригніченні
проліферації фібробластів і синтезу колагену,
еластину, вираженому і тривалому ангіоспазмі,
гальмуванні розвитку сполучної тканин,
зниженні викиду лізосомальних ферментів,
зменшенні міграції еозинофілів і проліферації
Т�лімфоцитів, кількості клітин Лангерганса в
шкірі. Висока ефективність ГКС обумовлена
їх патогенетичною дією на три ланки алергічної
запальної реакції (ексудацію, проліферацію,
вторинну альтернацію). Системні ГКС застосо�
вуються за неефективності АГП при вираженій
гостроті, тяжкості й поширеності процесу
[1,2,3,4,11]. Системні ГКС (преднізолон, гідро�
кортизон, дексаметазон, бетаметазон, метил�
преднізолон) при алергодерматозах застосову�
ються короткими курсами, що дає змогу швид�
ко отримати клінічний ефект, але після цього
повільно доза знижується до відміни засобу.
Доведено значні переваги короткого курсу
застосування системних ГКС, тоді як тривала
терапія системними ГКС у загальнотерапевтич�
ній практиці супроводжується численними
побічними ефектами, такими як гіпоталамо�
гіпофізарно�надниркова супресія, розвиток
синдрому Іценка Кушинга, затримка росту
дітей, гіпокальціємія зі зниженням мінеральної
щільності кісток та остеопороз, артеріальна
гіпертензія зниження толерантності до глюкози
і гіперглікемія, надмірна маса тіла, вплив на
внутрішньочерепний тиск, глаукома, катаракта,
лімфопенія, бактеріальні та грибкові, вірусні
інфекції, виразкові ураження травного каналу
тощо [5,6,8,9,10].

Мембраностабілізуючі засоби, кротони
(кромоглікат натрію, недокромил натрію)
антимедіаторні препарати широкого спектра
дії, які досить часто використовуються в ліку�
ванні алергодерматозів. Кромони стабілізують
мембрани опасистих клітин і гальмують надхо�
дження іонів кальцію до клітин, унаслідок чого
блокується розвиток алергічної реакції, зумо�
вленої взаємодією антитіла з антигеном,
а також усувають гемокоагуляційні порушення
та порушення мікроциркуляції [1,2,8,9,12].
Мембраностабілізуючі препарати признача�
ються як у комплексі з основними методами
лікування, так і як профілактичне лікування в

реабілітаційному періоді на тривалий термін
протягом кількох тижнів і навіть місяців [2,4,10].

Антагоністи лейкотрієнових рецепторів
(монтелукаст, зафірлукаст) призначаються як
системна монотерапія, так і в поєднанні з інши�
ми при алергодерматозах, що посилює загаль�
ний протизапальний ефект лікування [6,7,10].
Лейкотрієни утворюються шляхом дегідратації
та різних реакцій переносу з гідроперокси�
та гідроксипохідних жирних кислот, які є про�
дуктами окислення полієнових жирних кислот
під дією ліпоксигенази, уперше виявлені в лей�
коцитах, звідки й походить їх назва. Характер�
ним для лейкотрієнів є наявність в їхньому
складі молекули системи з трьох сполучених
подвійних зв'язків. Існує 6 типів лейкотрієнів:
A, B, C, D, E, F. У розвитку алергічної реакції
та гіперреактивності беруть участь цистеїнові
лейкотрієни (CysLT) �C4, �D4, �E4. Ефекти
CysLT опосередковані рецепторами. У людини
знайдено щонайменше два види таких рецепто�
рів (підтипи 1 і 2). Рецептор до CysLT 1�го під�
типу (CysLT1) — це основний рецептор, що
опосередковує ефекти алергії, виявлені в клю�
чових клітинах запалення: еозинофілах, моно�
цитах і макрофагах, B�клітинах, плюрипотент�
них гемопоетичних стовбурових клітин. Рецеп�
тор до CysLT 2�го підтипу (CysLT2) — це додат�
ковий рецептор. Особливий інтерес до терапев�
тичного потенціалу саме антагоністів рецепто�
рів CysLT1 полягає в тому, що навіть ГКС не
здатні гальмувати ані синтез лейкотрієнів, ані
експресію їхніх рецепторів. Антилейкотрієнові
препарати є безпечними за тривалого лікуван�
ня протягом декількох місяців і навіть років,
зручними для щоденного застосування
[2,4,6,10].

