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Резюме
Аллергодерматозы составляют большую часть аллергических заболеваний кожи в детском возрасте, имеют рецидивирующее 
течение и существенно нарушают качество жизни пациентов и членов их семей. Дефекты барьерной функции кожи определя-
ют постоянное использование увлажняющих средств, позволяющих удлинить периоды ремиссии и  уменьшить потребность 
в топических лекарственных препаратах. Лечение топическими глюкокортикостероидами (ТГКС) и топическим ингибиторами 
кальциневрина (ТИК), являющихся основой фармакотерапии, должно проводиться дифференцированно с учетом локализации, 
стадии и активности воспалительного процесса, площади поражения, возраста ребенка и мультифакторного генеза заболева-
ния. Базовые принципы рациональной местной терапии включают адекватный выбор лекарственного препарата, его концен-
трации, лекарственной формы, кратности дозирования, длительности применения для получения терапевтического эффекта 
и минимизации побочных действий. При тяжелом обострении и локализации воспалительных элементов на туловище и конеч-
ностях у детей необходимо начинать лечение с ТГКС 2–3-х классов. При локализации процесса на лице и других чувствитель-
ных участках кожи (шея и крупные складки) рекомендуется использовать ТГКС 7-го класса или отдавать предпочтение ТИК. 
Продолжительность непрерывного курса терапии ТГКС у детей зависит от тяжести обострения и не должна превышать 2 нед. 
Наиболее эффективным способом снизить курсовую стероидную нагрузку и избежать побочных эффектов является раннее 
и правильное использование ТГКС во время обострения. Преимуществом ТИК по сравнению с ТГКС является низкая частота 
развития побочных эффектов, отсутствие противопоказания для использования на чувствительных участках кожи, возможность 
более длительного применения. В статье содержатся отечественные и зарубежные литературные данные об использовании 
ТГКС и ТИК в лечении аллегодерматозов у детей и собственные клинические наблюдения эффективности использования ком-
бинированной терапии: крема Комфодерм К (метилпреднизолона ацепонат с керамидами в основе, далее – МПА), 0,03%-ной 
мази такролимус и эмолентного средства – специального крема Сенсадерм с физиологическими липидами омега 3–6–9.

Ключевые слова: атопический дерматит, контактный аллергический дерматит, топические глюкокортикостероиды, топи-
ческие ингибиторы кальциневрина, эмоленты
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Abstract
Allergodermatoses make up the majority of allergic skin diseases in childhood, have a recurrent course and significantly disrupt 
the quality of life of patients and their families. The constant use of emollients, allowing to lengthen periods of remission and 
reduce the need for topical drugs, is associated with defects in the skin barrier function. Treatment with topical glucocorticoste-
roids (TCS) and topical calcineurin inhibitors (TCI), which are the basis of pharmacotherapy, should be carried out differentially, 
taking into account the localization, stage and activity of the inflammatory process, the area of the lesion, the age of the child 
and the multifactorial genesis of  the disease. The basic principles of  rational local therapy include the choice of  the degree 
of activity of the drug, its concentration, dosage form, dosage frequency, duration of use to obtain a therapeutic effect and mini-
mize side effects. In case of severe exacerbation and localization of inflammatory elements on the body and limbs in children, it 
is necessary to start treatment with class 2–3  THCS. When the  process is localized on the  face and other sensitive areas 
of the skin (neck and large folds), it is recommended to use class 7 TCS or give preference to TCI. The duration of a continuous 
course of TCS therapy in children depends on the severity of the exacerbation and should not exceed 2 weeks. The most effective 
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ВВЕДЕНИЕ

Аллергодерматозы – неоднородная по составу группа 
заболеваний кожи, в патогенезе которых ведущее значе-
ние имеют аллергические реакции немедленного или 
замедленного типа. К самым распространенным аллерги-
ческим заболеваниям кожи детского возраста относят 
атопический дерматит (АД) и аллергический контактный 
дерматит (АКД).

АД обычно начинается в  раннем возрасте (от  2 
до  6  мес.  – у  45% пациентов, в  течение первого года 
жизни  – у  60% пациентов), встречается у  детей обоего 
пола и  значительно нарушает качество жизни пациента 
и членов его семьи. К  генетическим факторам развития 
АД относят наличие мутации гена филаггрина в наруше-
нии функции эпидермального барьера, а также семейный 
анамнез аллергических заболеваний. Распространенность 
АД среди детского населения составляет до  20%, 
в то время как у взрослых встречается лишь в 2–8% слу-
чаев. Частота АД значительно выше у жителей экономиче-
ски развитых стран, заболеваемость АД существенно 
повышается у мигрантов из неблагополучных территорий. 
Распространенность симптомов АД в различных регионах 
Российской Федерации (РФ), по  результатам стандарти-
зированного эпидемиологического исследования в рам-
ках программы ISAAC (International Study of Asthmaand 
Allergyin Childhood, Международное исследование астмы 
и аллергии у детей), составила от 6,2 до 15,5%. Повторные 
(через 5 лет) исследования распространенности симпто-
матики АД продемонстрировали увеличение данного 
показателя в 1,9 раза в детской популяции РФ, что отра-
жает прогрессивный рост распространенности аллерги-
ческих заболеваний в целом [1, 2].

