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Вапреле 2011 года вышли Европейские реко�
мендации по лечению атопического дерма�

тита, подготовленные рабочей группой 20 меж�
дународных экспертов. Несмотря на наличие в
ряде стран мира национальных клинических ре�
комендаций по ведению пациентов с атопи�
ческим дерматитом (атопической экземой), в
последние годы назрела необходимость разра�
ботки рекомендаций международного масштаба,
которые бы систематизировали взгляды на фак�
торы развития, патогенез, подходы к ведению па�
циентов, гармонизировали различные медицин�
ские технологии, в том числе инновационные,
определив их место и ценность в элиминаци�
онном режиме и уходе за кожей, диагностичес�
ких процедурах, местном и системном лечении.

Из негосударственных организаций ответ�
ственными за выход этих рекомендаций, стали:
Европейский дерматологический форум
(European Dermatology Forum (EDF), Европей�
ская академия дерматовенерологии (European
Academy of Dermato�Venereology (EADV), Евро�
пейская федерация аллергии (European
Federation of Allergy (EFA) и Европейское об�
щество педиатрической дерматологии (European
Society of Pediatric Dermatology (ESPD).

Важно отметить, что в этот период рабочая
группа украинских экспертов проводила адап�
тацию Национальных рекомендаций по диагнос�
тике и лечению атопического дерматита, в связи
с чем вышедшие в свет Европейские рекоменда�
ции послужили важным документом для сопо�

ставления изложенных медицинских техноло�
гий в аспекте их доказательности и диагности�
ческой/терапевтической ценности.

При подготовке этой публикации авторы не
ставили перед собой цели проанализировать все
изложенные в рекомендациях технологии диаг�
ностики и лечения атопического дерматита. Рас�
смотрены прежде всего инновационные техноло�
гии топической терапии, которая в большинстве
случаев ведения пациентов играет первостепен�
ную роль, а также подходы, которым ранее уде�
лялось недостаточное внимание, или взгляды,
которые в различные периоды содержали неко�
торые противоречия.

Коррекция нарушенной барьерной 
функции кожи и применение эмоллентов
(уход за кожей)
Сухую кожу рассматривают как ключевой синд�
ром при атопическом дерматите. На сегодняшний
день накоплено достаточно доказательств генети�
ческой детерминированности дефектов кожного
барьера, что способствует увеличению проницае�
мости кожи для аллергенов, снижению порога ее
раздражения с последующим развитием воспали�
тельного процесса. Дефицит филлагрина — одна
из наиболее изученных генетических аномалий,
приводящая к наростанию дефицита небольших
по размеру молекул — продуктов катаболизма
филлагрина, которые способны связывать и удер�
живать воду [28]. Кроме этого, дефицит межкле�
точных ламинарных липидов рогового слоя эпи�
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дермиса и нарушенное соотношение их компо�
нентов (холестерол, высшие жирные кислоты, це�
рамиды) приводят к образованию эпидермальных
микротрещин и увеличению трансэпидермальной
потери воды (ТЭПВ). Еще одним критическим
механизмом нарушения кожного барьера являет�
ся изменение значения рН и последующее нару�
шение баланса протеазной и антипротеазной ак�
тивности в эпидермисе [7].

Очищение кожи и прием ванн

При атопическом дерматите кожу следует тща�
тельно очищать от пылевых загрязнений, аллер�
генов и микробных клеток. Такие процедуры
должны быть деликатными и не вызывать раз�
дражения вследствие механического или хими�
ческого агрессивного воздействия. Клинсеры
(средства для очищения) с антисептиками или
без них, имеющие малокомпонентный и гипоал�
лергенный состав, могут быть использованы в
виде различных галеновых форм для очищения
кожи пациентов с атопическим дерматитом (вод�
ные растворы, синдеты и др.). У новорожденных
для очищения кожи на первом этапе предпочти�
тельнее использовать салфетки, смоченные
клинсером, а не погружение в ванну. Дальнейшее
очищение (ополаскивание) осуществляется пу�
тем погружения в воду температурой 27—30 °C.
Кратковременный прием ванны (5 минут) и при�
менение специальных масел для ванн (2 послед�
ние минуты) направлены на предотвращение де�
гидратации эпидермиса. После водных процедур
(ванны или приема душа), для сохранения ув�
лажненности кожи важно наносить эмолленты.