Анти'IgE препарати (омалізумаб, дупілу�
маб)   гуманізовані моноклональні антитіла
проти IgE. На наявність IgE, пов'язаних з алер�
генами, реагують високоафінні FceRI�рецепто�
ри, розташовані на поверхні опасистих клітин
і базофілів, унаслідок чого відбувається дегра�
нуляція вищевказаних клітин і вивільнення
медіаторів алергічного запалення гістаміну,
серотоніну, лейкотрієнів, цитокінів та інших,
які відіграють безпосередню роль у розвитку
алергії. Наведена група препаратів є відносно
новою, їх застосування достовірно зменшує
клінічні прояви, частоту і тяжкість загострень,
знижує потребу в інших хворобомодифікуючих
препаратах. Препарат зв'язується з IgE, блокує
його взаємодію з високоафінними FceRI�ре�
цепторами, що запобігає подальшому розвитку
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патологічного стану. Доза залежить від вихід�
ної концентрації IgE в крові (МО/мл) і маси
тіла пацієнта (кг) [2,4,10,11].

Імуносупресивна терапія, зокрема, цитос'
татичні засоби (циклоспорин А, азатіоприн,
метотрексат) діють на транскрипцію генів,
пригнічуючи проліферацію і активацію Т�лім�
фоцитів, проліферацію В�лімфоцитів, і зни�
ження активності NK�клітин [1,2,6]. Цитоста�
тичні засоби застосовуються в разі хронічних
тяжких алергодерматозів, резистентних до тра�
диційної терапії, інколи при гострих алергодер�
матозах із торпідним перебігом [3,6,12].

Системна антибактеріальна, протигрибко'
ва, противірусна терапія показана в разі
ускладнення алергодерматозу поширеною вто�
ринною бактеріальною, грибковою або віру�
сною інфекцією. Призначаючи антибактеріаль�
ні (амінопеніциліни захищені — ампісульбін,
амоксиклав, аугментин; цефалоспорини —
цефазолін, цефалексин, цефтріаксон, цефотак�
сим, цефепім, цефпіром, цефадоксим; макролі�
ти — азитроміцин, кларитроміцин; фторхіноло�
ни — офлоксацин, ципрофлоксацин, левофлок�
сацин; тетрацикліни — доксациклін, тетраци�
клін; аміноглікозили — канаміцин, амікацин,
ванкоміцин; лінкозаміди — лінкоміцин; карбо�
пенеми — меропенем, іміпенем), протигрибкові
(флуконазол, інтраконазол), противірусні
(ацикловір, валацикловір) препарати варто
уникати тривалого їх застосування з урахуван�
ням можливої сенсибілізації до того чи іншого
засобу [1,2,6,10,11].

Корекція супутньої патології. У переважної
більшості хворих на алергодерматози спостері�
гається супутня мультиорганна гастроентеро�
логічна патологія, тобто до патологічного про�
цесу залучається не один окремий орган трав�
лення, а суміжні — шлунок, кишечник, печінка,
підшлункова залоза. З метою їх лікування
хворим призначаються гепатопротектори
(карсіл, гепабене, ессенціале, тіотріазолін),
панкреатичні ферменти (фестал, креон, мезим,
ензистал, дигестал), пробіотики (лінекс, біфі�
форм, лактовіт, хілак, ацидолак), ентеросорбен�
ти (активоване вугілля, атоксил, детоксил, сор�
бекс, секта, альмагель, ентеросгель). Важливо
проводити дегельмінтизацію антигельмінтни�
ми засобами (альбендазол, мебендазол)
за показаннями [1,2,6,7,8,10,11].