Другим иммуноопосредованным заболеванием кожи 
(реакция гиперчувствительности замедленного типа), кото-
рое, вероятно, недооценивается у  детей, является АКД. 
Раньше АКД считался редкостью в педиатрической прак-
тике, однако в исследованиях последних лет было установ-
лено, что только в  США он поражает 4,4  млн детей, при 
этом наблюдается заметный рост исследовательских работ 
в  педиатрической популяции. Согласно результатам ита-
льянских исследователей, на долю АКД приходится до 20% 
всех детских дерматитов. По данным метаанализа 2019 г., 
распространенность АКД среди детей и подростков, про-
шедших патч-тестирование, также оказалась неожи данно 

высокой и  составила 16,5%. Наиболее частыми аллерге-
нами у детей с АКД являются металлы, топические лекар-
ственные препараты, ароматизаторы и  консерванты. 
Косметика и средства по уходу за кожей новорожденных 
и младенцев традиционно считаются «гипоаллергенными», 
«испытанными» или «безопасными». Тем не  менее 85% 
продуктов для детей, отмеченных как гипоаллергенные/
протестированные дерматологами/безопасные для детей, 
содержат гаптены, что вызывает обеспокоенность, т. к. чре-
скожная сенсибилизация к контактным аллергенам начи-
нается уже в младенческом возрасте [3–5].

Высокий уровень заболеваемости, негативное влияние 
на  качество жизни и  рецидивирующее течение аллерго-
дерматозов у детей ставит перед врачами и исследовате-
лями непростые вопросы поиска новых и  модификацию 
применяемых лекарственных средств, постоянного совер-
шенствования методик и  схем применения известных 
препаратов.

Наружная терапия является обязательной и  важной 
частью лечения АД и АКД и должна проводиться диффе-
ренцированно с учетом локализации, стадии и активности 
воспалительного процесса, площади поражения, возраста 
ребенка и мультифакторного генеза заболеваний [6].

Проведение топической терапии невозможно без 
учета анатомо- физиологических особенностей детской 
кожи, которая является более проницаемой для аллерге-
нов, чувствительной к микробным инфекциям и повреж-
дениям, а также имеет многочисленные различия в кож-
ном и  системном метаболизме лекарственных средств 
для наружного применения по сравнению со взрослыми. 
Препараты для наружной терапии значительно легче 
проникают через тонкий роговой слой у младенцев, чем 
через кожу детей подросткового возраста, кроме того, 
высокий коэффициент соотношения площади поверхно-
сти тела к массе тела у детей способствует повышенной 
абсорбции применяемых топических препаратов [7]. 

Базовые принципы рациональной местной терапии 
включают также адекватный выбор лекарственного пре-
парата, его концентрации, лекарственной формы, крат-
ности дозирования, длительности применения для полу-
чения терапевтического эффекта и минимизации побоч-
ных действий. Стадия воспалительного процесса является 
определяющей в выборе лекарственной формы местных 
противовоспалительных препаратов. Так, на  участки 
острого воспаления с мокнутием рекомендовано приме-

way to reduce the course steroid load and avoid side effects is the early and correct use of TCS during an exacerbation. The advan-
tages of TCI in comparison with TCS are the low incidence of side effects, the absence of contraindications for use on sensitive 
skin areas, and the possibility of longer use. The article contains Russian and foreign literature data on the use of THCS and TEC 
in the treatment of allegodermatosis in children and our own clinical observations of the effectiveness of the use of combination 
therapy: Comfoderm K cream (methylprednisolone aceponate with ceramides in the base), 0.03% tacrolimus ointment and emol-
lient means - special cream Sensoderm with physiological lipids omega 3–6–9.
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нять лекарственные средства в форме лосьона или аэро-
золя, на участки острого и подострого процесса без мок-
нутия – в форме крема или липокрема, на участки хрони-
ческого воспаления  – в  форме мази. Мазевая основа 
препарата обычно улучшает абсорбцию действующего 
вещества и, следовательно, обладает более мощным дей-
ствием, чем кремы и лосьоны.

Эффективность наружной терапии зависит от правиль-
ного дозирования, количество топического препарата для 
наружного применения измеряется согласно правилу 
«длины кончика пальца» (FTU, Finger Tip Unit), при этом 
1 FTU соответствует столбику мази диаметром 5 мм и дли-
ной, равной дистальной фаланге указательного пальца. Этой 
дозы топического средства достаточно для нанесения 
на  кожу двух ладоней взрослого человека, что составляет 
около 2% всей площади поверхности тела. Наружные про-
тивовоспалительные лекарственные средства необходимо 
наносить на  увлажненную кожу, тонким слоем, непосред-
ственно на очаги поражения кожи. Следует учитывать также, 
что степень проникновения топических лекарств варьирует 
в  зависимости от  толщины рогового слоя кожи в  разных 
анатомических зонах и  является максимальной в  области 
лица, шеи, половых органов, крупных складок и минималь-
ной на  стопах и  подошвах. Важно учитывать изменение 
барьерных свой ств кожи при активном воспалении и более 
активной пенетрации местных препаратов на  участках 
экзематизации, шелушения и местах расчесов [8, 9].

Целью наружной терапии аллергодерматозов является 
не только купирование воспаления и зуда, но и восстанов-
ление водно- липидного слоя и барьерной функции кожи, 
а  также обеспечение правильного и  ежедневного ухода 
за кожей. Основой фармакотерапии атопического дерма-
тита и  аллергического контактного дерматита у  детей 
остаются топические противовоспалительные препараты 
(глюкокортикоиды и ингибиторы кальциневрина) в сочета-
нии со смягчающими наружными средствами. 

