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Сучасна стратегія лікування атопічного дерматиту
у дітей (огляд літератури)

ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського МОЗ України»

УДК 616.5�002�056.43�08]�053.2

У структурі алергічних захворювань особливе місце посідає атопічний дерматит, оскільки він є одним із найчастіших та перших проявів алергії,
нерідко трансформується надалі в інші форми алергії, суттєво знижує якість життя дітей незалежно від віку, потребує тривалого, етапного лікування
та реабілітації. Сучасна стратегія лікування атопічного дерматиту у дітей заснована на принципах доказової медицини, узагальнена у висновках
ІІ Міжнародної об'єднаної конференції з атопічного дерматиту (International Consensus Conference on Atopic Dermatitis, ICCAD). З метою уніфікації
різних підходів до діагностики та лікування атопічного дерматиту Європейська академія алергології і клінічної імунології (European Academy of Allergy
and Clinical Immunology, EAACI) разом з Американською академією алергії, астми і імунології (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology,
AAAAI) створили робочу групу PRAСTALL (Practical Allergology Consensus Report). Лікування атопічного дерматиту складається з: контролю
за довкіллям з усуненням алергенних та неалергенних факторів; лікувально-косметичного догляду за шкірою; системної і місцевої фармакотерапії;
лікування супутніх захворювань; навчання пацієнтів; реабілітації і профілактики. Системна фармакотерапія передбачає застосування лікарських
засобів таких груп: антигістамінні, мембраностабілізуючі (кромони), антагоністи лейкотрієнових рецепторів, анти-IgE препарати,
глюкокортикостероїди, седативні, ферменти, сорбенти, гепатопротектори, пробіотики, антиоксиданти, антибактеріальні та протигрибкові,
імуномодулюючі та імуносупресивні препарати.
Ключові слова: діти, атопічний дерматит, глюкокортикостероїди, антигістаміни, кромони.

Clinical efficacy and immunomodulatory effect of allergen�specific
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Atopic dermatitis is particular in the structure of allergic diseases as it is one of the most prevalent and very first allergic manifestations, often transforming
into other allergic forms, decreasing children's life quality independent of the age and requiring long, step-by-step treatment and follow-up care. The modern
strategy for the treatment of atopic dermatitis in children is based on the principles of evidence-based medicine, summarized in the conclusions
of  International Consensus Conference on Atopic Dermatitis II  (ICCAD). In order to unify different approaches to the diagnosis and treatment of atopic der-
matitis, the European Academy of Allergology and Clinical Immunology (European Academy of Allergy and Clinical Immunology, EAACI) together with the
American Academy of Allergy, Asthma and Immunology (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology, AAAAI) created a working group PRAСTALL
(Practical Allergology Consensus Report). Treatment of atopic dermatitis consists of: control of the environment to eliminate allergenic and non-allergenic fac-
tors; medical-cosmetic skin care; systemic and local pharmacotherapy; treatment of concomitant diseases; patient education; rehabilitation and prevention.
Systemic pharmacotherapy includes using drugs of the following groups: antihistamines, membrane's stabilizators (kromons), leukotriene receptor antago-
nists, anti-IgE, glucocorticosteroids, sedative medications, enzymes, sorbents, hepatoprotectors, probiotics, antioxidants, antibacterial and antifungal,
immunomodulatory and immunosuppressive drugs.
Key words: atopic dermatitis, glucocorticosteroids, antihistamines, membrane stabilizing (kromons), antagonists of leukotriene receptors, anti-IgE drugs.

