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Резюме
Кожа у детей имеет свои анатомо- физиологические особенности, эпидермис значительно тоньше, чем у взрослых, слои дермы 
и базальной мембраны слабо развиты и дифференцированы, повышен показатель трансэпидермальной потери воды и сни-
жен уровень естественного увлажняющего фактора. Такое строение кожи у детей предрасполагает к нарушению ее барьерной 
функции, способствует возникновению заболеваний кожи и обеспечивает повышенную резорбтивную способность кожи, что 
требует особого внимания при назначении наружной терапии. Использование высококачественных смягчающих средств 
является важной частью базовой терапии хронических дерматозов, имеет свои особенности в детском возрасте, предотвра-
щает развитие обострений и снижает потребность в противовоспалительных топических препаратах. При локализации пора-
жений на лице, шее, гениталиях и крупных складках необходимо отдавать предпочтение топическим глюкокортикостероидам 
с сильным противовоспалительным действием, низкой биодоступностью, быстрым началом действия, минимальными побоч-
ными эффектами, что позволяют проводить необходимый по  длительности курс местной противовоспалительной терапии 
у детей. Российский опыт применения 0,1%-ного метилпреднизолона ацепоната у детей различных возрастных групп при 
лечении аллергодерматозов, в т. ч. с локализацией на чувствительных зонах, показал хорошую эффективность, переносимость 
и отсутствие побочных эффектов В статье представлены собственные клинические наблюдения эффективности использова-
ния комбинированной терапии: эмолентного средства  – специального крема с  физиологическими липидами омега 
3–6–9  и  крема метилпреднизолона ацепонат (с керамидами в  основе) в  лечении заболеваний кожи у  детей с  акцентом 
на сложные локализации, такие как лицо, складки, область половых органов.

Ключевые слова: особенности детской кожи, чувствительные зоны кожи, топические глюкокортикостероиды, эмоленты, 
стероидчувствительные дерматозы
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Abstract
The  skin of  children has its own anatomical and physiological characteristics, the epidermis is much thinner than in  adults, 
the layers of the dermis and basement membrane are poorly developed and differentiated, the rate of transepidermal water loss 
is increased and the level of natural moisturizing factor (NMF) is reduced. Such a structure of the skin predisposes to a violation 
of its barrier function, contributes to the occurrence of skin diseases, provides an increased resorptive capacity of the skin and 
requires special attention when prescribing external therapy. The use of high-quality emollients is an important part of the basic 
treatment of chronic dermatoses and has its own characteristics in childhood. The use of emollients prevents the development 
of exacerbations and reduces the need for anti-inflammatory topical drugs. With the localization of the inflammatory process on 
the face, neck, genitals and large folds, it is necessary to give preference to short courses of topical glucocorticosteroids (THCS) 
with sufficient anti-inflammatory activity, rapid onset of action, minimal side effects. Given the high risk of side effects in children 
in these areas of the skin, strong fluorinated THCS, high-potency THCS, and the use of THCS under occlusive dressings are not 
recommended. The  Russian experience of  using 0.1% methylprednisolone aceponate in  children of  various age groups 
in the treatment of allergic dermatoses, including those with localization in sensitive areas, has shown good efficacy, tolerance 
and the absence of side effects. he article presents own clinical observations of  the effectiveness of  the use of combination 

© Ковалева Ю.С., Оробей М.В., Зяблицкая Н.К., Бишевская Н.К. , 2021

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-17-192-202

https://orcid.org/0000-0002-4401-3722
mailto:julia_jsk@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-0665-709X
mailto:orobei77@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-1774-0334
mailto:oceann7@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-5170-3852
mailto:bish_natasha@list.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-17-192-202
https://orcid.org/0000-0002-4401-3722
mailto:julia_jsk@mail.ru
https://orcid.org/0000-0003-0665-709X
mailto:orobei77@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-1774-0334
mailto:oceann7@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-5170-3852
mailto:bish_natasha@list.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-17-192-202


193MEDITSINSKIY SOVET2021;(17):192–202

D
er

m
at

ol
og

yВВЕДЕНИЕ

Созревание кожи у  детей с  гистологической точки 
зрения по большей части завершено, но ее структурные, 
функциональные и  физико- химические свой ства 
не до конца организованы и окончательно формируются 
к семи годам [1].

Кожа образована эпидермисом и дермой, а под ней 
располагается гиподерма, состоящая из  жировой ткани. 
Эпидермис образован пятью слоями: базальным, шипова-
тым, зернистым, блестящим и  роговым. Базальный 
и  шиповатый слои обеспечивают рост и  регенерацию 
эпидермиса, в  зернистом слое происходит биосинтез 
филаггрина, агрегация кератиновых фибрилл и формиро-
вание кератина роговых чешуек. Блестящий слой входит 
в состав эпидермиса на ладонях и подошвах, клетки этого 
слоя содержат белок элейдин, участвующий в образова-
нии кератина. Роговой слой представлен ороговевшими 
безъядерными клетками – корнеоцитами, которые содер-
жат нерастворимый белок кератин, корнеоциты соединя-
ются друг с другом с помощью выростов оболочек, кото-
рые разрушаются в  поверхностной зоне рогового слоя, 
и роговые чешуйки легко отторгаются. Эпидермис отделя-
ется от дермы базальной мембраной, которая образована 
из  филаментов, полудесмосом, сплетений ретикулярных 
волокон, являющихся частью дермы [1].

