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Atopic dermatitis 
among children: zone 
of clinical supervision
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THE URGENCY OF ATOPIC DERMATITIS AMONG CHILDREN IS DEFINED NOT
ONLY THE CONSIDERABLE SPREAD OF A DISEASE AND LOW QUALITY OF
LIFE ALONG WITH THIS PATHOLOGY, BUT ABOVE ALL BY SUCH DISEASE
PECULIARITIES, AS THE FIRM GROWTH OF SEVERE INCAPACITATING
FORMS, TORPIDITY TOWARDS CONVENTIONAL THERAPY, CONTINUOUSLY
RECURRENT RUN. IN SPITE OF THE ABOVEBSAID, THE REGULATORY DOCUB
MENTS STILL HAVE NO SUCH A TERM, AS «DISEASE CONTROL», WHICH IS
WHY, THE OBJECTIVE OF THE ATOPIC DERMATITIS THERAPY HAS NOT BEEN
DEFINED YET. THE ABSENCE OF «DISEASE CONTROL» CRITERIA IS ACCOMB
PANIED BY THE INCORRECT RELATION BETWEEN THE «SEVERITY DEGREE»
AND «EXACERBATION» OF A DISEASE. IN THIS RESPECT, THE MAIN TACTICS
OF A DOCTOR, WHEN TREATING ATOPIC DERMATITIS, IS CURRENTLY JUST
THE THERAPY OF EXACERBATIONS. NEVERTHELESS, THERE ARE NOW
PHARMACOTHERAPEUTIC MODES, ALLOWING ONE TO CONSIDERABLY
EXPAND THE ZONE OF CLINICAL ATOPIC DERMATITIS SUPERVISION AMONG
CHILDREN DURING PROLONGED PREVENTIVE USE.
KEY WORDS: CHILDREN, ATOPIC DERMATITIS, TREATMENT.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА (АтД) У ДЕТЕЙ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ НЕ ТОЛЬКО ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬЮ ЗАБОЛЕВАНИЯ И НИЗКИМ КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ ПРИ ДАННОЙ ПАТОЛОГИИ, НО, ПРЕЖДЕ
ВСЕГО, ТАКИМИ ОСОБЕННОСТЯМИ БОЛЕЗНИ, КАК НЕУКЛОННЫЙ РОСТ ТЯЖЕЛЫХ ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИХ ФОРМ,
ТОРПИДНОСТЬ К ТРАДИЦИОННОЙ ТЕРАПИИ, НЕПРЕРЫВНО РЕЦИДИВИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ. НЕСМОТРЯ НА ЭТО, ДО
СИХ ПОР В РЕГЛАМЕНТИРУЮЩИХ ДОКУМЕНТАХ НЕ ВВЕДЕНО ПОНЯТИЕ «КОНТРОЛЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ», А ЗНАЧИТ, НЕ
ОПРЕДЕЛЕНА ЦЕЛЬ ТЕРАПИИ АтД. ОТСУТСТВИЕ КРИТЕРИЕВ «КОНТРОЛЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ» СОПРЯЖЕНО С НЕВЕРНЫМ
СООТНОШЕНИЕМ ПОНЯТИЙ «СТЕПЕНЬ ТЯЖЕСТИ» И «ОБОСТРЕНИЕ» ЗАБОЛЕВАНИЯ. В ЭТОЙ СВЯЗИ ОСНОВНОЙ
ТАКТИКОЙ ВРАЧА ПРИ ЛЕЧЕНИИ АтД ЯВЛЯЕТСЯ ЛИШЬ ТЕРАПИЯ ОБОСТРЕНИЙ. ОДНАКО, В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ИЗB
ВЕСТНЫ ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ РЕЖИМЫ, ПОЗВОЛЯЮЩИЕ ПРИ ДЛИТЕЛЬНОМ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ ИСB
ПОЛЬЗОВАНИИ ЗНАЧИТЕЛЬНО РАСШИРИТЬ ЗОНУ КЛИНИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ АтД У ДЕТЕЙ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДЕТИ, АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ, ЛЕЧЕНИЕ.