Современная стратегия лечения атопического дерматита
у детей (обзор литературы)
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ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет имени И.Я. Горбачевского МЗ Украины»

В структуре аллергических заболеваний особое место занимает атопический дерматит, поскольку он является одним из наиболее частых и первых
проявлений аллергии, нередко трансформируется в дальнейшем в другие формы аллергии, существенно снижает качество жизни детей независимо
от возраста, требует длительного, этапного лечения и реабилитации. Современная стратегия лечения атопического дерматита у детей основана на
принципах доказательной медицины и обобщена в выводах II Международной объединенной конференции по атопическому дерматиту (International
Consensus Conference on Atopic Dermatitis, ICCAD). С целью унификации различных подходов к диагностике и лечению атопического дерматита
Европейская академия аллергологии и клинической иммунологии (European Academy of Allergy and Clinical Immunology, EAACI) вместе
с Американской академией аллергии, астмы и иммунологии (American Academy of Allergy, Asthma & Immunology, AAAAI) создали рабочую группу
PRAСTALL (Practical Allergology Consensus Report). Лечение атопического дерматита состоит из: контроля за окружающей средой с устранением
аллергенных и неаллергенных факторов; лечебно-косметического ухода за кожей; фармакотерапии системной и местной; лечения сопутствующих
заболеваний; обучения пациентов; реабилитации и профилактики. Системная фармакотерапия предусматривает применение лекарственных средств
следующих групп: антигистаминные, мембраностабилизирующие (кромоны), антагонисты лейкотриеновых рецепторов, анти-IgE препараты,
глюкокортикостероиды, седативные, ферменты, сорбенты, гепатопротекторы, пробиотики, антиоксиданты, антибактериальные и противогрибковые,
иммуномодулирующие и иммуносупрессивные препараты.
Ключевые слова: дети, атопический дерматит, глюкокортикостероиды, антигистамины, кромоны.
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За інформацією Всесвітньої організації
охорони здоров'я (ВООЗ), кожен п'ятий

житель Землі страждає від алергічних чи
псевдоалергічних реакцій, в Україні вона ви�
являється майже в кожної четвертої дитини
[6,7,11,24]. Усе частіше спостерігається поліва�
лентна сенсибілізація, алергія стає поліорган�
ною [2,9]. Уже зараз кожні 10 років пошире�
ність алергічних захворювань збільшується

у 2–3 рази. До цих захворювань належать брон�
хіальна астма (БА), алергічний риніт (АР),
алергічний кон'юнктивіт (АК), атопічний дер�
матит (АД) і кропив'янка, медикаментозна
і харчова алергія (ХА), алергія на укуси комах,
анафілаксія, ангіоневротичний набряк [8,13].
У структурі алергічних захворювань особливе
місце посідає АД [2,11,15,28], оскільки він:
є одним із найчастіших та перших проявів алер�
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гії; нерідко трансформується надалі в інші
форми алергії; суттєво знижує якість життя
дітей незалежно від віку; потребує тривалого та
етапного лікування й реабілітації [5,6,9,17]. Вод�
ночас багато питань залишаються не вивченими
та дискусійними, зберігаються труднощі при
визначенні лікувальної тактики хворих на АД.

Сучасна стратегія лікування АД у дітей
заснована на принципах доказової медицини,
узагальнена у висновках ІІ Міжнародної об'єд�
наної конференції з АД (International Consen�
sus Conference on Atopic Dermatitis, ICCAD)
[7]. З метою уніфікації різних підходів до діаг�
ностики та лікування АД Європейська акаде�
мія алергології і клінічної імунології (European
Academy of Allergy and Clinical Immunology,
EAACI) разом з Американською академією
алергії, астми та імунології (American Academy
of Allergy, Asthma & Immunology, AAAAI) ство�
рили робочу групу PRAСTALL (Practical Aller�
gology Consensus Report) [3,7,10,20]. Мета тера�
пії АД: усунення або зменшення виразності
симптомів захворювання; забезпечення трива�
лого контролю над захворюванням шляхом
запобігання загостренням або зниженню
їх важкості; зміна природного перебігу захво�
рювання, попередження розвитку важких форм
захворювання, які призводять до зниження
якості життя хворого та інвалідизації; запобі�
гання прогресуванню атопічного маршу; ліку�
вання супутніх захворювань [2,6,7,15,20,27].