У детей соотношение массы кожи к массе тела состав-
ляет около 20%. Все слои эпидермиса у детей значитель-
но тоньше, чем у взрослых. Роговой слой рыхлый, состоит 
из  нескольких рядов корнеоцитов, у  детей от  6  мес. 
до года толщина рогового слоя тоньше примерно на 30%, 
а эпидермиса — на 20% по сравнению со взрослыми, что 
является причиной более легкого повреждения кожи. 
Тонкость рогового слоя и  обилие кровеносных сосудов 
обеспечивают повышенную резорбтивную способность 
кожи у  детей, что обосновывает противопоказания 
к  назначению некоторых лекарственных и  косметиче-
ских средств, наносимых на  кожу. Количество клеток 
Лангенгарса в  эпидермисе детей повышено по  сравне-
нию с взрослыми, но незрелость клеточного и гумораль-
ного иммунитета предрасполагает к различным инфекци-
ям кожи. Показатель трансэпидермальной потери воды, 
отражающий состоятельность защитной функции кожи, 
у детей раннего возраста выше, чем у взрослых, что ука-
зывает на незрелость эпидермального барьера. Базальная 
мембрана у детей раннего возраста состоит из  четырех 

слабодифференцированных субслоев и  окончательно 
не сформирована, что обуславливает слабое ее соедине-
ние с дермой и предрасположенность к развитию буллез-
ных дерматозов [2, 3].

Дерма состоит из  сосочкового слоя, образованного 
из аморфного бесструктурного вещества и тонких соеди-
нительнотканных волокон, и  сетчатого слоя, состоящего 
из  пучков толстых коллагеновых волокон, которые обе-
спечивают прочность кожи. Клеточный состав дермы 
представлен фибробластами, макрофагами, дендритными 
клетками, резидентными Т-клетками памяти, а также туч-
ными клетками и тканевыми базофилами, локализующи-
мися преимущественно вокруг кровеносных сосудов. 
В ней располагаются сальные и потовые железы, крове-
носные и лимфатические сосуды, большинство рецепто-
ров (свободных и инкапсулированных) и нервных воло-
кон. Свободные нервные окончания являются безмиели-
новыми и воспринимают ощущение боли, зуда и темпе-
ратуры, а инкапсулированные выполняют специфические 
функции, например механорецепторов. Гиподерма состо-
ит из рыхлой сети коллагеновых, эластических и ретику-
лярных волокон, а  также скоплений крупных жировых 
клеток, организованных в виде долек, обеспечивает под-
вижность кожи и выполняет функцию депо для липидов, 
гормонов, витаминов [1].

У детей раннего возраста слои дермы развиты слабо, 
гидрофильны, имеют преимущественно клеточный состав, 
а  также в  них снижено содержание белка эластина, 
а  основным структурным компонентом дермы является 
«эмбриональный» коллаген III типа, замещающийся 
в  первый месяц жизни на  «взрослый» коллаген I  типа. 
Капиллярная сеть дермы развита хорошо, а в периваску-
лярном пространстве находится большое количество 
фибробластов, гистиоцитов, лимфоцитов и тучных клеток. 
Такое строение дермы у  детей способствует быстрому 
распространению инфекционного и аллергического вос-
паления. В  межклеточном матриксе дермы находится 
большое количество мукополисахаридов, ферментов 
(фосфолипаз, гистаминаз), тучных клеток, что может опре-
делять предрасположенность к локальным гиперергиче-
ским реакциям [3].

Подкожно- жировая клетчатка у детей раннего возрас-
та имеет свои особенности, ее суммарный объем 
в 4–5 раз больше, чем у взрослых, характерно обильное 
кровоснабжение жировых долек, слабовыраженные 
соединительно тканные прослойки, большое число мало-

therapy: an emollient agent – a special cream with physiological lipids omega 3–6–9 and cream methylprednisolone aceponate 
(with ceramides in the base) in the treatment of skin diseases in children with an emphasis on complex localizations, such as 
face, folds, genital area.
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dermatoses
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дифференцированных липоцитов эмбрионального типа. 
У новорожденных детей в области щек, на плечах и верх-
ней части спины преобладает бурая жировая ткань, кото-
рая с  возрастом заменяется белой. Толщина гиподермы 
имеет свои индивидуальные и топографические особен-
ности, она толще на  дорзальных и  разгибательных 
поверхностях и  тоньше на  вентральных и  сгибательных 
поверхностях конечностей, а может и вообще отсутство-
вать, например в области век и половых органов.

У  маленьких детей стенки кровеносных сосудов 
построены по  типу капилляров и  представлены одним 
слоем эндотелиоцитов, расположенных на  базальной 
мембране, при этом мышечная оболочка не  развита, 
поэтому у детей первого года жизни красному дермогра-
физму не  предшествует белый, как у  взрослых. Также 
у детей в коже находится большое количество функцио-
нально лабильных лимфатических канальцев, образую-
щих «лимфатические озера», что формирует пастозность 
и легко возникающие отеки кожи.

Кожа новорожденного относительно сухая по причи-
не морфологической и  функциональной незрелости 
эккриновых потовых желез, при этом их количество 
в  12  раз больше, чем у  взрослых. По  мере созревания 
потовых желез уровень потоотделения усиливается 
и достигает максимума к 8–24 мес. жизни, повышенная 
гидратация кожи позволяет предотвратить повреждение, 
уменьшить сухость и шелушение. У недоношенных детей 
нормальный уровень потоотделения возникает только 
к  концу первого месяца жизни, что может приводить 
к гипертермии и мацерации кожи. Апокриновые потовые 
железы у  детей раннего возраста лишены протоков 
и  не  функционируют, активность их начинается только 
в  период полового созревания. Уровень NMF у  детей 
первого года жизни ниже, чем у взрослых, поэтому уро-
вень гидратации рогового слоя эпидермиса менее зави-
сим от NMF и поддерживается за счет тонкого рогового 
слоя, плотной структуры микрорельефа и высокой скоро-
сти дифференцировки и  десквамации кератиноцитов. 
Показатель кислотности кожи детей раннего возраста 
сдвинут в щелочную сторону (от 6,2 до 7,5), что обуслов-
лено низким содержанием NMF, незрелостью фермента-
тивной системы рогового слоя и отсутствием сформиро-
ванной нормальной микрофлоры, и  достигает уровня 
кислотности кожи взрослых (5,0–5,5) к 3 мес. жизни [3, 4].