Атопический дерматит (АтД) занимает ведущую позицию в структуре аллерB
гических заболеваний у детей младшей возрастной группы [1]. БольшинстB
во ученых утверждают, что распространенность данного заболевания
неуклонно растет во всем мире. По данным H. Williams и соавт. АтД страдаB
ют от 2 до 16% детей в возрасте 6–7 лет и от 1 до 17% подростков в возраB
сте 13–14 лет [2]. Исследования, проведенные D. Rudikoff и соавт. и
M. Boguniewicz и соавт., свидетельствуют о том, что распространенность
данного заболевания в детской популяции составляет от 9 до 15% [3, 4].
По данным H. Sugiura и соавт. удельный вес детей, страдающих АтД, может
быть еще выше, достигая 24% среди детей 5–6 лет [5]. Распространенность
данного заболевания в российской популяции детей младше 17 лет также
не превышает 25% [6]. 
J. Kay и соавт. установили, что АтД регистрируется у 45% детей первых
6 мес жизни. Доля таких пациентов на 1Bм году жизни составляет 60%, а
среди 5Bлетних детей число имевших когдаBлибо проявления дерматита,
достигает 85% [7]. АтД оказывает существенное влияние на разные сферы
жизнедеятельности (физическую активность, сон, взаимоотношение со
сверстниками и т.д.) не только самих детей, но и снижает качество жизни
(КЖ) их родителей и близких родственников [8–10]. 
Однако актуальность проблемы АтД у детей определяется не только значиB
тельной распространенностью заболевания или низким КЖ при данной
патологии. Она обусловлена и такими особенностями болезни, как
неуклонный рост тяжелых инвалидизирующих форм, торпидность к традиB
ционной терапии, непрерывное рецидивирующее течение. 
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Согласно результатам Национального многоцентрового
клиникоBэпидемиологического исследования, посвяB
щенного изучению АтД у детей, причинами плохо конB
тролируемого течения заболевания являются дефекты
диагностики (в первую очередь недооценка тяжести теB
чения), отсутствие адекватной противовоспалительной
терапии (только каждый 2Bй ребенок получает лечение
в соответствии с Национальной программой) и стероиB
дофобия как у пациентов, так и у врачей [11]. Такая сиB
туация с лечением АтД у детей связана с отсутствием
четких критериев диагностики дерматита в регламентиB
рующих документах, что характерно не только для наB
шей страны. Так, рекомендации по ведению пациентов
с дерматитом, разработанные учеными Европы и США
(PRACTALL, 2006), также содержат лишь отдельные опиB
сательные характеристики диагноза заболевания, не
предоставляя в качестве инструмента для врача конB
кретные параметры, позволяющие определить степень
тяжести болезни, а не обострения [12]. Отсутствие таких
критериев привело к неправильному соотношению поB
нятий «степень тяжести» и «обострение». 
До сих пор в регламентирующих документах не введено
понятие «контроль заболевания», а значит, не определеB
на одна из наиболее важных целей терапии АтД. СегоB
дня нет ответов на существенные для практических
врачей вопросы: контроль дерматита — это полное отB
сутствие какихBлибо клинических проявлений болезни
(контроль над симптомами) или значимое по сравнению
с исходным улучшение КЖ, общего состояния пациенB
та? Что делать, когда контроль достигнут, — продолжать
противовоспалительную терапию в прежнем объеме
или отменять лечение до следующего обострения, рекоB
мендуя пациенту лишь режим элиминации аллергенов?
Наконец, есть ли сегодня лекарственные препараты,
долговременное применение которых безопасно у деB
тей и одновременно эффективно в плане контроля
персистирующего воспаления в коже (контроль над боB
лезнью)? Данная статья посвящена обсуждению
результатов исследований последних лет с позиции поB
ставленных проблем.

ЛЕЧЕНИЕ АтД ИЛИ ТЕРАПИЯ ОБОСТРЕНИЙ?
В течение последних 50 лет традиционным методом
лечения АтД у детей было применение топических кортиB
костероидов (ТКС), увлажняющих средств и антигистаB
минных препаратов (АГП). Использование такого фармаB
котерапевтического режима у пациентов с дерматитом
позволяет купировать обострение заболевания. При отB
сутствии эффекта от проводимого лечения рекомендоB
ван оральный прием системных кортикостероидов (СКС).
Результаты Национального многоцентрового клиникоB
эпидемиологического исследования АтД у детей демонB
стрируют, что не более половины больных применяют
указанный выше режим лечения обострений [11].
Остальные дети, страдающие данным заболеванием,
применяют монотерапию АГП и увлажняющими средстB
вами, используют препараты с сомнительной эффективB
ностью, народные методы лечения. Как видно из рис. 1,
несмотря на существующую стероидофобию, ТКС и/или
АГП применяются у подавляющего числа пациентов с
АтД вне зависимости от степени тяжести заболевания.
Это означает, что лечение АтД сводится лишь к терапии