Добавление в ванну натрия гипохлорита
можно рассматривать в качестве необходимой
меры по предотвращению микробной колониза�
ции кожи пациентов с атопическим дермати�
том. Недавно опубликованное исследование
Huang и соавт. (2009) показало, что дети, стра�
дающие атопическим дерматитом, отмечали
уменьшение зуда после приема ванн с добавле�
нием хлорной извести. Также могут использо�
ваться солевые ванны, поскольку они способ�
ствуют удалению отмерших кератиноцитов
[24]. В случае тяжелой импетигнизации или
при ихтиозоподобном состоянии кожи солевые
ванны являются необходимой процедурой.

Эмолленты

Эмолленты рассматриваются как фоновая меди�
цинская технология при атопическом дерматите,
применимая в большинстве клинических ситуа�
ций и сочетаемая с разными видами местной и
системной терапии. Исключение составляет на�
несение эмоллентов на кожу при ярко выражен�

ном воспалительном процессе, что не рекомендо�
вано с точки зрения плохой переносимости
эмоллентов у данной категории пациентов. В
этом случае прежде всего необходимо купиро�
вать обострение.

Эмолленты были и остаются основными под�
держивающими средствами при атопическом
дерматите. Они представлены широким спектром
средств, имеющих разную природу и механизмы
действия. Увлажняющие средства на гидрофиль�
ной основе, например 5 % мочевина, способны
поддерживать оптимальную увлажненность ко�
жи при нанесении как минимум дважды в день.
Применение барьерных эмоллентов в виде ма�
зей, специальных масел для ванн, гелей для ду�
ша, простых и ламинарных эмульсий, мицелляр�
ных растворов и других средств способно су�
щественно улучшить состояние кожного барьера
и может быть рекомендовано для пациентов,
страдающих атопическим дерматитом.

Стоимость высококачественных гипоаллер�
генных эмоллентов является одним из серьезных
факторов, ограничивающих применение этих
средств, поскольку они приобретаются исключи�
тельно без врачебных назначений (рецептов), а
необходимые их количества, как правило, вели�
ки (150—200 г для детей и до 500 г для врослых
на одну неделю). Исключение составляет Фин�
ляндия, где стоимость назначенных врачами
эмоллентов возмещается на общих основаниях.

Улучшение теоретических знаний в области
молекулярной биологии и биохимии кожи при
атопическом дерматите должно способствовать
разработке новых и улучшению уже существую�
щих топических средств. На сегодня доказатель�
ная база применения различных видов эмол�
лентов остается ограниченной [6].

Ингредиенты и возможные риски 
применения эмоллентов

В силу большого многообразия эмоллентов в
каждом конкретном случае необходим тщатель�
ный анализ компонентов этих средств и индиви�
дуализированный подход.

Глицерол (глицерин) считается средством с
лучшей переносимостью (менее выраженный
эффект жжения) в сравнениии с мочевиной и
натрия хлоридом [21]. Как правило, рекоменду�
ется применение эмоллентов непосредственно
после приема ванны или очищения кожи с по�
мощью мягких салфеток.

Пропиленгликоль рассматривается как ком�
понент, легко вызывающий раздражение кожи
при использовании у детей в возрасте до 2 лет, в
связи с чем средства, которые его содержат, не
следует применять у этой категории пациентов.
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Существуют данные, что применение в боль�
ших количествах эмоллентов, которые содержат
компоненты кокоса [18] или овса [5], может уве�
личивать риск сенсибилизации кожи и аллер�
гии. Могут быть рекомендованы эмолленты, не
содержащие белковых аллергенов и гаптенов (в
аспекте возникновения контактно�аллергичес�
кого дерматита), особенно у наиболее уязвимых
категорий пациентов, например, у детей в воз�
расте до 2 лет.