Сальных желез у  детей раннего возраста в  4–8  раз 
больше, чем у взрослых, но морфологически они не отли-
чаются от структуры взрослых и имеют большие разме-
ры, их много на  лице, волосистой части головы, спине 
и промежности. У новорожденных нередко наблюдается 
гиперпродукция секрета сальных желез, что вызвано 
влиянием материнских гормонов и  может способство-
вать развитию младенческого себорейного дерматита 
и появлению милиумов. На втором году жизни функция 
сальных желез снижается и возобновляется в пубертат-
ном периоде [5, 6].

Кожа выполняет свои многочисленные функции: 
барьерно- защитную, иммунную, рецепторную, терморегу-
ляторную, секреторную, экскреторную, дыхательную, 

резорбционную, метаболическую и  эндокринную. 
Барьерно- защитная функция обеспечивается роговым 
слоем эпидермиса, препятствующего проникновению 
во внутреннюю среду организма токсических и микроб-
ных агентов и потере воды, а также меланином, синтези-
рованным меланоцитами, защищающим от  неблагопри-
ятных воздействий ультрафиолетового излучения.

Иммунная функция кожи осуществляется факторами 
врожденного и  приобретенного иммунитета. В  эпидер-
мисе располагаются клетки Лангенгарса (внутриэпидер-
мальные макрофаги), клетки Гринстейна (разновидность 
тканевых макрофагов) и  кератиноциты, синтезирующие 
противовирусные цитокины. Клетки Лангенгарса 
и Гринстейна выполняют фагоцитарную и антигенпрезен-
тирующую функции. Из  капиллярного русла в  кожу под 
действием провоспалительных медиаторов (хемокинов 
и  цитокинов) мигрируют нейтрофилы, эозинофилы 
и базофилы, осуществляя местную иммунную защиту, при 
этом у детей раннего возраста бактерицидная активность 
нейтрофилов развита недостаточно, что повышает чув-
ствительность кожи к  инфекционным агентам. 
Т-лимфоциты (CD4+ и CD8+) кожи обеспечивают иммун-
ную защиту по  отношению к  инфекционным агентам 
и онкогенным факторам. 

Множество разнообразных рецепторов кожи делает 
ее сложным органом чувств, так, на 1 см2 располагается 
в среднем 25 тактильных, 150–200 болевых, 10–13 холо-
довых и  1–2  тепловых рецепторов. Поэтому, особенно 
у новорожденных, кожа имеет основное значение в про-
цессе приспособления к  условиям окружающей среды. 
Кожа совместно с  потовыми железами участвует в  про-
цессах терморегуляции и газообмене, около 80% выраба-
тываемого в  организме тепла выделяется через кожу 
посредством испарения, теплопроведения и  теплоизлу-
чения. У взрослых через кожу осуществляется 1–2% всего 
газообмена, а  у  детей интенсивность кожного дыхания 
в 8 раз больше в сравнении с взрослыми.

Резорбтивная функция кожи осуществляется за  счет 
проникновения через нее жирорастворимых веществ 
и  соединений с  малой молекулярной массой, а  экскре-
торная  – за  счет выведения через сальные и  потовые 
железы токсических веществ, метаболитов, избытка воды 
и солей. Под действием ультрафиолетовых лучей в коже 
синтезируется витамин D, кератиноциты рогового слоя 
синтезируют эпидермальный тимоцитактивирующий 
фактор, идентичный строению и функциям тимопоэтина, 
в базальном, шиповатом и зернистом слоях эпидермиса 
секретируется мет-энкефалин, являющийся эндогенным 
лигандом  –  агонистом опиоидных рецепторов, 
в  подкожно- жировой клетчатке образуется лептин, все 
это позволяет считать кожу органом, осуществляющим 
эндокринные функции [7, 8].

Рассмотренные выше анатомо- физиологические осо-
бенности кожи детей раннего возраста могут приводить 
к возникновению как физиологических состояний (физи-
ологическое шелушение, эритема новорожденных, теле-
ангиоэктазии, синие (монгольские или монголоидные) 
пятна, сальный ихтиоз, милиумы), не требующих лечения, 
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так и  пограничных изменений кожи (потница, токсиче-
ская эритема), при которых потребуется медицинское 
вмешательство [8–10].

При атопическом дерматите (АД) все вышеуказанные 
особенности детской кожи сочетаются еще и с дефектом 
эпидермального барьера, в основе которого лежит недо-
статок важных межклеточных липидов рогового слоя, 
неадекватное соотношение липидных соединений (холе-
стерин, незаменимые жирные кислоты, керамиды), 
дефекты филаггрина. Это приводит к еще большей транс-
эпидермальной потере воды, ксерозу, микротрещинам 
эпидермиса, что, в свою очередь, вызывает прямую акти-
вацию клеток Лангерганса и нервных окончаний аллер-
генами и неспецифическими раздражителями окружаю-
щей среды. Дополнительное нарушение барьерной 
функции кожи у детей с АД способствует еще большему 
проникновению аллергенов в кожу, форсированию вос-
палительного процесса, повышению риска вторичного 
инфицирования [11–13].

СМЯГЧАЮЩИЕ СРЕДСТВА/ЭМОЛЕНТЫ

Использование высококачественных смягчающих 
средств (эмолентов) является важной частью базовой 
терапии детей с  АД, предотвращающей развитие обо-
стрений и  снижающей потребность в  противовоспали-
тельных топических препаратах, таких как топические 
глюкокортикостероиды (ТГКС) и  топические ингибиторы 
кальциневрина [14].