обострений без использования средств, позволяющих
увеличивать продолжительность периода ремиссии [11]. 
Отсутствие профилактической терапии, предупреждаюB
щей очередное обострение, приводит к значительному
потреблению ТКС, причем даже при легком АтД (рис. 2).
Так, по данным Национального многоцентрового клиниB
коBэпидемиологического исследования АтД доля детей
которые хотя бы однократно в течение последних
12 мес (в стационаре или амбулаторно) применяли ТКС,

Рис. 1. Структура фармакотерапии АтД у детей. Результаты
Национального многоцентрового клиникоBэпидемиологического
исследования [11]

Рис. 2. Применение системных кортикостероидов у детей с АтД.
Результаты Национального многоцентрового клиникоB
эпидемиологического исследования [11]

Примечание: 
* достоверное (p < 0,05) различие по сравнению с 2 другими
группами.
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составила 57,5% (соответственно 14,1, 41,5 и 44,5% паB
циентов с легким, среднетяжелым и тяжелым АтД). 
Известно, что ТКС оказывают выраженное противовосB
палительное действие и вместе с тем в ряде ситуаций
могут проявлять местные и системные побочные эфB
фекты. Именно это свойство ТКС стало основной причиB
ной ограничения применения препаратов данной
фармакологической группы у детей на участках кожи с
повышенной чувствительностью (кожа век, лицо, шея).
Системные побочные эффекты при использовании ТКС
встречаются относительно редко. Однако, ТКС характеB
ризуются выраженной сорбцией с поверхности кожи,
особенно в раннем возрасте (до 2 лет), что обусловлено
более высокой проницаемостью кожи у детей, чем у
взрослых [13].
Длительное применение ТКС сопряжено также с риском
угнетения гипоталамоBгипофизарноBадреналовой систеB
мы, что может приводить к развитию синдрома Кушинга
[14]. Несмотря на описанные отрицательные последстB
вия терапии местными гормональными средствами, слеB
дует признать, что в настоящее время альтернативы ТКС
при лечении обострений АтД не существует, так как данB
ная группа препаратов характеризуется оптимальным
соотношением эффективности и безопасности.
Касаясь использования АГП в терапии АтД, следует отB
метить, что данные средства в течение многих лет
применяли с целью облегчения зуда, однако доказаB
тельств, подтверждающих их клиническую эффективB
ность при АтД, недостаточно.
В последние годы появились сообщения об использоваB
нии при тяжелом АтД цитостатических препаратов, а
именно циклоспорина А. Но вследствие потенциальных
побочных эффектов, включая нефротоксичность и гиB
пертензию, его применение ограничено только рефракB
терными формами заболевания [15]. 
Таким образом, в настоящее время разработана эфB
фективная терапия обострений АтД. Наряду с этим до
сих пор нет обоснованных рекомендаций по долговреB
менной профилактической терапии, позволяющей
предотвратить рецидивы болезни и направленной на
расширение зоны клинического контроля. Какой должB
на быть тактика врача при отсутствии клинических
проявлений АтД (или при минимальной активности восB
паления кожи)? 
Современные регламентирующие документы предлагаB
ют использовать с профилактической целью нестероидB
ный селективный ингибитор кальциневрина пимекроB
лимус (Элидел, Новартис Фарма, Германия) в форме 1%
крема. Его применение ассоциировано со снижением
числа обострений АтД, увеличением количества бесB
симптомных дней, т.е. удлинением продолжительности
зоны клинического контроля [16, 17]. Очевидно, что
появление такого препарата является прорывом в наB
ружном лечении АтД, так как пимекролимус 1% обеспеB
чивает широкую зону контроля, как при начальных
симптомах заболевания, так и в случае эпизодического
применения при первых проявлениях обострения АтД
[16, 18]. По существу это препарат первой линии тераB
пии начальных симптомов легкого и среднетяжелого
АтД, причем раннее назначение пимекролимуса 1%
предотвращает прогрессирование болезни и формироB
вание тяжелых форм АтД [18]. 

