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Доклад почетного гостя мероприятия
профессора Арнольда Оранжа (Нидер#
ланды) был посвящен проблеме про

активного лечения атопической экземы
у детей. 

– Атопическая эк

зема, или дерматит –
это многофакторная
аллергическая пато

логия кожи, часто
встречающаяся у де

тей, в возникновении
которой ведущая
роль принадлежит ге

нетическим факто

рам: на сегодняшний
день  выявлено не


сколько генов, отвечающих за развитие
экземы, которые отвечают также за фор

мирование псориаза, однако не являются
факторами, провоцирующими развитие
другой аллергической патологии – брон

хиальной астмы. Помимо наследственно

го компонента, провоцирующими агента

ми экземы признаны и некоторые экзо

генные факторы, такие как пищевые и
пылевые аллергены, некоторые виды бак

терий и др. Распространенность атопичес

кой экземы в детской популяции велика:
на первом году жизни эта патология
встречается более чем у 25% младенцев, на
втором году – у 15%, к 10 годам лишь 12%
детей страдают атопической экземой
(данные  разных исследований). Локали

зация дерматита в первую очередь зависит
от возраста ребенка: так, у младенцев до
9 мес поражения кожи расположены пре

имущественно в области паховых складок
и ягодиц, живота, головы и шеи, подмы

шечных впадин;  у детей в возрасте 1
2 лет
экзема поражает преимущественно перед

нюю поверхность голеней, кожу живота и
головы, лица, предплечий и кистей рук.
У детей старше двух лет пораженные участ

ки сосредоточены чаще всего в сгибах сус

тавов рук и ног, а также в области шеи.
Тактика лечения экземы зависит от степе

ни ее тяжести: в большинстве случаев те

чение заболевания легкой степени тяжес

ти можно модифицировать, минимизиро

вав контакт с провоцирующими агентами.

Лечение среднетяжелой и тяжелой пато

логии требует значительных усилий, а ус

пех, как правило, определяется возмож

ностью лишь уменьшить выраженность
аллергических реакций. С этой целью ши

роко используют топические (а в отдель

ных случаях – системные):

• кортикостероиды; 
• ингибиторы кальциневрина; 
• смягчающие и увлажняющие кремы.

Выступление гостя конференции из
ближнего зарубежья, заведующего кафед#
рой кожных и венерических болезней педи#
атрического факультета Российского госу#
дарственного медицинского университета,
члена#корреспондента Российской акаде#
мии естественных наук, профессора Нико#
лая Гавриловича Короткого было посвяще

но возможностям лечения одного из са

мых часто встречающихся кожных заболе

ваний в детском возрасте – атопического
дерматита (АД). 

– АД – это одна из
наиболее распростра#
ненных дерматологи#
ческих патологий у
детей, имеющая хро#
ническое рецидивиру#
ющее течение и воз#
растные особенности
локализации и морфо#
логии очагов воспале#
ния, характеризую#

щаяся кожным зудом, обусловленным ги#
перчувствительностью как к аллергенам,
так и к неспецифическим раздражителям.
В возникновении АД значительная роль
принадлежит наследственному фактору.
Риск развития этой патологии у детей здо

ровых родителей составляет лишь 10
20%;
если один из родителей страдает АД, риск
его возникновения у детей – 50%; в случае,
если АД выявляется у обоих родителей, ве

роятность унаследовать эту патологию дос

тигает уже 60
80%. Этиопатогенез этого за

болевания достаточно хорошо изучен. Сам
термин «атопический дерматит» определя

ет иммунологическую или аллергическую
концепцию течения заболевания, основан

ную на понятии атопии как генетически
обусловленной способности организма к
выработке высокой концентрации общего
и специфических IgE
антител в ответ на
действие аллергенов окружающей среды.
При воздействии на кожу аллергенов и
других внешних раздражителей антиген

презентирующие клетки Лангерганса сти

мулируют активацию Т
хелперного звена
иммунного ответа, который у пациентов с
АД реализуется в основном за счет Т
хел

перов 2 типа, что приводит к продукции
большого количества цитокинов и других
биологически активных веществ, актива

ции В
лимфоцитов, эозинофилов, тучных
клеток и макрофагов. В
лимфоциты про

дуцируют иммуноглобулин Е, тучные клет

ки высвобождают гистамин и простаглан

дины, вследствие чего и возникают харак

терные для АД клинические признаки ал

лергического воспалительного поражения
кожи. Однако в развитии этой патологии
принимают участие не только специфичес