Большинство из  них содержат увлажняющие компо-
ненты, способствующие гидратации рогового слоя (такие 
как мочевина или глицерин), и окклюзионные компонен-
ты, уменьшающие трансэпидермальную потерю воды 
(например, вазелин). Выбирая увлажняющее средство, 
необходимо учитывать не только структурные и функци-
ональные особенности детской кожи, но и возраст ребен-
ка. Следует отметить, что у детей в возрасте до 5 лет гли-
церин в  качестве увлажняющего средства в  эмолентах 
обычно переносится лучше, чем мочевина. Необходимо 
избегать использования смягчающих средств с  мочеви-
ной по уходу за кожей в младенческом возрасте, т. к. она 
может вызвать раздражение чувствительной кожи. В то же 
время мочевина является хорошим смягчающим ингре-
диентом и  может быть рекомендована детям старшего 
возраста в концентрации 5% или меньше. Пропиленгли-
коль в составе поликомпонентных увлажняющих средств 
часто вызывает раздражительный контактный дерматит 
у детей младше двух лет и не рекомендован к использо-
ванию в этой возрастной группе [12, 15].

Смягчающие средства, содержащие танин- и битумино-
сульфонат аммония (ихтаммол), напротив, могут быть 
полезным дополнением к  базовой схеме лечения, осо-
бенно при легких формах заболевания или если лечение 
ТГКС невозможно с  точки зрения пациента, например 
при стероидофобии [16].

Детям с  АД рекомендуется регулярное ежедневное 
использование эмолентов с частотой не менее двух раз 
в день как самостоятельно, так и после принятия ванны 

в  достаточно большом объеме не  менее 250  мл/нед. 
Однако опубликованы исследования, показывающие, что 
нанесение эмолентов на  сухую кожу имеет более про-
должительное действие. Смягчающие масла для ванн 
и специальные эмульсии вместо мыла для купания детей 
также должны быть рекомендованы [17–19]. 

Структурно- функциональные особенности кожи опре-
деляют и тот факт, что дети имеют больший риск развития 
контактной аллергии на  компоненты средств по  уходу 
за кожей. Наиболее распространенной является сенсиби-
лизация замедленного типа к  эмульгаторам, консерван-
там и отдушкам, в связи с чем детям, особенно с аллерги-
ческими заболеваниями кожи, лучше рекомендовать 
простейшие составы смягчающих средств с наименьшим 
количеством ингредиентов. Смягчающие средства, содер-
жащие потенциально аллергенные растительные белки 
арахиса, овса или пшеницы, не  должны использоваться 
у детей, особенно до 2-летнего возраста, тогда как без-
белковые растительные экстракты являются безопасны-
ми. Использование растительных масел в  чистом виде 
(например, кокосового масла) вместо эмолентов помимо 
дополнительной аллергенной нагрузки еще и увеличива-
ет трансэпидермальную потерю воды, усиливает сухость 
кожи и поэтому не рекомендуется [20, 21].

Во время обострения уход за кожей имеет свои осо-
бенности. При выраженном обострении АД необходимо 
сначала назначить активное противовоспалительное 
лечение и только потом продолжить совместное приме-
нение эмолентов, т. к. увлажняющие средства, наносимые 
на участки активного воспаления в коже, обычно плохо 
переносятся, вызывая такие сенсорные побочные эффек-
ты, как жжение, покалывание или зуд. В  то  же время 
использование только смягчающих средств во  время 
обострений без достаточной местной противовоспали-
тельной терапии сопряжено со  значительным риском 
распространения бактериальной или вирусной инфек-
ции при АД, что необходимо тщательно разъяснять 
родителям [22–25].

ТОПИЧЕСКИЕ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДЫ 

Наружная терапия с  использованием ТГКС является 
обязательной и  важной частью комплексного лечения 
дерматозов у  детей, таких как атопический дерматит, 
экзема, псориаз, контактный дерматит. Как правило, они 
являются стандартом, с которым сравнивают другие про-
тивовоспалительные препараты для местного примене-
ния. ТГКС действуют на  множество иммунных клеток, 
включая Т-лимфоциты, моноциты, макрофаги и дендрит-
ные клетки, препятствуя процессингу антигена и  пода-
вляя высвобождение провоспалительных цитокинов.

Правильное и своевременное назначение ТГКС спо-
собствует достижению положительной динамики и  кон-
троля над заболеванием при минимальных побочных 
эффектах и зависит от трех основных принципов: доста-
точной активности препарата, дозировки и правильного 
применения. В связи с этим выбор ТГКС осуществляется 
с учетом степени тяжести обострения, локализации пора-
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жения, возраста ребенка, активности препарата и спосо-
ба его нанесения [12].

В  зависимости от  способности ТГКС связываться 
с  рецепторами, блокировать активность ферментов 
и  уменьшать образование провоспалительных медиато-
ров, с  учетом концентрации действующего вещества 
и по силе действия ТГКС принято делить на классы актив-
ности. По степени активности принято выделять 7 классов: 
от  I  (очень сильный) до VII (слабый) по  данным S  Jacob, 
T.  Stieele  [26]. Европейская классификация по  Miller & 
Munro делит ТГКС на 4 класса: слабые (класс I); средней 
силы (класс II); сильные (класс III) и  очень сильные 
(класс IV). Анатомо- физиологические особенности детской 
кожи диктуют в  первую очередь учитывать возрастные 
ограничения применения ТГКС разных классов (табл. 1).

В  период обострения заболевания предпочтительно 
назначение ТГКС средней или сильной активности, при 
этом использование коротких курсов (3  дня) сильнодей-
ствующих топических стероидов у детей столь же эффек-
тивно и безопасно, как и длительное применение (7 дней) 
слабых. По данным исследователей, сильные ТГКС, приме-
няемые при обострениях дерматозов, не  только демон-
стрируют высокую клиническую эффективность, купируя 
симптомы заболевания, но и максимально быстро восста-
навливают целостность эпидермального барьера, снижая 
тем самым системную абсорбцию препарата [27–29].