ЭМОЛЕНТЫ

Кожа больных АД характеризуется повышенной сухо-
стью и чувствительностью к раздражающим факторам, что 
связано с  дефектом защитного липидного слоя кожи. 
Нарушение кожного барьера способствует повышению 
проницаемости эпидермиса, облегчает транскутанное 
проникновение аллергенов, нарушает микробиом кожи 
за  счет колонизации патогенными микроорганизмами 
S. Aureus и грибами Malassezia spp., Candida spp. и др., кото-
рые вызывают и поддерживают персистирующее воспале-
ние. Поэтому основой базовой терапии АД является 
постоянное использование увлажняющих и  смягчающих 
средств (эмолентов), позволяющих восстановить барьер-
ную функцию кожи, удлинить периоды ремиссии и умень-
шить потребность в топических кортикостероидах [10, 11]. 

В  состав эмолентов входят окклюзионные агенты, 
увлажнители и  липиды. Окклюзионные агенты (вазелин, 
минеральное масло) образуют пленку на  поверхности 
кожи и  препятствуют испарению воды, увлажнители, 
такие как глицерин, молочная кислота, мочевина, привле-

кают и  удерживают воду, а  липидные смеси (церамиды, 
ненасыщенные жирные кислоты, холестерол) восстанав-
ливают дефекты липидного состава кожи [12].

Выпускаются увлажняющие и  смягчающие средства 
в форме мази, крема, эмульсии, молочка, средств для купа-
ния, шампуней. Эмоленты на жирной основе применяются 
в холодное время года у детей старше 1 года, особенно 
с выраженным ксерозом, а в летний период используются 
увлажняющие средства в виде кремов и эмульсии с высо-
ким содержанием влагоудерживающих компонентов (гли-
церина, мочевины). Выбор увлажняющего (смягчающего) 
средства для конкретного пациента основывается только 
на клиническом опыте врача и доступности на рынке, т. к. 
к  настоящему времени не  проводилось сравнительных 
клинических испытаний различных эмолентов [13].

Эмоленты должны использоваться регулярно, в  т. ч. 
после мытья или купания (принцип «намочить  – нама-
зать»), причем лучше в течение 3 мин после водных про-
цедур, когда кожа еще влажная. Частота нанесения 
увлажняющих средств определяется индивидуально, 
но  не  менее 2  раз в  день, учитывая, что максимальная 
продолжительность их действия составляет около 6  ч. 
Детям до 2 лет для достаточного увлажнения кожи необ-
ходимо не менее 250 мл эмолента в неделю, взрослым – 
до 500 мл/нед. Наносятся средства лечебной косметики 
на чистые сухие участки кожи, также допустимо их при-
менение на пораженные участки при наличии незначи-
тельного обострения в  виде гиперемии, но  при остром 
воспалении, сопровождающемся мокнутием, и  вторич-
ном инфицировании кожи эти средства не  наносятся. 
Каждые 3–4 нед. необходима смена увлажняющего сред-
ства для предотвращения тахифилаксии [13].

При совместном использовании эмолентов и противо-
воспалительных препаратов необходимо соблюдать пра-
вила их нанесения. Так, увлажняющие средства в форме 
крема наносятся за 15 мин до использования противовос-
палительного препарата, в  случае более жирной основы 
эмолента  – через 15  мин после него. После нанесения 
на  очаги поражения топических глюкокортикостероидов 
увлажняющие средства используются не ранее чем через 
30  мин, а  при использовании топических ингибиторов 
кальциневрина эмоленты наносятся через 2 ч [14].

Систематическое использование увлажняющих 
и  смягчающих средств с  первых дней жизни ребенка 
вдвое снижает риск развития АД, поэтому они могут при-
меняться в  качестве первичной профилактики этого 
заболевания [15, 16].

ТОПИЧЕСКИЕ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДЫ

С  момента внедрения глюкокортикостероидных гор-
монов в клиническую практику в начале 1950-х гг. про-
шлого века пройден большой путь от  создания первых 
ТГКС с большим количеством побочных действий до син-
теза стероидов с высокой эффективностью и минималь-
ными побочными реакциями. Эффективность ТГКС при 
иммуноопосредованных заболеваниях кожи связана с их 
выраженным противовоспалительным, сосудосуживаю-
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щим, антиаллергическим и  антипролиферативным дей-
ствием. На сегодняшний день ТГКС являются препаратами 
первой линии в  лечении аллергодерматозов, обеспечи-
вают высокую эффективность лечения, уменьшают частоту 
рецидивирования при низкой частоте развития локаль-
ных и системных побочных эффектов. 

Множественные эффекты глюкокортикостероидов реа-
лизуются за  счет нескольких механизмов: уменьшения 
синтеза провоспалительных медиаторов и  цитокинов, 
уменьшения количества антигенпрезентирующих и тучных 
клеток, активации гистаминазы и  снижения содержания 
гистамина в очаге воспаления, снижения активности гиалу-
ронидазы и лизосомальных ферментов, уменьшения обра-
зования свободных кислородных радикалов, угнетения 
синтеза мукополисахаридов и нуклеиновых кислот [17].

В  зависимости от  способности ТГКС связываться 
с  цитозольными рецепторами, блокировать активность 
фосфолипазы А2 и уменьшать образование воспалитель-
ных медиаторов, с  учетом концентрации действующего 
вещества и формы выпуска ТГКС по силе действия при-
нято делить на 7 классов активности: от 1-го (препараты 
максимальной силы действия) до 7-го (препараты мини-
мальной силы действия). Практикующие врачи должны 
знать эту классификацию, т. к. эффективность и  безопас-
ность лечения во многом зависит от правильного выбора 
класса препарата [18].

