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Атопический дерматит (АтД) — заболевание кожи, прояв-
ляющееся у детей с наследственной предрасположенностью 
к атопическим заболеваниям, с возрастными особенностями 
локализации и морфологии очагов воспаления, протекающее 
с кожным зудом и обусловленное гиперчувствительностью 
к аллергенам, неспецифическим раздражителям, имеющее 
хроническое рецидивирующее течение.

Диференциальная диагностика АтД даже у опытного врача 
нередко вызывает определенные трудности, которые связа-
ны с полиморфизмом морфологических элементов на коже 
больного. Необходимо проводить очень подробный анализ 
полученных данных — учитывать семейный и алергологиче-
ский анамнез, клинические проявления на коже, возрастные 
периоды заболевания. К основным критериям диагностики АтД 
относят зуд, типичную морфологию и локализацию высыпаний, 
резистентность к проводимой терапии, наличие сопутствую-
щей атопии — астмы, аллергического (атопического) ринита, 
возникновение первых признаков заболевания в раннем дет-
ском возрасте, наличие наследственной предрасположенности 
и семейной атопии.

В грудном возрасте АтД нужно дифференцировать с дер-
матитами различной этиологии (пеленочным, перианальным, 

горшечным, младенческим себорейным, кандидозным), опре-
лостями, интертриго, везикулопустулезом, герпетиформной эк-
земой, десквамативной эритродермией Лейнера, нарушением 
триптофанового обмена, синдромом Вискотча — Олдриджа. 

В раннем детском возрасте АтД необходимо дифференци-
ровать со стрептодермией, дерматомикозами, строфулюсом, 
псориазом, чесоткой, нуммулярной экземой. В более старшем 
возрасте (пубертатном) АтД дифференцируют с клиникой дер-
матитов (себорейного, периорального контактного аллергиче-
ского), чесоткой, токсикодермией, строфулюсом, псориазом, 
а в юношеским возрасте — с лишаем Видаля. 

В любом возрасте при дифференциальной диагностике 
АтД необходимо помнить о дерматитах (контактный аллерги-
ческий), микробных экзематидах, крапивнице и чесотке.

Десквамативная эритродермия Лейнера — тяжелое заболе-
вания неясной этиологии, поражающее детей первых месяцев 
жизни на фоне аллергических заболеваний. Кожный процесс 
локализуется в естественных складках, на волосистой части 
головы, бровей, на туловище, где отмечается инфильтрация, 
трещины, себорейные чешуйки, генерализованная эритема, 
различной интенсивности зуд. Клинические проявления про-
грессируют на фоне анемии, гипотрофии, синдрома мальаб-
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сорбции, сепсиса. В клиническом анализе крови выявляется 
лейкоцитоз, увеличение СОЭ, имеется повышение уровня 
общего и специфических IgE.

Контактный дерматит развивается в результате аллерги-
ческих реакций на химические агенты окружающей среды 
(химические соединения, металлы, резина, дихромат калия, 
консерванты, косметические средства, лекарственные препа-
раты местного действия) в любом возрасте. Характеризуется 
в острой форме эритемой, везикулами, мокнутием, а в хро-
нической форме — шелушением и лихенификацией на фоне 
гиперемии. Кожный процесс локализуется в месте воздействия 
на кожу контактных аллергенов, имеет четкие границы. К при-
меру, в области паха и ягодиц (при пеленочном или горшеч-
ном дерматите), в области нижних конечностей (при ношении 
обуви, в результате контакта с резиной, кожей, металлом), 
на шее (от контакта с одеждой или украшениями), на лице 
(в результате применения косметических или лекарственных 
средств). Обострение процесса провоцируется воздействием 
причинных факторов. Пеленочный дерматит развивается у де-
тей только в грудном возрасте в связи с раздражением мочой, 
фекальными массами кожи ягодиц, промежности, бедер при 
недостаточном уходе за ребенком. Характеризуется папуло-
лентикулярной эритемой, папулезно-везикулезной и гнойнич-
ковой сыпью, мацерацией кожи. Отмечается выраженный зуд. 
В клиническом анализе крови отмечается эозинофилия разной 
степени выраженности. При элиминации причиннозначимых 
факторов клиническая картина в течение нескольких дней 
довольно быстро исчезает. 

Фенилкетонурия проявляется экземоподобными высыпа-
ниями и выраженной болезненностью на фоне нарастающей 
умственной отсталости, судорог, слезотечения, гиперкератоза 
и т.п.