Не следует применять очень сильные ТГКС (клобета-
зол) у  детей до  14  лет. Несмотря на  то  что инструкция 
разрешает применение клобетазола с  возраста 1  года, 
это может быть допустимо только при тяжелом течении 
дерматозов у детей, рефрактерном к другим топическим 
препаратам. Исключено применение высокопотентных 
ТГКС на  чувствительных участках кожи, таких как лицо, 
шея, крупные складки [27].

Важно контролировать длительность непрерывного 
курса ТГКС, которая должна, с одной стороны, быть доста-
точной для достижения терапевтического эффекта, 
но в то же время для наибольшей безопасности миними-
зирована настолько, насколько позволяет клиническая 
ситуация. Непрерывный курс ТГКС у детей не должен пре-
вышать 2 нед., и при существенном уменьшении интенсив-
ности клинических проявлений заболевания рекомендо-
вано постепенное уменьшение частоты нанесения.

Кратность нанесения ТГКС рекомендуется определять 
особенностями фармакокинетики стероида. Например, 
метилпреднизолона ацепонат и  мометазона фуроат 
рекомендуется применять 1  раз в  сутки, флутиказон  – 
1–2 раза в сутки, гидрокортизон 2–3 раза в сутки. Следует 
помнить, что повышение рекомендуемой кратности дози-
рования может привести к возрастанию риска побочных 
стероидных реакций, а  не  к  потенцированию клиниче-
ской эффективности.

Способ определения необходимого количества стеро-
ида с помощью выдавливания на кончик фаланги паль-
ца – Fingertipunit (FTU) – полезный инструмент для обу-
чения родителей правильному количеству местных кор-
тикостероидов для использования. Он определяется как 
количество стероидного препарата, выдавленное из тубы, 
которое проходит вдоль указательного пальца взрослого 
до  первой складки. Этой дозы топического средства 
достаточно для нанесения на кожу двух ладоней взросло-
го человека. В табл. 2 показано необходимое дозирова-
ние (FTU) для детей в возрасте от трех месяцев до 10 лет 
на различные участки тела [30].

Необходимо учитывать и более активное проникно-
вение ТГКС на участках кожи с изменением барьерных 
свой ств (экзематизация, шелушение, расчесы). Не следу-
ет применять на эти зоны мазевые основы, т. к. они улуч-
шают абсорбцию действующего вещества и,  следова-
тельно, обладают более выраженным действием, чем 
кремы и лосьоны. Окклюзионные повязки также значи-
тельно (до 100  раз) увеличивают абсорбцию и  актив-
ность ТГКС [31, 32].

 Таблица 1. Классификация топических глюкокортикосте-
роидов по степени активности (с доп. [26])

 Table 1. Classification of topical glucocorticosteroids by 
degree of activity (with add. [26])

Международное непатентованное название Возраст

I класс (степень активности – очень сильные)

Клобетазол 0,05%, крем, мазь С 1 года

Бетаметазон (бетаметазона дипропионат) 0,05%, крем 
и мазь С 6 мес.

II класс (степень активности – сильные)

Мометазон (мометазона фуроат) 0,1%, мазь, крем, раствор С 2 лет

Триамцинолона ацетонид 0,5%, мазь С 2 лет 

III класс (степень активности – сильные)

Бетаметазон (бетаметазона валерат) 0,01%, мазь С 6 мес.

Флутиказон (флутиказона пропионат) 0,005%, мазь С 6 мес.

IV класс (степень активности – средней силы)

Флуоцинолона ацетонид 0,025%, мазь С 2 лет

Мометазон (мометазона фуроат) 0,1%, мазь, крем, раствор С 2 лет

Триамцинолона ацетонид 0,025%, мазь С 2 лет 

Метилпреднизолона ацепонат 0,1%, жирная мазь, мазь, 
крем, эмульсия С 4 мес.

V класс (степень активности – средней силы)

Бетаметазон (бетаметазона валерат) 0,01%, крем С 6 мес.

Гидрокортизон (гидрокортизона бутират) 0,1%, мазь, крем С 6 мес.

Флуоцинолона ацетонид 0,025%, крем, гель С 2 лет

VI класс (степень активности – средней силы)

Алклометазон (алклометазона дипропионат) 0,05%, мазь, 
крем С 6 мес.

Флутиказон (флутиказона пропионат) 0,005%, крем С 6 мес.

VII класс (степень активности – слабая)

Гидрокортизон (гидрокортизона ацетат) 0,5%, 1%, мазь С 2 лет

Преднизолон 0,5%, мазь С 1 года
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Максимальная осторожность в  отношении высокоак-
тивных ТГКС необходима при лечении участков тонкой 
кожи (например, лица, шеи и других кожных складок), где 
наблюдается большая пенетрация и более высокая веро-
ятность системного всасывания. Анатомические различия 
во  всасывании (общая абсорбированная доза со  всей 
площади поверхности тела, %) таковы: подошвенная 
поверхность ступни — 0,14; ладонная поверхность — 0,83; 
предплечье — 1,0; голова — 3,5; лоб — 6,0; область ниж-
ней челюсти — 13; поверхность гениталий — 42. 
Топические формы с большим содержанием жира в осно-
ве создают дополнительный эффект окклюзии, в  связи 
с  этим на  участки кожи с  активным всасыванием реко-
мендованы кремы или лосьоны. Необходимо с  особой 
осторожностью подходить к выбору ТГКС при локализа-
ции поражений на  лице, шее, поверхности гениталий 
и  крупных складках, отдавая предпочтение препаратам 
с  сильным противовоспалительным действием, низкой 
биодоступностью, быстрым началом действия, минималь-
ными побочными эффектами. ТГКС, обладающие такими 
свой ствами, позволяют проводить необходимый по дли-
тельности курс местной противовоспалительной терапии 
у детей с минимальным риском [33].