Изолированное применение эмоллентов без
адекватной местной противовоспалительной те�
рапии может быть фактором риска для диссеми�
нации бактериальной или вирусной инфекции,
который всегда есть у пациентов, страдающих
атопическим дерматитом [52, 53].

Эффективность эмоллентов

Определенные виды увлажняющих средств мо�
гут улучшить функцию кожного барьера у паци�
ентов с атопическим дерматитом и увеличить по�
рог чувствительности кожи по отношению к раз�
личным раздражителям. В сравнительном иссле�
довании крема, содержащего глицерол, и плаце�
бо (индиферентный крем�эмоллент) M. Loden и
соавт. (1999) обнаружил статистически значи�
мое улучшение состояния пациентов в обеих
группах, что свидетельствует о важности при�
менения эмоллентов при атопическом дермати�
те [22]. Другое исследование среди взрослых
пациентов продемонстрировало положитель�
ный эффект эмоллента на основе кокосового
масла на кожное носительство золотистого ста�
филококка [45].

Режимы сочетанного применения эмоллентов 
и топических глюкокортикостероидов 
при атопическом дерматите

1. Краткосрочный стабилизационный режим
(3—6 недель). Ряд исследований в детских [15,
39] и смешанных популяциях [11] продемон�
стрировали различные по уровню, но убеди�
тельные доказательства в отношении эффектив�
ности краткосрочного режима сочетанного при�
менения эмоллентов и топических глюкокорти�
костероидов (ТГКС).

2. Длительный поддерживающий режим.
Стабильное безрецидивное течение атопичес�
кого дерматита может быть достигнуто путем
интермиттирующего применения эмоллентов
дважды в неделю или чаще у тех категорий паци�
ентов, у которых достигнута ремиссия после
применения ТГКС. В ряде исследований со схо�
жим дизайном у взрослых и детей были получе�
ны сопоставимые положительные результаты
интермиттирующих режимов сочетанного при�

менения эмоллентов и ТГКС в аспекте времени
наступления нового рецидива атопического дер�
матита [2, 14].

Рекомендации
Пациентам с атопическим дерматитом эмол�
ленты следует назначать в достаточных коли�
чествах, поскольку эти средства применяются в
свободном режиме в зависимости от индивиду�
альных потребностей, режима, гигиенических
процедур, климатических условий и других фак�
торов. Минимально необходимое количество
эмоллента в виде крема или мази может состав�
лять от 250 г в неделю.

Кроме этого, эмолленты можно применять в
виде специального мыла и средств для водных
процедур (масло для ванн, гели для душа и др.).

В зимнее время необходимо отдавать пред�
почтение эмоллентам с более высоким содержа�
нием липидных компонентов (3b, C).

Регулярное использование эмоллентов в со�
четании с ТГКС при легком и среднетяжелом те�
чении атопического дерматита может быть обес�
печено в виде краткосрочных стабилизационных
и долгосрочных поддерживающих режимов. Не�
обходимым условием является достижение ре�
миссии заболевания (2a, B).

Топическая противовоспалительная терапия
Общие принципы топической терапии

Эффективность топической терапии зависит от
трех основополагающих принципов: достаточ�
ные продолжительность (курс) и дозировка, а
также правильность аппликаций. Аппликации
топических средств всегда следует выполнять на
нормально увлажненную кожу, особенно когда
речь идет о мазях. Эмоллентами/увлажняющи�
ми средствами обрабатывают кожу за 15 минут
до предполагаемого нанесения противовоспали�
тельного средства в форме крема, и спустя 15 ми�
нут после нанесения противовоспалительного
средства в форме мази.

Пациенты с острым процессом, сопровожда�
ющимся выраженным мокнутием из эрозиро�
ванных участков поражения на коже, в частности
дети, в ряде случаев плохо переносят стандарт�
ные аппликации топических средств. В начале
курса в таких случаях можно делать влажные
обертывания или накладывать влажно�высыха�
ющие повязки — по меньшей мере до прекраще�
ния мокнутия.