В согласительных документах (Национальная програмB
ма, Современная стратегия терапии атопического дерB
матита и др.) пимекролимус рекомендуется как препаB
рат стартовой (при легких и среднетяжелых симптомах
АтД) и профилактической (при достижении ремиссии)
терапии у детей [1, 6]. Он оказывает избирательное
действие в отношении провоспалительных медиаторов
кожи и не влияет на местный и системный иммунный
ответ. Пимекролимус 1% обладает кожной селективносB
тью, что выгодно отличает его от ТКС, не имеющих такоB
го механизма действия. Реализация терапевтического
эффекта препарата основана на торможении в ТBлимB
фоцитах экспрессии и высвобождения таких провоспаB
лительных цитокинов, как интерлейкин (ИЛ) 2, ИЛ 4,
ИЛ 8, ИЛ 10, фактор некроза опухоли (ФНОB�). У пиB
мекролимуса отмечено ингибирующее действие
на пролиферацию Т лимфоцитов в ответ на стимуляцию
ТBклеточных рецепторов. Таким образом, препарат сеB
лективно угнетает продукцию провоспалительных цитоB
кинов, вызывающих типичные для АтД патологические
изменения дермы и эпидермиса, что позволяет купироB
вать клинические проявления болезни (отек, гипереB
мия и зуд). Пимекролимус 1% является новым и пока
единственным зарегистрированным на территории
России нестероидным противовоспалительным препаB
ратом для базисной терапии АтД у детей. С этим связан
интерес исследователей к его эффективности при длиB
тельном применении с целью достижения контроля над
заболеванием. 

ПИМЕКРОЛИМУС И РАСШИРЕНИЕ ЗОНЫ
КЛИНИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ АтД У ДЕТЕЙ
Клиническая эффективность и безопасность применеB
ния в детской практике пимекролимуса 1% описаны в
большом количестве публикаций, основанных на реB
зультатах многоцентровых рандомизированных исслеB
дований. Однако возможность достижения клиническоB
го контроля над заболеванием освещена недостаточно.
Так, по данным D. Simon и соавт., 74% пациентов, исB
пользовавших крем пимекролимус 1% в течение 3 мес,
оценивали контроль над симптомами заболевания как
полный, 90% — как хороший (когортное, многоцентроB
вое исследование, n = 109, дети) [19]. 
В исследовании K. Papp и соавт. (рандомизированное
исследование, дети от 3 до 23 мес, n = 1133) показана
эффективность применения пимекролимуса 1% при
обострении АтД и в достижении контроля над симптомаB
ми заболевания [20]. При использовании данного
препарата в течение 12 мес отмечено значительное
увеличение числа свободных от симптомов дней. ЧастоB
та присоединения бактериальных, грибковых, паразиB
тарных и вирусных инфекций у пациентов, применяюB
щих пимекролимус 1%, была сопоставима с таковой в
контрольной группе.
Исследование K. Papp и соавт. демонстрирует, что исB
пользование пимекролимуса 1% в базисной терапии АтД
у детей позволяет значительно уменьшить потребность в
ТКС (рандомизированное исследование, дети от 3 мес до
17 лет, n = 961) [21]. Так, 64% детей раннего возраста,
получавших пимекролимус 1% в течение 12 мес, не нужB
дались в это время в ТКС, в группе детей старшего возB
раста этот показатель составил 54% [21].
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В отдельных работах показана эффективность длительB
ного интермиттирующего применения крема пимекроB
лимуса 1%. Так, T. Hultsch и соавт. приводят результаты
эпизодического использования (при появлении первых
признаков обострения: гиперемия, сухость кожи) пимеB
кролимуса 1% в течение 12 мес, свидетельствующие о
значительном уменьшении количества обострений, т.е.
о расширении зоны контроля заболевания [22].
В исследовании M. Meurer и соавт. показано, что исB
пользование в базисной терапии АтД у детей пимекроB
лимуса 1% позволяет значительно снизить количество
обострений заболевания, а также уменьшить потребB
ность в ТКС. Доля новорожденных, получавших в качеB
стве базисной терапии ингибитор кальциневрина в
течение 2 лет, без обострений заболевания и не испольB
зовавших гормональные препараты местного действия,
составила 67,6%. При этом 70% детей, не применявших
ингибитор кальциневрина, испытывали потребность в
ТКС [23].
A.K. Gupta и M. Chon установили, что при применении в
терапии обострений АтД у детей пимекролимуса 1% знаB
чительное уменьшение симптомов отмечается в течеB
ние 1Bй недели, а полное исчезновение клинических
проявлений — при 3Bнедельной продолжительности леB
чения [24].
M. Meurer и соавт., оценивая потребность в ТКС у детей
(n = 96), получающих пимекролимус 1%, показали, что
из 24 нед исследуемого периода местные стероиды паB
циенты использовали только 14,2% дней, тогда как в
контрольной группе — 37,2% дней [23].
Наибольшая эффективность пимекролимуса 1% у детей,
страдающих АтД, по мнению L. Eichenfield и соавт.
(динамика индекса EASI — Eczema Area and Severity
Index), отмечена при использовании крема на чувствиB
тельных участках кожи (кожа век, лица, шеи). Значимое
по сравнению с плацебо снижение индекса EASI устаB
новлено также на других участках поражения [25].
Аналогичные результаты получены J. Lubbe и соавт.
(дети, n = 947) [26].
Клинические исследования, проведенные у детей с
АтД (n = 19 000), убедительно доказали высокую
эффективность препарата при длительном (12 мес)
использовании. Применение пимекролимуса 1% споB
собствовало купированию симптомов АтД (особенно
зуда кожи), уменьшению площади поражения, степеB
ни тяжести заболевания, увеличению длительности
ремиссии в 2 раза, а также снижению количества обоB
стрений в 4 раза на протяжении 12 мес лечебного пеB
риода [27].
По данным S. McKenna и соавт. при применении пимеB
кролимуса 1% эффективность препарата как хорошую
оценивали 79,3% врачей и 76,5% пациентов, причем
основные симптомы АтД (такие, как зуд, гиперемия)
претерпевали обратное развитие в течение 3–10 дней,
а значительное улучшение КЖ отмечали и дети, и члены
их семей (рандомизированное исследование, дети,
n = 5665). Авторами отмечено, что данный фармакотеB
рапевтический режим приводил по истечении 12 мес
лечебного периода к значительному увеличению уровB