кие (иммунные), но и неспецифические
(не иммунные) механизмы. Кожа детей,
страдающих АД, отличается повышенной

неспецифической гиперреактивностью на
действие любых триггерных раздражите

лей, нарушением барьерной функции с
увеличением трансэпидермальной потери
воды с развитием выраженной сухости, из

менением микроциркуляции с парадок

сальной сосудистой реакцией. При этом
настораживает тот факт, что в последние
годы наблюдается увеличение количества
больных тяжелыми формами АД, клиника
которых часто отличается от стандартных
форм заболевания, а ведение таких боль

ных сопряжено с рядом сложностей, свя

занных с недостаточным ответом на лече

ние или его отсутствием, ухудшением
прогрессирования патологии и развитием
сочетанной патологии, требующей лече

ния, которое также может усугублять тече

ние АД. К сожалению, переход заболе

вания в тяжелую форму в большинстве
случаев обусловлен неправильно установ

ленным диагнозом либо неправильным
выбором стартовой терапии больных, в
частности назначением препаратов с не

достаточной эффективностью. Большин

ство случаев АД, развившегося в возрасте
до 3 мес, остаются недиагностированными
и попадают в поле зрения врача лишь при
переходе в более тяжелую стадию. Поэтому
следует помнить, что АД в половине случа

ев манифестирует уже на первом году жиз

ни (как правило, в течение первых меся

цев), почти в 30% – в возрасте до 5 лет,
а после пятилетнего возраста начало забо

левания отмечается достаточно редко.

Лечение АД является комплексным и тре#
бует применения базисной, местной, систем#
ной терапии, а также физиопроцедур. Топи

ческие кортикостероиды в течение дли

тельного времени рассматривались как ос

новная группа препаратов для лечения АД.
Вместе с тем наблюдающаяся как среди ро

дителей, так и медицинских работников
стероидофобия приводит к недостаточной
приверженности к лечению либо назначе

нию только симптоматических средств, что
также не способствует улучшению картины
заболевания. Для детей с неконтролируе

мым АД характерны низкое качество жиз

ни и частые госпитализации в связи с обос

трениями болезни, обусловливающими не

обходимость применения системных кор

тикостероидов. Это сопряжено с увеличе

нием риска развития побочных эффектов,
в частности подавления функции коры
надпочечников, подавления роста ребенка,
развития синдрома Иценко
Кушинга, кар

циномы, катаракты и глаукомы, артери

альной гипертензии, выпадения волос и
преждевременного старения кожи. Топи#
ческие кортикостероиды также имеют ряд
ограничений к применению, в частности:

• невозможность их длительного приме#
нения; 

• развития обострений при резкой отмене; 
• невозможность применения при нетяже#

лых формах АД (в связи с соблюдением
принципа «польза#безопасность»). 

В силу этого велика потребность в аль

тернативных средствах для лечения АД, не
обладающих недостатками стероидов, од

нако имеющих сопоставимую с ними про

тивовоспалительную эффективность. 

В настоящее время существует хоро

шая альтернатива топическим кортикосте#
роидам в лечении детей с АД – ингибитор

кальциневрина пимекролимус (1% крем
Элидел), являющийся клеточноселектив#
ным (избирательным) ингибитором воспа#
лительных цитокинов, который был создан
специально для длительной терапии АД. Не
являясь стероидным средством, он не уве

личивает риск атрофии кожи и при этом
способствует быстрому уменьшению зуда
(в течение 3
4 дней после начала примене

ния). Реализация терапевтического эф

фекта препарата основана на торможе

нии в Т
лимфоцитах экспрессии и вы

свобождения таких провоспалительных
цитокинов, как ИЛ
2, ИЛ
4, ИЛ
8, ИЛ
10
и др. У пимекролимуса выявлено инги

бирующее действие на пролиферацию
Т
лимфоцитов в ответ на стимуляцию
Т
клеточных рецепторов. 

� Таким образом, пимекролимус селек#
тивно угнетает продукцию провоспали#

тельных цитокинов, вызывающих типичные
для АД патологические изменения дермы и
эпидермиса, что позволяет эффективно ку#
пировать клинические проявления болезни
(отек, гиперемию и зуд).

В отличие от кортикостероидов, Элидел
не вызывает истощение клеток Лангер

ганса в коже, гораздо в меньшей степени
проникает через кожу, что при длительном
употреблении позволяет избегать местных
и системных побочных эффектов, харак

терных для стероидов. 