У детей раннего возраста дифференциальный диагноз 
проводится со строфулюсом, который развивается на фоне 
аллергии к пищевым продуктам, лекарствам и характеризуется 
появлением волдырей с сильно зудящими папулами в центре. 
Также характерны серопапулы (на верхушке папул заметны 
мелкие пузырьки) с образованиеми эрозий, геморрагических 
корок. Через 6-12 часов исчезают волдыри, корки. Типичные 
места локализации — туловище, разгибательные поверхности 
конечностей, ягодицы. 

Для дифференциальной диагностики с себорейным дер-
матитом необходимо учитывать, что это заболевание имеет 
четкую возрастную зависимость и возникает на фоне себо-
рейного диатеза, не имеет наследственной предрасположен-
ности. Первый пик наблюдается у детей первых трех месяцев 
жизни с гнейсом и милиумами на носу. Гнейс характеризуется 
жирным характером чешуек. Кожа вокруг легко раздражается 
и может инфицироваться условно-патогенной флорой. Но если 
поражение сохраняется более 6 месяцев, его расценивают как 
проявление АтД. 

Второй пик наблюдается в юношеском возрасте, когда по-
являются очаги на лице, груди, спине, в паху. Основное от-
личие себорейного дерматита от АтД состоит в отсутствии 
лихеноидных папул и лихенификации, при наличии желто-
го цвета чешуек с запахом прогорклого сала и слабом зуде, 
а также отсутствие связи с действием аллергена. 

Наследственные нарушения обмена триптофана связаны 
с генетически обусловленными ферментопатиями, которые 
передаются по аутосомно-рецессивному типу. Заболевае-
ние начинается в раннем возрасте в результате уменьшения 
всасывания триптофана в проксимальных канальцах почек, 
слизистой оболочки тонкой кишки и накоплению токсических 
метаболитов триптофана. В анамнезе отмечаются дерматиты, 
бронхиальная астма, новообразования, расстройство психики, 

сахарный диабет, туберкулез. У детей раннего возраста гипе-
ремия, отечность, везикулы, мокнутие, корки и себорея лока-
лизуются на лице, разгибательных поверхностях конечностей, 
туловище, ягодицах. У детей старшего возраста гиперемия, 
инфильтрация, склонные к слиянию папулы, лихенификация 
и экскориации локализуются в параорбитальной области, 
на шее, туловище, сгибательных поверхностях конечностей, 
в области суставов, «декольте». Течение болезни прогрессиру-
ет и сочетается с неврологическими расстройствами (мозжеч-
ковая атаксия, истерия, снижение интеллекта, эмоциональная 
лабильность, страхи), аллергическими заболеваниями органов 
дыхания, реактивным панкреатитом, гепатитом, синдромом 
мальабсорбции. В клиническом анализе крови может быть 
эозинофилия, уровень общего и специфических IgE повы-
шены.

Синдром гипериммуноглобулинемии Е (Синдром Джоба) — 
симптомокомплекс, передаваемый по аутосомно-рецессивному 
типу, характеризующийся увеличением в сыворотке IgE, де-
фектом фагоцитоза, сопровождающийся клиническими прояв-
лениями АтД, подкожными абсцессами и другой инфекционной 
патологией. При сборе анамнеза вывляются аллергические, 
рецидивирующие инфекционные и воспалительные заболе-
вания. 

На фоне угнетения фагоцитарного звена иммунитета, неза-
вершенности фагоцитоза, повышения IgE в сыворотке крови 
заболевание начинается в раннем возрасте. У детей раннего 
возраста везикулы, мокнутие, корки, себорея поражают лицо, 
разгибательные поверхности конечностей, туловище, ягодицы. 
У детей старшего возраста гиперемия, инфильтрация, склон-
ные к слиянию папулы, лихенификация, экскориации поражают 
параорбитальную область, шею, сгибательные поверхности 
конечностей, область суставов, «декольте», туловище. 

Течение болезни прогрессирует и сочетается с бронхиаль-
ной астмой, аллергическим ринитом, подкожными абсцессами 
(преимущественно стафилококковой этиологии), пневмония-
ми, кандидозом кожи и слизистых оболочек. В клиническом 
анализе крови выявляются лейкоцитоз, увеличение СОЭ, 
имеется резкое повышение уровня общего и специфических 
IgE.

Синдром Вискотча — Олдриджа — комбинированная им-
мунологическая недостаточность с преимущественным пора-
жением Т-клеточного иммунитета. В анамнезе аллергические 
заболевания, кровоточивость, онкологические процессы. Тип 
наследования — аутосомно-рецессивный, сцепленный с по-
лом, болеют мальчики. Болезни начинаются в раннем возрасте 
на фоне комбинированной иммунологической недостаточно-
сти. Эритема, везикулы, мокнутие, корки проявляются на лице, 
при распространенном кожном процессе на разгибательных 
поверхностях конечностей, туловище, ягодицах. 