Наиболее эффективным способом снизить курсовую 
стероидную нагрузку и избежать побочных эффектов явля-
ется раннее и правильное использование ТГКС во время 
обострения. Лечение обострений аллергодерматозов 
целесообразно начинать с применения ТГКС еще и по той 
причине, что альтернативное использование ТИК при 
выраженном воспалении оказывается затруднительным 
в  силу такого частого побочного действия, как жжение 
кожи. Для лечения детей предпочтительными являются 
лекарственные формы в виде крема и монокомпонентные 
наружные средства. Комбинированные глюкокортикосте-
роидные препараты, содержащие антибактериальные 
и/ или антимикотические компоненты, показаны только 
при клиническом и/или лабораторном подтверждении 
бактериальной и/или грибковой инфекции. Необо снован-
ное применение многокомпонентных наружных средств 
может способствовать развитию у  детей дополнительной 
сенсибилизации к  компонентам топического лекарствен-
ного средства [19, 20].

Кратность нанесения ТГКС определяется особенно-
стями его фармакокинетики: так, например, метилпредни-
золона ацепонат и мометазона фуроат следует применять 
1 раз в сутки, флутиказон – 1–2 раза в сутки, бетаметазон, 
преднизолон и  гидрокортизона 17-бутират  – 1–3  раза 
в сутки, гидрокортизон – 2–3 раза в сутки. Не рекоменду-
ется изменять рекомендованную частоту нанесения, 
поскольку отсутствуют клинические преимущества нане-
сения ТГКС 2 раза в сутки по сравнению с однократным 
нанесением. Врачу необходимо тщательно разъяснить 
родителям пациента недопустимость разведения офици-
нальных ТГКС индифферентными мазями, поскольку такое 
разведение не  снижает частоту появления побочных 

эффектов, но  сопровождается значительным снижением 
их терапевтической эффективности [21].

Продолжительность непрерывного курса терапии ТГКС 
у  детей зависит от  тяжести обострения, индивидуального 
ответа на лечение и не должна превышать 2 нед., а в слу-
чае потребности более длительного лечения следует при-
бегать к  интермиттирующим курсам (например, двухне-
дельный перерыв после 2 нед. терапии) или отдавать пред-
почтение топическим ингибиторам кальциневрина [6].

Зуд кожи является ключевым симптомом для оценки 
ответа на  лечение. Уменьшение объема терапии не  реко-
мендовано до купирования зуда и существенного улучше-
ния кожного процесса. Во  избежание резкого обострения 
заболевания дозу ТГКС следует снижать постепенно. Это 
возможно путем перехода к ТГКС меньшей степени актив-
ности с сохранением ежедневного использования или путем 
продолжения использования сильного ТГКС, но  со  сниже-
нием частоты аппликаций (интермиттирующий режим) при 
постоянном проведении увлажняющей терапии [9]. 

Для пациентов с обострениями АД более 4 раз в год 
предпочтительной является проактивная концепция 
лечения, которая не  предполагает полной отмены ТГКС 
после индукции ремиссии и  характеризуется как дли-
тельная (до 20  нед.) низкодозовая противовоспалитель-
ная терапия, предполагающая аппликацию ТГКС на ранее 
поврежденные кожные покровы 2 раза в неделю в соче-
тании с  постоянным применением эмолентов на  всю 
поверхность тела и  установленным порядком визитов 
к лечащему врачу для проведения контрольных клиниче-
ских осмотров [20]. 

Общие принципы использования кортикостероидов 
в равной степени применимы к их использованию в лече-
нии детей с АКД. Выбор степени активности ТГКС должен 
производиться на  основе локализации кожных пораже-
ний, а также степени тяжести и характере аллергического 
процесса. При необходимости долгосрочной терапии 
следует отдавать предпочтение препаратам с  низким 
риском атрофии (например, мометазона фуроат, метил-
преднизолона ацепонат, бутират гидрокортизона) [22].

Применение ТГКС всегда строится на балансе эффек-
тивности и безопасности и при правильном применении 
позволяет своевременно купировать острый процесс 
и  избежать развития местных и  системных побочных 
реакций. Использование сильнодействующих местных 
кортикостероидов на чувствительных участках кожи (лицо, 
шея, складки и особенно под подгузники) следует исклю-
чить или максимально ограничивать по  времени (риск 
развития атрофии, телеангиоэктазии, розацеа- подобного 
синдрома). Очень важным является контроль врача и регу-
лярный осмотр кожных покровов ребенка на  предмет 
возможного развития местных побочных эффектов при 
длительном применении сильнодействующих местных 
кортикостероидов [23]. 

Несмотря на  огромный объем исследований, касаю-
щихся безопасности современных ТГКС, серьезной про-
блемой остается стероидофобия у пациентов с АД, явля-
ясь не только дополнительной психологической пробле-
мой у пациентов, но и существенно снижая привержен-
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ность к терапии и ее эффективность. От 80 до 96% роди-
телей обеспокоены побочными эффектами ТГКС у детей 
и  либо не  применяют их (30–40% родителей), либо 
используют курсами по  1–3  дня (13%). К  сожалению, 
информацию о возможной опасности применения топи-
ческих стероидов пациенты зачастую получают из средств 
массовой информации, интернета, от  членов семьи или 
друзей. Согласно опросникам, пациенты не  всегда обу-
чены правильному нанесению ТГКС и  боятся нанести 
слишком много крема. Крайне важной задачей врача 
является обучение пациентов, получающих ТГКС, разъяс-
нительная работа о безопасности лечения при правиль-
ном выборе степени терапевтической активности 
и лекарственной формы топического стероида, коррект-
ном дозировании, соблюдении кратности нанесения пре-
парата и продолжительности лечения [24–26].