Это высокоэффективные методики, которые
характеризуются улучшенным профилем пере�
носимости при остром воспалительном процессе
на коже. Применение влажно�высыхающих по�
вязок с ТГКС курсом до 14 дней (как правило,
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достаточно 3 дней) можно считать относительно
безопасным подходом в случае тяжелого и/или
рефрактерного течения атопического дерматита,
когда важно учитывать увеличенную в таких ус�
ловиях биодоступность (системную абсорбцию)
ТГКС и развитие соответствующих побочных
эффектов [10, 38].

Согласно традиционным представлениям, ап�
пликации противовоспалительных топических
средств следует проводить непосредственно на
пораженные участки кожи. Лечение прекраща�
ют, когда состояние кожи нормализуется, то есть
пораженные участки очищаются. Этот традици�
онный реактивный подход в последние годы был
пересмотрен, и ему на смену пришла концепция
проактивного лечения.

Проактивное лечение характеризуется пред�
определенным долговременным режимом ап�
пликаций топических противовоспалительных
средств в малых дозах на ранее пораженные
участки кожи в сочетании со свободным приме�
нением эмоллентов на всю поверхность тела и
установленным порядком визитов пациента к
специалисту для клинической оценки состоя�
ния [49].

Результаты первого клинического исследова�
ния по применению ТГКС в интермиттирующем
режиме опубликованы в 1999 году [43]. Проак�
тивный режим, как правило, заключается в сле�
дующем: после полной нормализации состояния
пораженных участков кожи вследствие примене�
ния стабилизационного режима (одно� или дву�
кратные ежедневные аппликации топических
противовоспалительных средств) на эти же
участки проводятся аппликации топических
противовоспалительных средств 2 раза в неделю
в сочетании с постоянным применением эмол�
лентов. Такой подход представлен во многих
клинических исследованиях в отношении ряда
ТГКС и такролимуса [43, 49].

Количество топического средства для аппли�
каций должно определяться в соответствии с
правилом «единиц кончика пальца» (ЕКП). При
этом одна 1 ЕКП соответствует столбику мази
диаметром 5 мм и длиной в дистальную фалангу
указательного пальца, что соответствует массе
около 0,5 г. Этой дозы топического средства хва�
тает для нанесения на кожу двух ладоней взрос�
лого человека, что составляет около 2 % всей
площади поверхности тела.

Глюкокортикостероиды

Технология накожных аппликаций топических
глюкокортикостероидов (ТГКС) рассматрива�
ется в качестве первой линии топической про�
тивовоспалительной терапии. Аппликации про�

водятся на воспаленные участки кожи в соот�
ветствии с текущей клинической ситуацией
(зуд, бессонница, а также в случае рецидивов).
На сегодняшний день существует большое раз�
нообразие активных субстанций ТГКС в виде
различных форм.

Высокая эффективность ТГКС при атопи�
ческом дерматите была показана в ряде исследо�
ваний с высоким уровнем доказательности [2, 16,
43]. При легком течении атопического дерматита
достаточно аппликаций небольших количеств
ТГКС 2—3 раза в неделю (в месяц в среднем 15 г
для новорожденных, 30 г для детей и до 60—90 г
для подростков и взрослых), что в сочетании со
свободным режимом использования эмоллентов
позволяет поддерживать значения SCORAD на
уровне 15—20. Даже если речь идет об использо�
вании сильных ТГКС, указанные выше количес�
тва местных форм при аппликациях, как прави�
ло, не вызывают местных и/или системных по�
бочных эффектов.

ТГКС классифицированы по силе действия
на разные классы активности, что должно быть
хорошо известно специалисту и учитываться
при назначении этих средств. Также нужно учи�
тывать, что каждая отдельно взятая субстанция
ТГКС отличается по соотношению риск/выгода
или, говоря иными словами, терапевтическому
индексу. Сильные и очень сильные ТГКС (соот�
ветственно классы III и IV согласно Европей�
ской классификации) с большей вероятностью
могут вызвать угнетение функции коры надпо�
чечников, чем слабые и умеренно сильные и сла�
бые ТГКС (соответственно классы I и II), но их
системные побочные эффекты исчезают быстрее
за счет более быстрого восстановления кожного
барьера [47].