Розроблена ступінчаста терапія АД. За реко�
мендаціями ICCAD, EAACI, AAAAI, PRACТALL —
вибір того чи іншого методу терапії залежить
від важкості АД [3,7,10,19,22]: 

а) на І сходинці (тільки сухість шкіри)
застосовуються зволожувальні та пом'якшу�
вальні засоби, елімінація тригерів; 

б) на ІІ сходинці (легкі або помірні симпто�
ми АД) використовуються топічні глюкокорти�
костероїди (ГКС) низької або середньої актив�
ності та/або інгібітори кальциневрину;

в) на ІІІ сходинці (помірні або виразні сим�
птоми АД) застосовуються топічні ГКС
середньої або високої активності та при стабілі�
зації процесу — топічні інгібітори кальцинев�
рину (ТІК); 

г) на ІV сходинці (важкий АД, що не підда�
ється лікуванню) використовуються системні
імуносупресори та фототерапія.   

При цьому антигістамінні препарати (АГП)
також належать до базисних засобів лікування
АД [3,9,10,19,22]. Але слід додати, що на пер�
ший план у комплексному лікуванні АД виве�

дені не етіотропні, а патогенетичні та симпто�
матичні методи терапії даного захворювання
[6,7,16,18]. 

Поетапне лікування АД включає [2,3,7,10]: 
— 1�й етап — елімінація причинних алергенів; 
— 2�й етап — ліквідація загострення; 
— 3�й етап — базисна терапія; 
— 4�й етап — після досягнення клінічної

ремісії проведення алергенспецифічної
імунотерапії (АСІТ) причинно�значущи�
ми алергенами [1,27,28].

Лікування АД складається з: контролю за дов�
кіллям з усуненням алергенних та неалергенних
факторів; лікувально�косметичного догляду за
шкірою; фармакотерапії системної і місцевої; ліку�
вання супутніх захворювань; навчання пацієнтів;
реабілітації і профілактики [2,4,9,10,14,17]. 

Найефективнішою, безперечно, є етіотропна,
елімінаційна терапія, спрямована на усунення
контакту з алергенами різного походження
та факторами, що спричиняють загострення
захворювання. Методами його реалізації є:
індивідуальна гіпоалергенна дієта з виключен�
ням причинно�значущих алергенів; гіпоалер�
генні умови побуту, одягу, житла з метою
виключення або зменшення контакту з інгаля�
ційними і контактними алергенами; санація
хронічних вогнищ інфекції; дегельмінтизація
[3,7,10,14,18]. 

Науковці одностайно наголошують на особ�
ливому значенні природного вигодовування для
запобігання розвитку АД [2,6,8]. Разом з тим,
результати останніх робіт доводять ефективність
часткових білкових гідролізатів у складі замін�
ників грудного молока у профілактиці АД
у малюків групи високого ризику розвитку алер�
гії. Принцип індивідуального підбору, поступово�
сті й почерговості повинен ретельно дотримувати�
ся під час уведення всіх харчових продуктів [13]. 

Оскільки харчові алергени — вагомий три�
герний фактор АД, дієтотерапія хворих із хар�
човою інтолерантністю є важливою складовою
комплексного лікування хворих на АД і перед�
бачає елімінаційні дієти. Дієтотерапія АД
заснована на виключенні з харчування хворих
продуктів�алергенів, а також продуктів�гістамі�
нолібераторів [8,9]. Принципи лікувального
харчування дітей з АД: виключення з харчуван�
ня причинно�значущих алергенів і продуктів,
які викликають перехресні реакції; вилучення
із харчування продуктів, які мають високу сен�
сибілізаційну активність, облігатних алергенів;
адекватна заміна продуктів, які були виключе�
ні, відповідно до вікових потреб дитини;
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«функціональне харчування» — використання
продуктів, які сприяють нормалізації кишково�
го біоценозу, регуляції фізіологічних функцій
організму, у тому числі імунної системи
[3,7,10]. Проблема дієтотерапії АД є багатопла�
новою, вимагає індивідуального підходу, мак�
симально повного виявлення непереносимості
харчових продуктів і ретельного підбору раціо�
ну. Правильно побудована дієта не лише обме�
жує надходження в організм алергенів, але й
має специфічний гіпосенсибілізаційний вплив і
сприяє поліпшенню стану органів травлення,
що, в свою чергу, підвищує толерантність орга�
нізму до харчових алергенів [2,8,13].