ТОПИЧЕСКИЕ ИНГИБИТОРЫ КАЛЬЦИНЕВРИНА

Альтернативным классом нестероидных, противовоспа-
лительных препаратов являются топические ингибиторы 
кальциневрина (ТИК). Эта группа включает два препарата – 
пимекролимус в  форме 1%-ного крема и  такролимус 
в форме 0,03%-ной и 0,1%-ной мази. Применение пимекро-
лимуса и  такролимуса для лечения АД было одобрено 
в США в 2000 и 2001 гг. соответственно, в 2002 г. – в странах 
Евросоюза. В Российской Федерации на фармацевтическом 
рынке первым в 2003 г. появился пимекролимус, а в 2010 г. – 
такролимус. Преимуществом ТИК по  сравнению с  ТГКС 
является низкая частота развития побочных эффектов 
и возможность более длительного их использования [27]. 

Основной механизм противовоспалительного дей-
ствия ТИК обусловлен ингибированием фосфатазной 
активности кальциневрина, что делает невозможным 
дефосфорилирование и транслокацию ядерного фактора 
активированных Т-клеток и  инициации транскрипции 
генов, кодирующих образование провоспалительных 
цитокинов (IL 2, INF ɣ, IL4, IL5, IL 10, TNF α, ГМ-КСФ) обу-
славливающих иммунное воспаление. 

ТИК избирательно действуют на Т-лимфоциты, тучные 
клетки и базофилы, снижают экспрессию высокоаффинных 
рецепторов для иммуноглобулина Е на клетках Лангерганса, 
оказывают противогрибковый эффект в отношении боль-
шинства разновидностей грибов Malassezia, а  также воз-
действуют на экспрессию генов, участвующих в восстанов-
лении эпидермального барьера. Эти препараты не изме-
няют функцию фибробластов и синтез коллагена, что пре-
дотвращает развитие побочных эффектов, таких как атро-
фия кожи, телеангиэктазии, характерных для ТГКС, поэтому 
считаются препаратами первой линии при лечении вос-
паления на чувствительных участках кожи, таких как лицо, 
веки, периоральная и  генитальная области, шея, подмы-
шечные впадины и паховые складки [28, 29].

Клинический эффект ТИК развивается медленнее 
в  сравнении с ТГКС, но противовоспалительный эффект 
этих групп препаратов является сопоставимым. Так, 
эффективность пимекролимуса соответствует глюкокор-
тикоидам слабой и средней силы, а такролимуса – силь-

ным глюкокортикостероидам. Поэтому ТИК в  лечении 
аллергических дерматозов могут дополнять ТГКС или 
использоваться в качестве монотерапии [30]. 

Пимекролимус применяется как препарат второй 
линии при лечении больных с атопическим дерматитом 
легкой и  средней степени тяжести у  взрослых и  детей 
с 3 мес. Назначается на смену ТГКС после снятия острого 
воспаления АД, чтобы избежать побочных эффектов ТГКС 
или самостоятельно, при наличии противопоказаний для 
назначения ТГКС. Наносится препарат на  пораженные 
участки кожи 2 раза в день до полного очищения кожи, 
терапевтический эффект наступает, как правило, к концу 
первой недели лечения.

Эффективность мази такролимуса значительно пре-
восходит эффективность крема пимекролимуса, поэтому 
используется при среднетяжелом и тяжелом течении АД. 
У детей старше 2 лет применяется 0,03%-ная мазь, кото-
рая наносится 2 раза в сутки не более 3 нед. с последую-
щим уменьшением частоты применения до одного раза 
в сутки. У взрослых и подростков 16 лет и старше исполь-
зуется 0,1%-ная мазь такролимуса, которая наносится 
также два раза в сутки и по мере стихания воспалитель-
ного процесса частота нанесения может снижаться или 
возможен переход на 0,03%-ную мазь [31, 32].

В соответствии с зарубежным практическим опытом и 
клиническими рекомендациями Американской Академии 
дерматологов такролимус может применяться совместно с 
ТГКС в период обострения АД, а вне обострения в качестве 
проактивной терапии у больных с обострениями чаще 4 раз 
в год с целью продления ремиссии и предупреждения обо-
стрений. С  этой целью после достижения клинической 
ремиссии препарат наносится 2–3 раза в неделю тем паци-
ентам, у которых предшествующее лечение по стандартной 
схеме 2 раза в неделю было эффективным [6, 33, 34].

Несмотря на  хорошую переносимость ТИК, частым 
побочным эффектом этих препаратов является ощущение 
жжения, покалывания и зуда кожи в месте нанесения лекар-
ственного средства, как правило, эти симптомы выражены 
незначительно и  проходят в  течение нескольких дней 
от начала лечения. Эти побочные эффекты чаще наблюда-
ются при применении мази такролимуса и реже при исполь-
зовании крема пимекролимуса. Противопоказаны ТИК 
пациентам с  первичными и  вторичными иммунодефици-
тами, с генетическими дефектами эпидермального барьера 
из-за риска системной абсорбции препарата, при вторич-
ном инфицировании пораженной кожи, а  также больным, 
принимающим иммуносупрессивную терапию [28].