В последние годы на фармацевтическом рынке поя-
вились ТГКС, полученные благодаря методике микрони-
зации  – технологии уменьшения размера частиц, при 
которой их распределение по размерам составляет менее 
10  мкм, благодаря чему действующее вещество легче 
и быстрее проникает к очагу воспаления, пролонгируется 
действие, снижается риск побочных эффектов  [34]. 
Микронизированная форма является уникальным преи-
муществом метилпреднизолона ацепоната среди всех 
представителей сильных ТГКС.

В  отечественной и  зарубежной литературе недоста-
точно исследований по  безопасности использования 
ТГКС у  детей младше 2  лет, а  данные о  безопасности 
долгосрочной терапии в более старшем возрасте ограни-
чены ТГКС низкой и средней активности. В связи с этим 
в педиатрической практике эта группа препаратов реко-
мендована преимущественно для лечения обострений 
дерматозов, в  то  время как для длительной топической 
терапии, особенно при локализации в  чувствительных 
зонах, рекомендовано отдавать предпочтение препара-
там других фармакологических групп [35, 36]. 

В позиционных документах последних лет четко обо-
значено, что самый конструктивный способ снижения 
курсовой нагрузки ТГКС и тем самым уменьшения риска 
побочных эффектов является не отказ от их применения, 
а,  напротив, раннее назначение во  время обострений 
коротким курсом с  последующим сокращением кратно-
сти их применения или переходом на  другие средства 
наружной терапии [12, 37].

Хорошим соотношением эффективности и  безопас-
ности обладают ТГКС с высокой липофильностью, высо-
ким уровнем связывания и активации рецепторов глюко-
кортикоидов, а также быстрым метаболическим обменом 
в коже. По данным исследования A. Roeder et al., флути-
казона пропионат в  форме 0,05%-ного крема  
и  0,005%-ной мази демонстрирует низкий потенциал 
кожных и  системных побочных эффектов даже в  чув-
ствительных зонах, таких как лицо, веки и  интертриги-
нозные области. Среди педиатрических пациентов с ато-
пической экземой флутиказона пропионат оказался 
безопасным и эффективным [38].

Российский опыт применения 0,1%-ного метилпред-
низолона ацепоната длительностью от  7  до  21  дней 
у 60 детей различных возрастных групп при распростра-
ненном АД, в т. ч. с локализацией на лице и шее, показал 
хорошую эффективность, оцениваемую по  динамике 
индекса SCORAD, переносимость и отсутствие побочных 
эффектов [39].

Еще одно наблюдательное исследование ТГКС в педи-
атрической популяции не  выявило истончения кожи 
в  исследуемой группе, которую сравнивали с  контроль-
ной группой того  же возраста, не  использующей ТГКС. 
Среднее время лечения составляло 10 мес. 93% пациен-
тов использовали сильнодействующие кортикостероиды 
местного действия, в т. ч. в зонах с чувствительной кожей, 
и единственным отмеченным побочным эффектом была 
легкая телеангиэктазия [40].

В 2018 г. были опубликованы результаты систематиче-
ского обзора по изучению эффективности и безопасно-
сти топического лечения псориаза у детей, в т. ч. с исполь-
зованием ТГКС. По  результатам анализа 13  статей 
с использованием базы данных MEDLINE никаких серьез-
ных побочных реакций применения ТГКС зарегистриро-
вано не было, тогда как эффективность лечения состави-
ла 72,7% [41].

В систематическом обзоре проанализированы резуль-
таты 12 исследований (3 открытых исследования, 9 отче-
тов о клинических случаях) о лечении псориаза половых 
органов у 126 младенцев и детей, в т. ч. с использованием 
ТГКС средней и  высокой активности, показавших хоро-
шую переносимость без  каких-либо серьезных побочных 
эффектов [42].

Представляем свой опыт клинических наблюдений 
использования топической терапии в лечении дермато-
зов сложных локализаций у детей: крема Комфодерм К 
(метилпреднизолона ацепонат с  керамидами в  основе, 
далее  – МПА) и  эмолентного средства  – специального 
крема Сенсадерм с  физиологическими липидами омега 
3–6–9. Керамиды в  составе запатентованной основы 

 Таблица 2. Дозирование (в FTU) нанесения топических 
стероидов у детей

 Table 2. Dosing (FTU) of topical steroid application in children

Возраст Нога 
и ступня

Передняя 
поверх-

ность 
туловища

Задняя 
поверх-

ность 
туловища

Рука 
и кисть

Лицо 
и шея

3–6 мес. 1,5 1 1,5 1 1

1–2 года 2 2 3 1,5 1,5

3–5 лет 3 3 3,5 2 1,5

6–10 лет 4,5 3,5 5 2,5 2

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Roeder+A&cauthor_id=15608497
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препарата Комфодерм  К способствуют восстановлению 
эпидермального барьера за  счет восполнения липидов 
и являются проводником активных веществ в дерму.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1

Девочка М., 2 года, с родителями на приеме у аллер-
голога с жалобами на зудящие высыпания на лице. Общие 
жалобы, со  слов мамы, на  эмоциональную лабильность, 
плохой сон. 

Анамнез болезни: первые проявления заболевания 
отмечают с 2-месячного возраста, когда впервые появи-
лись элементы на коже шеи и лица. С 5-месячного возрас-
та в  поликлинике по  месту жительства установлен диа-
гноз «атопический дерматит». В  лечении использовали 
увлажняющие средства, топические глюкокортикостеро-
идные препараты. Последнее ухудшение около месяца 
после перенесенной респираторной инфекции. 