Поряд з раціональним харчуванням хворих
на АД важливе значення має правильна органі�
зація побуту дитини і догляд за нею. Суттєве
значення має створення сприятливого мікро�
клімату в помешканні, дотримання гіпоалерген�
них умов побуту, щоб усунути або мінімізувати
контакти дитини з інгаляційними і контактни�
ми алергенами. Приміщення, у якому проживає
дитина, необхідно часто провітрювати, двічі на
день здійснювати вологе прибирання, різко
обмежити кількість колекторів пилу, недопу�
стиме утримання домашніх тварин, температу�
ра в приміщенні має бути в межах 20,0–22,0 °С,
вологість — 45,0–55,0% [8,9,13,17].

Фармакотерапія АД включає використання
зовнішньої та системної терапії [2,4,5,24].
Системна терапія передбачає застосування
препаратів таких груп: антигістамінні (АГП),
мембраностабілізуючі (кромони), антилей�
котрієнові, анти�IgE препарати, глюкокор�
тикостероїди (ГКС), седативні, ферменти,
сорбенти, гепатопротектори, пробіотики, анти�
бактеріальні та протигрибкові, імуномодулюючі
та імуносупресивні препарати, антиоксиданти
[1,3,10,15,27,28]. 

Базисну терапію хворих на АД становлять
АГП. Відомо три види рецепторів для гістаміну:
H1, H2, H3. АГП — основні патогенетичні
препарати терапії при загостренні АД, ефект
пов'язаний зі зворотною блокадою Н1�рецеп�
торів за принципом конкуренції з природним
гістаміном, що знижує виразність симптомів,
обумовлених гістаміном (набряк, гіперемія,
свербіж) [2,5,7,19,20]. АГП проявляють
мембраностабілізуючу і протизапальну дію.
У клінічній практиці застосовуються АГП 1�ї,
2�ї та 3�ї генерації [3,8,10,12,22,26]. Признача�
ють АГП зазвичай курсами тривалістю
10–15 днів, повторними і/або зі зміною препа�
ратів у разі потреби. Відмінністю АГП 1�ї гене�

рації (діазолін, димедрол, перитол, піпольфен,
супрастин, клемастин, фенкарол, тавегіл)
є їх легке проникнення через гематоенцефаліч�
ний бар'єр і антихолінергічна дія, що спричи�
няє седативний ефект. Показанням до їх
застосування є порушення сну у хворих з хро�
нічним і/або безперервно�рецидивним перебі�
гом АД, виразний свербіж шкіри [3,10,21,25].
АГП 2�ї генерації (терфенадин, лоратадин,
цетиризин) не проникають через гематоенце�
фалічний бар'єр та не мають седативної
дії, мають комбіновану протиалергічну і проти�
запальну дію, є високо�спорідненими до Н1�ре�
цепторів, мають швидкий початок дії, тривалий
терапевтичний ефект та не викликають розвит�
ку тахіфілаксії. Для тривалого лікувального
чи протирецидивного застосування раціональ�
ним є вибір препаратів активних метаболітів
2�ї генерації [3,10,22]. АГП 3�ї генерації (лево�
цетиризин, фексофенадин, дезлоратадин)
характеризуються набагато кращим профілем
безпеки і є препаратами вибору за наявності
супутніх алергічних захворювань — АР, АК
і БА [3,7,10,24,25]. 

У наш час досить часто в лікуванні АД вико�
ристовують антимедіаторні препарати широко�
го спектра дії — мембраностабілізатори або
кромони (кромоглікат натрію, недокромил
натрію). Кромони стабілізують мембрани
опасистих клітин і гальмують надходження
іонів кальцію у клітини, внаслідок чого блоку�
ється розвиток алергічної реакції, зумовленої
взаємодією антитіла з антигеном, а також усу�
вають гемокоагуляційні порушення та пору�
шення мікроциркуляції [3,9,10,19,21]. Мембра�
ностабілізуючі препарати призначаються як
у комплексі з основними методами лікування,
так і в якості профілактичного лікування у реа�
білітаційному періоді на тривалий термін про�
тягом кількох тижнів і навіть місяців
[1,5,7,12,22].