Представляем свой опыт клинических наблюдений 
использования топической комбинированной терапии 
в  лечении дерматозов у  детей: крема Комфодерм К 
(метилпреднизолона ацепонат с  керамидами в  основе, 
далее – МПА), 0,03%-ной мази такролимус и эмолентного 
средства – специального крема Сенсадерм с физиологи-
ческими липидами омега 3–6–9. Керамиды в  составе 
запатентованной основы препарата Комфодерм К  спо-
собствуют восстановлению эпидермального барьера 
за  счет восполнения липидов и  являются проводником 
активных веществ в дерму.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №1

Мальчик К., 7 лет, житель районного центра Алтайского 
края, обратился с  родителями на  прием аллерголога 
с жалобами на зудящие очаги на теле, преимущественно 
в подколенных и локтевых ямках. Общие жалобы, со слов 
мамы, на  эмоциональную лабильность, плохой сон, сни-
жение аппетита.

Анамнез болезни: первые проявления заболевания 
отмечают с 3-месячного возраста, когда впервые появи-
лись элементы на коже верхних конечностей, шеи и лица. 
С  4-месячного возраста педиатром в  поликлинике 
по  месту жительства установлен диагноз: атопический 
дерматит. В лечении использовали увлажняющие сред-
ства, топические препараты цинка. С  взрослением 
ребенка элементы появились на  верхних и  нижних 
конечностях в небольшом количестве, появилась лихени-
зация, и в лечение добавили периодические курсы анти-
гистаминных препаратов и  комбинированные топиче-
ские препараты. Последнее ухудшение около 3  мес., 
когда усилился зуд и эритема. 

Анамнез жизни: ребенок от первой беременности, про-
текавшей с преэклампсией в третьем триместре. Роды про-
изошли в срок, путем операции кесарева сечение. Оценка 
по шкале Апгар при рождении составила 8/9 баллов. Масса 
тела при рождении  – 2700  г, длина  – 50  см.  Выписан 
из родильного дома на шестые сутки. На грудном вскарм-
ливании находился до 6 мес., затем в связи с гипогалак-
тией у матери переведен на прием адаптированной смеси 
Малютка 1. Хронических заболеваний не  отмечают, 
на учете у узких специалистов не состоят.

Объективный статус: состояние удовлетворительное. 
Мальчик нормостенического телосложения, умеренного 
питания. Кожные покровы бледные, сухие, с очаговым шелу-
шением, более выражены в области передней поверхности 
обеих голеней. Костно- мышечная и мышечная системы без 
особенностей. Лимфатические узлы не  пальпируются. 
Органы дыхания: частота дыхательных движений 14 в мин, 
хрипов в  легких нет; сердечно- сосудистая система: тоны 

ритмичные, частота сердечных сокращений (ЧСС) 60 ударов 
в минуту. АД 100/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезнен-
ный, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. 
Стул: периодические запоры по 2–3 суток, диурез в норме.

Локальный статус: патологический процесс на  коже 
носит ограниченный и симметричный характер, локали-
зуется преимущественно в области подколенных и локте-
вых ямок (рис. 1, 2). 

Необильные эритематозно- сквамозные элементы 
в  виде пятен имеются и  на  бедрах, туловище. На  коже 
в местах высыпаний линейные экскориации с геморраги-
ческими корочками.

Проведено диагностическое обследование:
Лабораторное исследование. Анализ крови на  мар-

керы гепатита В и С отрицательный.
Общий анализ крови: гемоглобин 123 г/л; лейкоциты 

6,1 × 109 г/л; лимфоциты 26,2%, эозинофилы – 6%, тром-
боциты 238 × 109 /л; СОЭ 6 мм/ч.

Биохимический анализ крови: глюкоза крови 
5,7 ммоль/л; общий билирубин 7,69 ммоль/л; АСТ 20 ЕД/л; 
АЛТ 18  ЕД/л; холестерин 3,2  г/л; общий белок 84  г/л; 
мочевина 4,4  ммоль/л; креатинин 41  мкмоль/л, общий 
белок 68  г/л. Общий анализ мочи: цвет желтый, относи-
тельная плотность 1020, pH 6, белок и  глюкоза отрица-
тельные; лейкоциты 1–2  в  поле зрения; эпителий еди-
ницы в поле зрения. Общий IgE – 61 МЕ/мл.

Кал на яйца глистов – отрицательно. При ультразвуко-
вом исследовании органов брюшной полости – без пато-
логии. Флюорография легких без патологии.

Аллергологом выставлен диагноз: Атопический дер-
матит, ограниченная форма, средней степени тяжести, 
обострение.

Рекомендовано: на зудящие очаги – крем Комфодерм К 
(метилпреднизолона ацепонат + керамиды в  составе 
основы) 2 раза в день – 7 дней, затем перейти на одно-
кратное нанесение в день и добавить мазь 0,03% такро-
лимуса 1 раз в день еще 7 дней, затем использовать крем 
Комфодерм К один раз в 3–4 дня и мазь 0,03% такроли-
муса ежедневно до  14  дней. Эмоленты  – специальный 

 Рисунок 1. Пациент К., 7 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области подколенных ямок) до лечения

 Figure 1. Patient K., 7 years old, atopic dermatitis (rash in the 
area of the popliteal fossae) before treatment

 Рисунок 2. Пациент К., 7 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области локтевых сгибов) до лечения

 Figure 2. Patient K., 7 years old, atopic dermatitis (rash in the 
area of the bends of the elbow) before treatment
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крем Сенсадерм на всю кожу, в т. ч. и в местах отсутствия 
высыпаний 2 раза в день.

При повторном визите через 14 дней на коже отмеча-
ется существенное улучшение (рис. 3, 4) в виде практически 
полного купирования эритемы, значительного уменьшения 
зуда, выраженного купирования явлений инфильтрации 
и лихенизации, эпителизация экскориаций. Тотальное явле-
ние ксероза на коже значительно уменьшилось.