Эффективность ингибитора кальци

неврина пимекролимуса в лечении АД у
детей и взрослых показана в многочислен

ных доклинических и клинических иссле

дованиях. В рандомизированном исследо#
вании, проведенном M. Meurer и соавт. с
участием 1092 детей, показано, что исполь#
зование 1% крема Элидел с базисной тера#
пией АД позволяет значительно снизить ко#
личество обострений заболевания и умень#
шить потребность в топических кортикосте#
роидах. Авторы исследования отметили,
что у 67,6% детей, получавших Элидел в
базисной терапии в течение двух лет, обос

трения заболевания отсутствовали и топи

ческие кортикостероиды не применялись.
В то же время у 70% детей, не применяв

ших этот препарат, возникала периоди

ческая необходимость в топических кор

тикостероидах. Последующие клиничес

кие исследования подтвердили эффектив

ность использования пимекролимуса в те

рапии АД у детей и взрослых и установи

ли, что долгосрочное (в течение 6#12 меся#
цев) применение Элидела способствует кон#
тролю над заболеванием и предотвращает
развитие выраженных обострений АД. В то
же время препарат не вызывает значимых
побочных явлений, таких как пиогенная
или вирусная суперинфекция (Kapp A. et
al., 2002; Wahn U. et al., 2002; Meurer M.
et al., 2002). Важным результатом терапии с
использованием Элидела было достоверное
предотвращение тяжелых и очень тяжелых
обострений заболевания. У пациентов всех
возрастных групп, получавших препарат,
через 6 мес лечения было отмечено выра

женное уменьшение количества таких
обострений. При этом среди младенцев,
получавших лечение Элиделом, у 68%
больных против 30% контрольной группы
не было отмечено тяжелых и очень тяже

лых обострений АД (в группе детей – у 61
против 34%; в группе взрослых – у 45
против 19% соответственно). Положи

тельная динамика сохранялась даже спус

тя год после завершения исследования:
у 57% младенцев и 51% детей из группы
Элидела не отмечалось ухудшение кли

нической картины после достижения ре

миссии.

Можно ли контролировать течение атопического 
дерматита у детей?

По итогам научно#практической конференции

19#20 октября под патронатом Министерства здравоохранения Украины и Национальной академии медицинских наук
Украины в рамках V Киевских дерматологических дней проходила научно#практическая конференция 
«Детская дерматология», в работе которой приняли участие ведущие отечественные и зарубежные специалисты
в области дерматологии. Тематика мероприятия имела практически#ориентированный характер и охватывала
все области детской дерматологии, включая новообразования кожи, генетические, инфекционные, аллергические
заболевания и другие, поэтому была интересной для врачей смежных специальностей – педиатров, семейных врачей,
аллергологов, иммунологов, генетиков.
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Помимо уменьшения количества обос

трений АД, регулярное (2 раза в неделю)
применение 1% крема пимекролимуса
также способствует увеличению интервала
между ними, что только подтверждает целе#
сообразность поддерживающей терапии у
пациентов с АД. Результаты рандомизи

рованного клинического исследования
E. Siegfried и соавт. с участием 192 детей
подтвердило возможность достижения
длительной ремиссии заболевания, при

чем продолжительность интервалов между
обострениями у детей, получавших пимек

ролимус, по сравнению с пациентами из
группы контроля увеличивалась в 2 раза
(p=0,02). Аналогичные данные были полу

чены этой же группой авторов в более поз

днем исследовании с участием 275 детей. 

Зуд, являющийся одним из основных
симптомов заболевания, оказывает наи

большее влияние на качество жизни детей
и лиц, ухаживающих за ними (увеличива

ет раздражительность, ухудшает качество
сна, провоцирует дневную сонливость).
Поэтому уменьшение выраженности это

го симптома является первоочередной це

лью терапии АД. В клиническом исследо

вании, проведенном J. Fowler и соавт.
(2004), показано убедительное преиму

щество Элидела перед увлажняющими
средствами в уменьшении выраженности
зуда минимум на 2 пункта по сравнению с
исходным уровнем уже на второй день
применения; преимущество ингибитора
кальциневрина сохранялось в течение
всех дней наблюдения (с 3
го по 7
й, по

казатель р для всех был достоверным).
В другом исследовании M. Meurer и соавт.
(2002) также продемонстрирована эффек

тивность препарата в уменьшении зуда у
взрослых уже на третий день лечения по
сравнению с неактивной основой. 