Імуномодулююча терапія. Оскільки провід�
не місце посідає порушення стану імунної
системи при алергодерматозах, то показані іму�
нокорегувальні засоби (тирозин, тимопентин,

індуктори ендогенних інтерферонів, рекомбі�
нантний інтерферон), а інколи — екстракорпо�
ральні методи детоксикації (гемодіаліз, гемо�
сорбція, плазмосорбція, лімфосорбція, плазма�
ферез, ультрафільтрація, гемофільтрація)
[1,2,4,10,11].

Необхідним елементом комплексної терапії
хворих на алергодерматози є відновлення функ�
ціонального стану центральної і вегетативної нер�
вової системи. У дітей часто порушується сон,
спостерігаються напади нестерпного свербежу,
змінюється поведінка, іноді розвиваються невро�
тичні реакції і формуються психопатологічні
риси особистості [4,6]. Певне місце в терапії посі�
дають препарати, що впливають на нервову
систему, — седативні, рідше — транквілізатори,
нейролептики, антидепресанти (гліцесед, ноотро�
піл, енцефабол, пантогам, мазепам, феназепам)
і фітотерапевтичні засоби седативної дії (фітосед,
валеріана, м'ята, собача кропива, меліса, хвощ
польовий, глід). З антиоксидантною і мембрано�
стабілізуючою дією показані вітаміни, особливо
А, Е, D, С, групи В, мікроелементи [1,2,6,10,11].

Алергенспецифічна імунотерапія, десенси'
білізація, специфічна гіпосенсибілізація, алер'
говакцинація — метод лікування алергічних хво�
роб, пов'язаних з IgE�опосередкованим механіз�
мом алергії, який полягає у введенні в організм
пацієнта зростаючих доз алергену, який спричи�
няє клінічні прояви захворювання для форму�
вання імунологічної толерантності. Згідно з офі�
ційним документом ВООЗ, така терапія є єди�
ним методом лікування, що може вплинути
на перебіг алергічного захворювання [1,2,4,10].
На сьогодні АСІТ є єдиним етіотропним, патоге�
нетично обґрунтованим методом лікування IgE�
залежних алергічних захворювань, дія її орієнто�
вана не на симптоми алергії, а на етіологію і пато�
генез самого захворювання [1,2,4,10]. Всесвітня
організація з алергії (World Allergy Organization,
WAO), Європейська академія алергології і клі�
нічної імунології (European Academy of Allergy
and Clinical Immunology, EAACI), робоча група
Американської академії алергії, астми та імуно�
логії (American Academy of Allergy, Asthma
& Immunology, AAAAI), Американської колегії
алергії, астми та імунології (American College
of Allergy, Asthma and Immunology, ACAAI),
Об'єднана рада алергії, астми та імунології (Joint
Council of Allergy Asthma and Immunology,
JCAAI) постійно переглядають і розробляють
положення клінічних рекомендацій для викори�
стання АСІТ з урахуванням сучасного рівня
доказової медицини [2,3,4,10].
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Висновки

Лікування алергодерматозів передбачає:
контроль за довкіллям щодо усунення алерген�
них і неалергенних чинників, догляд за шкірою,
фармакотерапію системну і місцеву. Системна
фармакотерапія має на меті застосування
лікарських засобів таких груп: антигістамінні,
глюкокортикостероїди, мембраностабілізуючі
(кромони), антагоністи лейкотрієнових рецеп�
торів, анти�IgE препарати, цитостатики, сор�
бенти, гепатопротектори, пробіотики, вітаміни
і мікроелементи, антиоксиданти, седативні,

ферменти, антибактерійні, протигрибкові та
противірусні, імуномодулюючі та імуносупре�
сивні препарати. Системна фармакотерапія
алергодерматозів має бути етіопатогенетичною
і впливати на системні механізми формування
алергічного запалення, що сприятиме контро�
лю над клінічним перебігом захворювання,
зменшенню інвалідизації, покращенню якості
життя пацієнтів.

Наведені в тексті препарати виключно для
інформування читачів, не з метою реклами.

Автори заявляють про відсутність конфлік�
ту інтересів.
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