Анамнез жизни: ребенок от  второй беременности. 
Роды произошли в срок путем кесарева сечения. Оценка 
по  шкале Апгар при рождении составила 8/9  баллов. 
Масса тела при рождении — 3  200  г, длина тела — 
51 см. Выписана из родильного дома на седьмые сутки. 
На грудном вскармливании находилась до 5 мес., затем 
в связи с гипогалактией у матери переведена на прием 
адаптированной смеси. Хронических заболеваний 
не отмечают, на учете у узких специалистов не состоят.

Объективный статус: общее состояние удовлетвори-
тельное. Девочка нормостенического телосложения, уме-
ренного питания. Кожные покровы нормальной окраски, 
сухие. Костно- мышечная и  мышечная системы без осо-
бенностей. Лимфатические узлы не пальпируются. Органы 
дыхания: частота дыхательных движений 12 в мин, хри-
пов в  легких нет; сердечно- сосудистая система: тоны 
ритмичные, частота сердечных сокращений (ЧСС) 
62 уд/мин. АД 110/70 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-
ненный, симптом Пастернацкого отрицательный с обеих 
сторон. Стул и диурез в норме.

Локальный статус: патологический процесс на  коже 
носит ограниченный и симметричный характер, локали-
зуется преимущественно в  области обеих щек (рис. 1). 
Проведено диагностическое обследование:

Лабораторное исследование. Анализ крови на марке-
ры гепатита В и С отрицательный. Общий анализ крови: 
гемоглобин 120 г/л; лейкоциты 5,9 × 109 г/л; лимфоциты 
24,2%, эозинофилы  – 2%, тромбоциты 231  × 109/л; СОЭ 
5  мм/ч.  Биохимический анализ крови: глюкоза крови 
5,1 ммоль/л; общий билирубин 6,61 ммоль/л; АСТ 18 ЕД/л; 
АЛТ 19  ЕД/л; холестерин 3,4  г/л; общий белок 82  г/л; 
мочевина 4,1  ммоль/л; креатинин 39  мкмоль/л, общий 
белок 65  г/л. Общий анализ мочи: цвет желтый, относи-
тельная плотность 1020, pH 5, белок и  глюкоза отрица-
тельные; лейкоциты 1–2 в поле зрения; эпителий едини-
цы в поле зрения. Общий Ig E – 42 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 очаги на лице – крем Комфодерм К 
(метилпреднизолона ацепонат + керамиды в  составе 
основы) 1 раз в день в течение 7 дней, а также специаль-
ный крем Сенсадерм два раза в день.

При повторном визите через 7 дней на коже отмеча-
ется существенное улучшение (рис. 2) в виде практически 
полного купирования эритемы, значительного уменьше-
ния зуда, выраженного купирования явлений инфильтра-
ции и  лихенизации. Рекомендовано продолжить уход 
за  кожей кремом или эмульсией Сенсадерм до  1  мес. 
1 раз в день.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2

Мальчик К., 4  года, житель Барнаула. Его родители 
обратились на  амбулаторный прием к  дерматологу 
с жалобами ребенка на высыпания на волосистой части 
головы и за обеими ушными раковинами.

Анамнез болезни: высыпания на коже головы появи-
лись около года назад, спустя 5–6 мес. высыпания появи-
лись и в заушной складке. Лечения не получали, к врачам 
не обращались.

Анамнез жизни: из сопутствующих заболеваний пери-
одические респираторные инфекции (4–5  раз в  год), 
у папы псориаз. 

 Рисунок 1. Пациентка М., 2 года, атопический дерматит 
(высыпания на лице) до лечения

 Figure 1. Patient М., 2 years old, atopic dermatitis (rash on 
the face) before treatment

 Рисунок 2. Пациентка М., 2 года, атопический дерматит 
(высыпания на лице) на 7-й день лечения кремом Комфо-
дерм К на элементы высыпания и специальным кремом 
Сенсодерм 

 Figure 2. Patient М., 2 years old, atopic dermatitis (rash on 
the face) on the 7th day of treatment with Comfoderm K cream 
on the elements of the rash and a special Sensoderm cream 
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Объективно. Общее состояние удов-
летворительное. Костно- мышечная 
система без патологии. Лимфатические 
узлы не  пальпируются. Органы дыха-
ния: частота дыхательных движений 
12  в  мин, хрипов нет; сердечно- 
сосудистая система: тоны ритмичные, 
частота сердечных сокращений (ЧСС) 
71  уд/мин. АД 110/70 мм рт. ст. Живот 
мягкий, безболезненный, печень 
не пальпируется. Стул, диурез в норме.

Локальный статус. Процесс носит 
ло кализованный симметричный харак-
тер на  волосистой части головы, где 
имеется несколько элементов, а  также 
за  обеими ушными раковинами, и  еди-
ничная бляшка в области полового члена. 
Морфологические элементы представ-
лены очаговой эритемой с инфильтраци-
ей в  основании с  четкими границами 
и  обильным шелушением. В  заушной 
области трещины, мокнутие (рис. 3, 4).

На  основании типичной клиниче-
ской картины и данных анамнеза дер-
матологом впервые диагностирован 
бляшечный псориаз, прогрессирую-
щая стадия.

Рекомендовано: на  высыпания 
за  ушными раковинами и на половом 
члене крем метилпреднизолона ацепо-
нат два раза в  день  – 10  дней, затем 
перейти на  однократное нанесение 
в день еще 5 дней, и специальный крем 
Сенсадерм 1–2 раза в день длительно.

При повторном визите через 10 дней 
на коже отмечается значительное улуч-
шение (рис. 5, 6) в  виде полного отсут-
ствия воспаления и  зуда, эпителизация 
трещин. Рекомендовано продолжить 
уход за  кожей кремом или эмульсией 
Сенсадерм 1 раз в день длительно.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 3

Мальчик С., 7 лет, обратился с мамой на прием аллер-
голога с жалобами на зудящие высыпания в области век. 