Хотя Элидел может использоваться при
всех стадиях АД без увеличения риска по#
бочных эффектов, наиболее убедительные
результаты от использования крема дости#
гались при лечении умеренных и средне#
тяжелых форм АД с локализацией очагов в
области лица и шеи у младенцев 3#23 меся#
цев и у детей 2#17 лет (Eichenfield et al.,
2002). Важным условием эффективности
терапии является достаточная дозировка
препарата. В исследовании Van Leen и
соавт. (1996) продемонстрировано, что
Элидел был более эффективен при приме

нении 2 раза в сутки. Такой способ приме

нения препарата способствовал достовер

ному уменьшению симптомов у 71,5%
больных по сравнению с 37,7% лиц, нано

сивших крем лишь 1 раз сутки. Помимо
непрерывной терапии, эффективность
показала и схема интермиттирующего
применения. При этом применение пре

парата Элидел по требованию (при появ

лении самых первых симптомов АД) 2 ра

за в сутки в течение 26 дней сопровожда

лось увеличением времени до рецидива
в 5 раз по сравнению с контрольной груп

пой (Meurer M. et al., 2002). 

Лечение Элиделом, как правило, хоро

шо переносится пациентами. Обобщен

ные данные нескольких клинических
исследований с общим количеством па

циентов более 1200 человек показали от

сутствие каких
либо побочных эффектов
у 88% больных, получавших лечение пре

паратом, в том числе и в течение продол

жительного времени. У 12% больных от

мечалось наличие побочных эффектов,
при этом большинство из них были лег

кими или средней тяжести и не требова

ли отмены препарата. Среди наиболее
распространенных нежелательных реак

ций на нанесение 1% крема Элидел у
младенцев отмечалась эритема, частота
которой была сопоставима с таковой
контрольной группы, а у детей и взрос

лых – жжение, при этом в группе детей
также не было выявлено достоверной
разницы по частоте развития этого по

бочного эффекта с контролем (Wahn,
2002; Meurer, 2002). Применение Элидела
одновременно с увлажнением кожи позво#
ляет минимизировать или полностью
исключить такие субъективные ощущения.

Элидел обладает незначительной сис

темной абсорбцией: при проведении фар

макокинетических исследований наблю

дались устойчиво низкие концентрации
препарата в крови независимо от возрас

та, степени распространенности пораже

ний, подвергавшихся обработке кремом
(10
90% площади поверхности тела), вре

мени забора анализов после нанесения
препарата на кожу, а также продолжи

тельности терапии (вплоть до года). При
этом в 97% случаев концентрация Элиде

ла в крови составляла менее 2 нг/мл, от

сутствовал эффект накопления препарата
и не наблюдались системные побочные
реакции (Harper, 2001; Van Leen 2001,
2002). 

Таким образом, несмотря на то что АД
является хроническим заболеванием,
практически не поддающимся полному из#
лечению, его течение можно эффективно
контролировать. Наиболее эффективным
и безопасным средством для лечения АД

показал себя наружный ингибитор кальци#
неврина негормональный крем пимекроли#
мус (Элидел), позволяющий в течение дли#
тельного времени достигать стойкой ре#
миссии. К преимуществам препарата отно#
сятся:

• избирательное противовоспалитель#
ное действие;

• нетоксичность;
• отсутствие атрофического воздейс#

твия на кожу при длительном применении;
• возможность использования у боль#

ных разных возрастных групп (в том числе
и у младенцев с 3#х месяцев). 

Регулярное нанесение Элидела позволя#
ет быстро достичь купирования основных
симптомов АД:

• уменьшить зуд, гиперемию и площадь
поражения кожи;

• увеличить интервал между обостре#
ниями;

• значительно снизить потребность в то#
пических и системных кортикостероидах. 

Лечение Элиделом следует начинать
при первых проявлениях заболевания.
Препарат 2 раза в сутки наносят тонким
слоем на пораженную поверхность кожи и
втирают до полного впитывания. 

�Элидел можно наносить на кожу лю#
бых частей тела, включая голову и

чувствительные участки (лицо, веки и шею),
а также на области опрелостей.

Крем следует применять до полного ис

чезновения симптомов. После прекраще#
ния лечения с целью профилактики последу#
ющих обострений при первых признаках ре#
цидива АД терапию следует возобновить.
Смягчающие и увлажняющие средства мож#
но применять сразу после нанесения Эли#
дела. Применение 1% крема Элидел может
вызывать незначительные преходящие
реакции в месте нанесения, такие как
чувство тепла или жжения, которые не тре

буют отмены терапии и быстро проходят.
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