Болезнь прогрессирует в сочетании с рецидивирующими 
гнойными инфекциями (отиты, пневмонии с геморрагическим 
компонентом), бронхиальной астмой, анемией, гипотрофией, 
сепсисом. В клиническом анализе крови выявляются тром-
боцитопения, уменьшение диаметра тромбоцитов, имеется 
повышение уровня общего и специфических IgE.

Наиболее часто приходится дифференцировать АтД с че-
соткой, характеризующейся ночным выраженным упорным 
зудом, расчесами, папуловезикулами, корочками и образова-
нием «чесоточных ходов» в виде небольших сероватых, слегка 
возвышающихся, прямых или изогнутых полосок с пузырьком 
на конце, в котором находится самка. 

Заражение происходит при контакте с больным человеком. 
Излюбленной локализацией являются участки с тонкой неж-
ной кожей — межпальцевые складки кистей, подкрыльцовые 
впадины, лучезапястные сгибы, нижняя часть живота и спины, 
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внутренняя поверхность бедер, половые органы у мальчиков. 
У грудных детей типичными местами локализации являются 
также ладони, подошвы, лицо, шея. На фоне расчесов нередко 
присоединяется стрептодермия или стафилодермия. Диагноз 
подтверждается обнаружением чесоточного клеща при лабо-
раторном исследовании. В клиническом анализе крови может 
быть эозинофилия.

АтД необходимо дифференцировать с псориазом, кото-
рый не встречается у детей раннего возраста, характеризу-
ется мономорфными розово-красными папулами, покрытыми 
серебристо-серыми чешуйками, которые локализуются в ти-
пичных местах (разгибательной поверхности конечностей, на 
локтевых, коленных суставах, крестце, волосистой части голо-
вы). При поскабливании папул определяется положительная 
«псориатическая триада» — симптомы «стеаринового пятна», 
«терминальной пленки» и «кровяной росы». 

Клинические проявления имеют сезонность (зимний, лет-
ний, внесезонный тип). Из сопутствующих заболеваний от-
мечается патология костно-суставной системы. Зуд бывает 
разной степени выраженности. В клиническом анализе крови 
в тяжелых случаях отмечаются лейкоцитоз, увеличение СОЭ, 
иммунологические показатели не изменены.

АтД дифференцируют с красным плоским лишаем, который 
характеризуется мономорфными мелкими полигональными 
папулами красновато-фиолетового цвета, с плоской восковид-
но блестящей поверхностью и пупкообразным вдавлением 
в центре. Излюбленная локализация папул на сгибательных 
поверхностях предплечий, лучезапястных суставах, передней 
поверхности голеней, медиальной поверхности бедер, сли-
зистой щек. После обработки папул водой или растительным 
маслом выявляются перламутровые зерна, полоски, сетка 
Уикхема. При дифференциальной диагностике учитываются 
характерный цвет папул, полигональная форма, пупковидное 
вдавление, сетка Уикхема, локализация сыпи на слизистых 
оболочках, чего не встречается при АтД. 

Герпетиформная экзема Kапоши встречается чаще, чем 
диагностируется, она развивается при контакте ребенка 
с родителями и другими больными простым герпесом типа А. 
Он вызывает поражение кожи вокруг рта и носа, слизистых 
верхних дыхательных путей. Реже встречается тип В, пора-
жающий кожу вокруг половых органов, области бедер, ягодиц 
и слизистых оболочек половых органов. 

Заболевание начинается остро, состояние тяжелое за счет 
интоксикации, вялость, отказ от пищи, беспокойство, гипер-
термия до 410С, которые трудно коррегировать. Ha коже лица 
и кистей рук появляются пузырьки размером с мелкую гороши-
ну, наполненные серозным содержимым на фоне экзематозно-
эритематозных поражений, характерных для АтД. При гене-
рализованной форме они локализуются на коже туловища 
и верхних конечностей. Пузырьки могут превратиться в пус-
тулы. 

На 2–3-й день на элементах сыпи появляются пупковид-
ные западения в центре и валикообразно приподнятые края. 
Затем на их месте образуются геморрагические корочки, 
кровотечение, эрозии и трещины. Могут быть высыпания на 
слизистой глаз, ротовой полости. Возможен судорожный син-
дром, реактивный панкреатит. При наслоении экземы Капоши 
проявления АтД ослабевают, но вновь обостряются, как только 
начинается улучшение состояния и нормализуется темпера-
тура. 