Рекомендовано продолжить уход за  кожей кремом 
или эмульсией Сенсадерм и до 1 мес. 0,03%-ной мазью 
такролимуса 1 раз в день.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №2

Девочка А., 10 лет, жительница г. Барнаула. Обратились 
на  амбулаторный прием к  дерматологу с  жалобами 
на высыпания на обеих ушных раковинах.

Анамнез болезни: высыпания, зуд в  области правой 
мочки уха появились около 7  дней назад, связывают 
с ношением сережек из металла, неизвестного по составу 
(куплены в  киоске). Спустя 2  дня высыпания появились 
на левой мочке уха, далее гиперемия распространилась 
за ушную раковину. Последние 3 дня состояние ухудши-
лось, отмечает усиление зуда, появление мокнутия.

Анамнез жизни: из сопутствующих заболеваний перио-
дические респираторные инфекции (3–4 раза в год). 

Объективно. Состояние удовлетворительное, созна-
ние ясное. Костно- мышечная система без патологии. 
Лимфатические узлы не  пальпируются. Органы дыха-
ния: частота дыхательных движений 15  в  мин, хрипов 
нет; сердечно- сосудистая система: тоны ритмичные, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 70  уд/мин. 
АД   110/70  мм  рт.  ст. Живот мягкий, безболезненный, 
печень не пальпируется. Стул, диурез в норме.

Локальный статус. Процесс носит локализованный 
симметричный характер, проявление заболевания 

в  области обеих ушных раковин, больше на  левой. 
Представлен яркой эритемой с четкими границами, осо-
бенно выраженной на мочках ушей, вокруг прокола для 
сережки. В заушной области трещины, мокнутие (рис. 5, 6).

На основании типичной клинической картины и дан-
ных анамнеза дерматологом диагностирован аллергиче-
ский контактный дерматит ушных раковин.

Рекомендовано: на  высыпания за  ушными ракови-
нами крем Комфодерм К (метилпреднизолона ацепонат + 
керамиды в составе основы) 2 раза в день – 3 дня, затем 
перейти на  однократное нанесение в  день еще 5  дней 
и  добавить мазь 0,03% такролимуса 1  раз в  день 
до  14  дней, затем специальный крем Сенсадерм 1  раз 
в день до купирования всех симптомов.

При повторном визите через 10 дней на коже отмеча-
ется значительное улучшение (рис. 7, 8) в  виде полного 
отсутствия воспаления и  зуда, эпителизация трещин. 
Рекомендовано продолжить уход за  кожей кремом или 
эмульсией Сенсадерм 1 раз в день.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ №3

Мальчик Я., 5 лет, житель г. Барнаула, обратился с бабуш-
кой на прием аллерголога с жалобами на зудящие высы-
пания на задней поверхности шеи и в локтевых ямках. 

Анамнез болезни: первые проявления заболевания 
отмечают с 10-месячного возраста, когда впервые появи-
лись элементы на шее и лице. С 1 года педиатром в поли-
клинике по месту жительства установлен диагноз: атопи-
ческий дерматит. В лечении периодически использовали 
увлажняющие средства, топические глюкокортикоидные 
препараты. С взрослением ребенка элементы появились 
и  на  верхних конечностях в  небольшом количестве. 
Настоящее ухудшение около 2  нед., когда появилась 
выраженная гиперемия на задней поверхности шеи, зуд 
и мокнутие. 

 Рисунок 4. Пациент К., 7 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области логтевых сгибов) на 14-й день лечения кре-
мом Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03% на элементы 
высыпания и специальным кремом Сенсодерм на всю кожу

 Figure 4. Patient K., 7 y.o., atopic dermatitis (rash in the area 
of the bends of the elbow) on the 14th day of treatment with 
Komfoderm K cream, Tacrolimus 0.03% ointment on the rash 
and Sensaderm special cream on the entire skin

 Рисунок 3. Пациент К., 7 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области подколенных ямок) на 14-й день лечения 
кремом Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03% на элементы 
высыпания и специальным кремом Сенсодерм на всю кожу

 Figure 3. Patient K., 7 y.o., atopic dermatitis (rash in the area 
of the popliteal fossae) on the 14th day of treatment with 
Komfoderm K cream, 0.03% Tacrolimus ointment on the rash 
and Sensaderm special cream on the entire skin
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Анамнез жизни: ребенок от  второй беременности, 

протекавшей без осложнений. Роды произошли в  срок, 
естественным путем. Оценка по шкале Апгар при рожде-
нии составила 8/9  баллов. Масса тела при рождении  – 
3400  г, длина  – 51  см.  Выписан из  родильного дома 
на  пятые сутки. На  грудном вскармливании находился 
до 1 года. Хронических заболеваний не отмечают, на учете 
у узких специалистов не состоят.

Объективный статус: состояние удовлетворительное. 
Мальчик нормостенического телосложения, умеренного 
питания. Кожные покровы бледные, сухие. Костно- мышечная 
и  мышечная системы без особенностей. Лимфатические 
узлы не пальпируются. Органы дыхания: частота дыхатель-
ных движений 15  в  мин, хрипов в  легких нет; сердечно- 
сосудистая система: тоны ритмичные, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) 62 удара в минуту. АД 110/60 мм рт. ст. 
Живот мягкий, безболезненный, симптом Пастернацкого 
отрицательный с обеих сторон. Стул, диурез в норме.