ня КЖ детей (нормализация сна вследствие быстрого
купирования зуда) и их родителей [28].
Результаты многоцентрового рандомизированного исB
следования (n = 196) показали, что после 4 нед приB
менения пимекролимуса 1% при АтД у детей индекс
SCORAD уменьшился на 71,5%. Улучшение психосоматиB
ческого состояния отметили 14,6% детей, положительB
ную динамику психоэмоциональной сферы — 16,1%
[29, 30]. При исследовании КЖ родителей детей с АтД
(D. Whalley, J. Huels и соавт.) определяли соответствуюB
щий индекс КЖ (PIQoLBAD — Parent's Index of Quality of
Life in Atopic Dermatitis) при назначении пимекролимуса
1% детям с АтД в течение 6 нед. Достоверное увеличеB
ние PIQoLBAD выявлено в 65,6% семей (рандомизироB
ванное исследование, n = 403, дети) [31].
J. Fowler и соавт. отметили исчезновение клинических
симптомов АтД у детей от 2 до 17 лет на фоне кратB
ковременной терапии (8 дней) пимекролимусом 1%.
У преобладающего большинства пациентов с легким
и среднетяжелым АтД зуд исчезал в течение 48–72 ч
[32]. По данным K. Breuer и соавт. при применении пиB
мекролимуса 1% в течение 4 нед обратное развитие
претерпевали все симптомы АтД (зуд, гиперемия, шелуB
шение) [18].
Результаты обсервационного исследования клиничесB
кой эффективности пимекролимуса 1%, проведенного в
России у детей, больных АтД (n = 86), показали, что при
легком течении заболевания АтД гиперемия кожи исB
чезала к концу 2Bх суток, а инфильтрация кожи и высыB
пания — на 4–5Bе сутки. Индекс SCORAD на фоне
применения ингибитора кальциневрина уменьшался
в 5 раз через 6 дней терапии. Наиболее выраженный
эффект получен у детей на ранних стадиях АтД, при
эритематозноBсквамозной форме заболевания и при
аппликации пимекролимуса 1% на чувствительные учаB
стки кожи [33].
Таким образом, данные Национального многоцентроB
вого клиникоBэпидемиологического исследования АтД
свидетельствуют о том, что основной стратегией тераB
пии заболевания у детей до сих пор остается лечение
обострений. Вместе с тем, без использования профиB
лактической терапии нельзя в полной мере контролироB
вать болезнь. При этом результаты, проводимые отечеB
ственными и зарубежными авторами, касающиеся
эффективности нестероидного противовоспалительноB
го препарата пимекролимус 1% крем (Элидел), демонстB
рируют, что только этот подход к лечению АД сопряжен с
удлинением продолжительности «зоны клинического
контроля» и ассоциирован с достоверным уменьшением
количества обострений заболевания, увеличением каB
чества жизни детей. Принимая во внимание эти данB
ные, следует рекомендовать использование препарата
пимекролимус 1% крем (Элидел) с профилактической
целью при лечении детей, больных АтД. Вместе с тем неB
обходимо расширять клинические исследования, наB
правленные на изучение эффективности применения
пимекролимуса в режиме достижения контроля над заB
болеванием, равно как и на разработку концепции
«зона клинического контроля».
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