У детей старшего возраста АтД дифференцируют с ми-
кробной экземой, протекающей с упорными рецидивами, по 
типу монетовидной экземы, с папуло-везикулезными высыпа-
ниями, возникающими на фоне микробной сенсибилизации 
к пиококкам. Имеются следующие морфологические элемен-

ты — везикулы, корки, пустулы. Полигональные лихеноид-
ные папулы отсутствуют. Кожный процесс характеризуется 
умеренным зудом, отечностью, монетовидные очаги с четко 
очерченными фестончатыми границами, насыщенно красного 
цвета, сплошным мокнутием без «серозных колодцев» рас-
полагаются ассиметрично на нижних конечностях, кистях рук, 
туловище. Течение болезни часто острое, на фоне хронических 
очагов инфекции. В клиническом анализе крови выявляются 
лейкоцитоз, увеличение СОЭ.

Розовый лишай (заболевание кожи из группы инфекционных 
эритем неясной этиологии) часто возникает на фоне простуд-
ных заболеваний. Кожный процесс локализуется по линиям 
Лангера — на туловище, конечностях. Болезнь начинается 
с появления первого элемента сыпи («материнская бляшка») 
в виде круглого пятна («медальона») розового цвета диаме-
тром 2 см и более. Его центральная часть имеет желтоватый 
оттенок, нежную атрофию и мелкое шелушение. При сдавли-
вании «материнской бляшки» атрофичная кожа собирается 
в мелкие складки («симптом папиросной бумаги»). Вскоре 
вокруг первого элемента сыпи появляются мелкие овальные 
множественные пятна 5-10 мм в диаметре, в центре которых 
имеются сухие складчатые чешуйки, а по периферии — крас-
ная кайма. Их появление провоцируют интенсивное растира-
ние, трение, ношение грубой одежды, использование веника 
в горячей бане.

Грибковая (микотическая) аллергия проявляется у детей 
старшего возраста при различных грибковых поражениях, вы-
зываемых кандидами, трихофитонами, эпидермофитонами, 
микроспорами. В результате реакции гиперчувствительности 
замедленного типа на коже складок, конечностей и тулови-
ще появляются эритематозно-сквамозные пятна, папуло-
везикулезная сыпь, лихенифицированные бляшки, дисгидроз, 
уртикарная сыпь на фоне выраженного зуда. Поражение кожи 
сочетается с хронической патологией ЖКТ и другими пора-
жениями слизистых оболочек (блефаритами, стоматитами, 
конъюнктивитами, вульвовагинитами). В клиническом анализе 
крови выявляется эозинофилия разной степени выраженности, 
уровень общего и специфических IgE (к грибковым аллерге-
нам) повышены.

Моногенные дерматозы, в частности аутосомно-
доминантный ихтиоз, часто сочетаются с АтД. При этом обяза-
тельно имеется фолликулярный кератоз с роговыми пробками 
и поражением ладоней и подошв в виде грубой складчатости 
и утолщения. Сухость и шелушение кожи при АтД возникает 
за счет трофических нарушений на фоне полиорганной па-
тологии. 

Энтеропатический акродерматит представляет собой на-
следственное заболевание, связанное с нарушением вса-
сываемости цинка вследствие генетически обусловленной 
энзимопатии, наследуемой по аутосомно-рецессивному типу. 
В раннем возрасте возникающий дефицит содержания цинка 
приводит к нарушению функции ферментных систем в орга-
низме. После перевода на искусственное вскармливание на 
коже отмечается гиперемия, отечность, везикуло-буллезные 
элементы, пустулы, эрозии, язвы, корки. 

Морфологические элементы локализуются вокруг есте-
ственных отверстий, на ягодицах, в складках, на половых 
органах, в дистальных отделах конечностей. Клинические 
проявления могут прогрессировать без связи с сезоном. Из 
сопутствующей патологии присутствуют хейлит, конъюнктивит, 
вульвовагинит, баланопостит, алопеция, паронихии, эктропион 
век, гипотрофия, синдром мальабсорбции, интеркурентные 
заболевания. В клиническом анализе крови выявляется гипох-
ромная анемия, лейкоцитоз, увеличение СОЭ, уровень общего 
и специфических IgE повышены. 
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Простой лишай Видаля возникает в юношеском возрасте без 
экзематозных высыпаний, в виде лихеноидных очагов, разви-
вающихся на фоне постоянного расчесывания, с характерными 
образованиями трех зон: центральной лихенификации, зоны 
лихеноидных папулезных высыпаний и дисхромической зоны.

Таким образом, проблема дифференциальной диагностики 
атопического дерматита представляет собой сложную задачу, 
встречающуюся в практике дерматовенеролога, педиатра или 
аллерголога. Принятие правильного решения требует от врача 
знаний о заболеваниях с различной этиологией. 
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