Локальный статус: патологический процесс на  коже 
носит ограниченный и симметричный характер, локали-
зуется преимущественно в области задней поверхности 
шеи и локтевых ямок (рис. 9, 10). На коже в местах высы-
паний экскориации с геморрагическими корочками.

Проведено диагностическое обследование:
Лабораторное исследование. Общий анализ крови: 

гемоглобин 126  г/л; лейкоциты 5,1  × 109  г/л; лимфо-
циты 24,8%, эозинофилы – 6%, тромбоциты 223 × 109 /л; 
СОЭ 5 мм/ч.

Биохимический анализ крови: глюкоза крови 
5,1 ммоль/л; общий билирубин 6,22 ммоль/л; АСТ 21 ЕД/л; 
АЛТ 19  ЕД/л; холестерин 3,0  г/л; общий белок 82  г/л; 
мочевина 4,0  ммоль/л; креатинин 39  мкмоль/л, общий 
белок 61  г/л. Общий анализ мочи: цвет желтый, относи-
тельная плотность 1020, pH 6, белок и  глюкоза отрица-
тельные; лейкоциты 1–2  в  поле зрения; эпителий еди-
ницы в поле зрения. Общий IgE – 41 МЕ/мл.

 Рисунок 6. Пациентка А., 10 лет, контактный аллергиче-
ский дерматит ушных раковин до лечения (трещины, мокну-
тие в заушной области)

 Figure 6. Patient A., 10 years old, allergic contact dermatitis of 
the auricles before treatment (cracks, oozing lesion behind the ear)

 Рисунок 8. Пациентка А., 10 лет, контактный аллергиче-
ский дерматит ушных раковин на 10-й день лечения кре-
мом Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03%

 Figure 8. Patient A., 10 years old, allergic contact dermatitis 
of the auricles on the 10th day of treatment with Comfoderm K 
cream, Tacrolimus 0,03% ointment

 Рисунок 5. Пациентка А., 10 лет, контактный аллергиче-
ский дерматит ушных раковин до лечения

 Figure 5. Patient A., 10 years old, allergic contact dermatitis 
of the auricles before treatment

 Рисунок 7. Пациентка А., 10 лет, контактный аллергический 
дерматит ушных раковин на 10-й день лечения кремом 
Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03%

 Figure 7. Patient A., 10 years old, allergic contact dermatitis 
of the auricles on the 10th day of treatment with Comfoderm K 
cream and Tacrolimus 0.03% ointment
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Кал на яйца глистов – отрицательно. 
Аллергологом выставлен диагноз: Атопический дер-

матит, ограниченная форма, средней степени тяжести, 
обострение.

Рекомендовано: на  зудящие очаги  – крем Комфо-
дерм  К (метилпреднизолона ацепонат + керамиды 
в составе основы) 2 раза в день – 5 дней, затем перейти 
на однократное нанесение в день и добавить мазь 0,03% 
такролимуса 1 раз в день еще 5 дней, затем использовать 
крем Комфодерм К  один раз в  3–4  дня и  мазь 0,03% 
такролимуса ежедневно до  20  дней. Эмоленты– специ-
альный крем Сенсадерм на  всю кожу, в  т. ч. и  в  местах 
отсутствия высыпаний 2 раза в день.

При повторном визите через 7 дней на коже отмеча-
ется существенное улучшение (рис. 11, 12) в виде умень-
шения эритемы и зуда, явлений инфильтрации и лихени-

зации в  области локализации дерматоза, эпителизация 
экскориаций. Рекомендовано продолжить уход за кожей 
кремом или эмульсией Сенсадерм и до 1 мес. 0,03%-ной 
мазью такролимуса 1 раз в день.

Приведенные клинические случаи демонстрируют 
высокую клиническую эффективность комбинированной 
топической терапии с использованием крема метилпред-
низолона ацепоната с  керамидами в  составе основы, 
0,03%-ной мази такролимус и  увлажняющего специаль-
ного крема с  физиологическими липидами 3–6–9. 
Предложенная комплексная терапия способствует 
быстрому уменьшению зуда, интенсивности воспаления, 
а также сухости кожи. 
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 Рисунок 10. Пациент Я., 5 лет, атопический дерматит 
(высыпания в области шеи) до лечения

 Figure 10. Patient Y., 5 years old, atopic dermatitis (rash in 
the neck area) before treatment

 Рисунок 9. Пациент Я., 5 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области локтевых сгибов) до лечения

 Figure 9. Patient Y., 5 years old, atopic dermatitis (rash in the 
area of the bends of the elbow) before treatment

 Рисунок 12. Пациент Я., 5 лет, атопический дерматит 
(высыпания в области шеи) на 7-й день лечения кремом 
Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03% на элементы высы-
пания и специальным кремом Сенсодерм на всю кожу

 Figure 12. Patient Y., 5 years old, atopic dermatitis (rash in 
the neck area) on the 7th day of treatment with Comfoderm K 
cream, Tacrolimus 0.03% ointment on the rash elements and 
Sensaderm special cream on the entire skin

 Рисунок 11. Пациент Я., 5 лет, атопический дерматит (высы-
пания в области локтевых складок) на 7-й день лечения кре-
мом Комфодерм К, мазью Такролимус 0,03% на элементы 
высыпания и специальным кремом Сенсодерм на всю кожу

 Figure 11. Patient Y., 5 years old, atopic dermatitis (rash in the 
area of the bends of the elbow) on the 7th day of treatment with 
Comfoderm K cream, Tacrolimus 0.03% ointment on the rash 
elements and with Sensaderm special cream on the entire skin
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