Анамнез болезни: первые проявления заболевания 
отмечают около 2 мес. Мальчик занимается в секции спор-
тивного плавания 2–3 раза в неделю, на занятиях исполь-
зует водозащитные очки для плавания. В лечении применя-
ли Фенистил гель и увлажняющие средства, без эффекта. 

Анамнез жизни: хронических заболеваний не отмеча-
ют, на учете у узких специалистов не состоят.

Объективный статус: общее состояние удовлетвори-
тельное. Мальчик нормостенического телосложения, уме-
ренного питания. Кожные покровы обычной окраски, 
обычной влажности. Костно- мышечная и  мышечная 
системы без особенностей. Лимфатические узлы не паль-

пируются. Органы дыхания: частота дыхательных движе-
ний 16 в мин, хрипов в легких нет; сердечно- сосудистая 
система: тоны ритмичные, частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 65 уд/мин, АД 117/63 мм рт. ст. Живот мягкий, без-
болезненный, симптом Пастернацкого отрицательный 
с обеих сторон. Стул, диурез в норме.

Локальный статус: патологический процесс на  коже 
век носит ограниченный и симметричный характер, лока-
лизуется преимущественно в  периорбитальной области, 
больше слева, и представлен эритемой с четкими грани-
цами и умеренным шелушением (рис. 7). Проведено диа-
гностическое обследование.

Лабораторное исследование. Общий анализ крови: 
гемоглобин 121 г/л; лейкоциты 4,1 × 109 г/л; лимфоциты 
23,9%, эозинофилы – 2%, тромбоциты 223  × 109 /л; 
СОЭ 4 мм/ч.

 Рисунок 3. Пациент К., 4 года,  
псориаз (высыпания в заушной  
складке) до лечения

 Figure 3. Patient К., 4 years old, 
psoriasis (a rash in the fold behind the 
ear) before treatment

 Рисунок 4. Пациент К., 4 года,  
псориаз (высыпания на пенисе) 
до лечения

 Figure 4. Patient К., 4 years old, 
psoriasis (rash on the penis) before 
treatment 

 Рисунок 5. Пациент К., 4 года, псориаз 
(высыпания в заушной складке) на 10-й 
день лечения кремом метилпреднизо-
лона ацепонат

 Figure 5. Patient K., 4 years old, 
psoriasis (rash in the fold behind the 
ear) on the 10th day of treatment with 
methylprednisolone aceponate cream

 Рисунок 6. Пациент К., 4 года, псори-
аз (высыпания на пенисе) на 10-й день 
лечения кремом метилпреднизолона 
ацепонат

 Figure 6. Patient K., 4 years old, psoriasis 
(rash on the penis) on the 10th day of 
treatment with methylprednisolone 
aceponate cream
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Биохимический анализ крови: глюкоза крови 
5,1 ммоль/л; общий билирубин 6,23 ммоль/л; АСТ 20 ЕД/л; 
АЛТ 19  ЕД/л; холестерин 2,9  г/л; общий белок 81  г/л; 
мочевина 4,6  ммоль/л; креатинин 35  мкмоль/л, общий 
белок 61  г/л. Общий анализ мочи: цвет желтый, относи-
тельная плотность 1021, pH 6, белок и  глюкоза отрица-
тельные; лейкоциты 1–2 в поле зрения; эпителий едини-
цы в поле зрения. 

Учитывая данные анамнеза и клиническую картину, аллер-
гологом выставлен диагноз «аллергический дерматит век».

Рекомендовано: на очаги на веках – крем Комфодерм К 
(метилпреднизолона ацепонат + керамиды в  составе 
основы) 1 раз в день – 5 дней, затем специальный крем 
Сенсадерм 1 раз в день.

При повторном визите через 7 дней на коже отмеча-
ется существенное улучшение (рис. 8) в виде купирования 
эритемы в области левого века. Рекомендовано продол-
жить уход за  кожей кремом или эмульсией Сенсадерм 
1 раз в день.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, кожные покровы детей, имея свои 
анатомо- физиологические особенности, обеспечивают 
как больший риск возникновения заболеваний кожи, так 
и требуют пристального внимания при назначении наруж-
ной терапии, особенно при нанесении ТГКС на  участки 
кожи сложных локализаций (лицо, шея, кожные складки, 
область половых органов). Особенностями использования 
ТГКС у детей при локализации очагов на чувствительных 
участках кожи являются: использование только при обо-
стрении коротким курсом; применение в форме эмульсии 
или крема; исключение нанесения под окклюзионные 
повязки, применять ТКГС совместно с эмолентами с физи-
ологическими липидами. Врачам, занимающимся терапи-
ей дерматозов у детей, следует с особой ответственностью 
подходить к  выбору препаратов для наружной терапии, 
учитывая ограниченное количество исследований 
по  вопросам безопасности ТГКС, применяемых на  чув-
ствительных участках кожи. Метилпреднизолона ацепонат 
крем может быть препаратом выбора для лечения стеро-
идчувствительных дерматозов у детей и может приме-
няться даже на чувствительных участках кожи. 
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 Рисунок 7. Пациент С., 7 лет, аллергический дерматит век 
(высыпания в области нижнего века) до лечения

 Figure 7. Patient S., 7 years old, allergic dermatitis (rash in 
the lower eyelid) before treatment

 Рисунок 8. Пациент С., 7 лет, аллергический дерматит век 
(высыпания в области нижнего века) на 7-й день лечения 
кремом Комфодерм К и специальным кремом Сенсодерм 

 Figure 8. Patient S., 7 years old, allergic dermatitis (rashes 
in the lower eyelid) on the 7th day of treatment with 
Comfoderm K cream on the elements of the rash and 
a special Sensoderm cream 
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