Антагоністи лейкотрієнових рецепторів
(монтелукаст, зафірлукаст) призначають
як системну монотерапію, так і у поєднанні
з АГП, що посилює загальний протизапальний
ефект лікування [5,12,22,24,25]. Антилей�
котрієнові препарати є безпечними при трива�
лому лікуванні протягом декількох місяців
і навіть років, зручними для щоденного застосу�
вання [7,8,19].

За умов неефективності АГП при виразній
гостроті й поширеності процесу застосовують�
ся системні ГКС: дексаметазон, бетаметазон
або метилпреднізолон [3,10,21,22,24]. Системні
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ГКС можуть використовуватися у разі важких
рецидивів АД лише короткими курсами,
що дозволяє швидко отримати клінічний
ефект, але після цього необхідне повільне зни�
ження дози до відміни засобу. Доведено значні
переваги короткого курсу застосування
системних ГКС, тоді як тривала терапія
системними ГКС у загальнотерапевтичній
практиці супроводжується численними побіч�
ними ефектами, такими як зниження мінераль�
ної щільності кісток та остеопороз, гіпертензія,
затримка росту дітей, надмірна маса тіла,
катаракта, лімфопенія, бактеріальні та грибко�
ві, вірусні інфекції, виразкові ураження трав�
ного каналу та зниження толерантності до глю�
кози [1,7,8,19,21,23]. 

Цитостатичні засоби (циклоспорин А,
азатіоприн) діють на транскрипцію генів, при�
гнічуючи проліферацію й активацію Т�лімфо�
цитів, проліферацію В�лімфоцитів і зниження
активності NK�клітин [3,10]. Цитостатичні
засоби застосовуються при хронічних важких
випадках АД, резистентних до терапії [1]. 

Системна антибактеріальна, протигрибкова,
противірусна терапія показана у разі усклад�
нення АД поширеною вторинною бактеріаль�
ною, грибковою чи вірусною інфекцією
[3,5,10,24]. Слід уникати тривалого їх застосу�
вання з урахуванням можливої сенсибілізації
до того чи іншого засобу [6,19,23].

Важливим етапом лікування дітей з АД
є корекція супутньої патології. У переважної
більшості хворих на АД спостерігається супут�
ня мультиорганна гастроентерологічна патоло�
гія, тобто у патологічний процес залучається

не лише один орган травлення, але й суміжні —
печінка, підшлункова залоза, шлунок, кишеч�
ник. З метою їх лікування хворим слід призна�
чати гепатопротектори (карсил, тіотриазолін),
панкреатичні ферменти (фестал, креон, мезим,
ензистал, дигестал), пробіотики (лінекс,
біфіформ, лактовіт, хілак, ацидолак), ентеро�
сорбенти (активоване вугілля, сорбекс,
ентеросгель) [3,5,7,10,27].

Провідне місце займають порушення стану
імунної системи при АД, тому показані
імунокорегуючі засоби (плазмаферез, АСІТ,
тимопентин, рекомбінантний інтерферон, піме�
кролімус/такролімус, циклоспорин А) [1,3,10].

Необхідним елементом комплексної терапії
хворих на АД є відновлення функціонального
стану центральної і вегетативної нервової
системи. У дітей часто порушується сон,
спостерігаються напади нестерпного свербежу,
змінюється поведінка, іноді розвиваються
невротичні реакції і формуються психопатоло�
гічні риси особистості [2,5,23]. Певне місце
у терапії займають седативні засоби (гліцесед,
ноотропіл, енцефабол, пантогам, мазепам,
феназепам) і фітотерапевтичні засоби седатив�
ної дії (валеріана, м'ята, собача кропива,
меліса). Як антиоксиданти і мембрано�стабілі�
затори показані вітаміни, особливо А, Е, групи
В, D, мікроелементи [3,5,10].

Сучасна системна фармакотерапія АД
повинна бути етіопатогенетичною і впливати
на механізми формування алергічного за�
палення, тому проблема її вивчення та удоско�
налення методик лікування АД у дітей ще
довго не втрачатиме актуальності.
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