Зуд можно рассматривать в качестве ключе�
вого симптома при оценке ответа на проводимое
лечение, в связи с чем не следует уменьшать объ�
емы аппликаций ТГКС до исчезновения зуда у
пациентов с атопическим дерматитом.

Во избежание резкого обострения дозировки
ТГКС следует снижать постепенно. Это может
заключаться в переходе на ТГКС меньшего клас�
са активности при сохранении ежедневного ре�
жима аппликаций или в продолжении использо�
вания сильного ТГКС, но со снижением частоты
аппликаций (интермиттирующий режим).

Наиболее конструктивным подходом при
назначении ТГКС, позволяющим предупредить
развитие ряда побочных эффектов, является со�
четание этих средств с эмоллентами, причем не в
острый период заболевания или при наступле�
нии рецидива. Регулярное применение эмол�
лентов в сочетании с ранним назначением проти�
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вовоспалительных средств позволяет стабилизи�
ровать течение заболевания и предотвратить
обострения, связанные с интенсивным лечением
[12]. Как правило, однократное применение
ТГКС в течение суток является достаточным, ес�
ли речь идет о сильных ТГКС.

Аппликации флютиказона пропионата 2 раза
в неделю в рамках «проактивной» стратегии су�
щественно снижает риск возникновения рециди�
вов атопического дерматита [2, 16, 43].

Комбинированное применение ТГКС и топи�
ческих ингибиторов кальциневрина (ТИК) в
настоящее время считается нецелесообразным.
Как минимум это относится к пациентам педиат�
рического профиля с тяжелым течением атопи�
ческого дерматита, поскольку эффективность и
профиль безопасности 1 % крема пимекролиму�
са в комбинации с флютиказона пропионатом
были сопоставимы с монотерапией флютиказона
пропионатом [26].

Недавние исследования показали, что ТГКС
ингибируют РНК�индуцированный синтез ти�
мического стромального лимфопоэтина — одно�
го из ряда «атопических» цитокинов — в значи�
тельно меньших концентрациях, чем ТИК. Это
свидетельствует, что ТГКС могут быть эффек�
тивны в лечении атопического дерматита, пато�
генетически обусловленного участием как экзо�
генных, так и эндогенных РНК [20].

Рекомендации

ТГКС являются важными противовоспалитель�
ными средствами, применяемыми для лечения
атопического дерматита, особенно в острую фазу
(4, D).

В сравнении с плацебо ТГКС обеспечивают
выраженный эффект в отношении пораженных
элементов кожи (1b, A).

ТГКС с улучшенным соотношением риск/
выгода рекомендованы при атопическом дерма�
тите (4, D).

Эффективность ТГКС (1b, A) может быть
увеличена за счет влажных обертываний (влаж�
но�высыхающих повязок) (1b, A).

Проактивная терапия, которая заключается в
длительном применении ТГКС 2 раза в неделю,
может уменьшить вероятность развития рециди�
вов (1b, A).

Топические ингибиторы кальциневрина

Оба применяемые в дерматологии ТИК — пи�
мекролимус и такролимус — показаны для ле�
чения атопического дерматита. Эти средства де�
монстрировали эффективность в кратковре�
менном [37, 44] и в долговременном режимах
[27, 34]. Кроме этого, проактивная терапия

мазью такролимуса в течение 1 года была доста�
точно безопасной и эффективной в аспекте
уменьшения количества рецидивов и улуч�
шения качества жизни у взрослых пациентов и
детей [41, 50, 51].

Противовоспалительная активность 0,1 % ма�
зи такролимуса соответсвует активности уме�
ренно сильных ТГКС [33], в то время как превы�
шает таковую у 1,0 % крема пимекролимуса [8].

Данные по безопасности ТИК представлены
в результатах многих клинических исследова�
ний и свидетельствуют о достаточном ее профи�
ле при ежедневном курсовом применении. Наи�
более часто наблюдаемыми побочными эффек�
тами ТИК являются транзиторное ухудшение
чувствительности или чувство жжения на месте
аппликации в первые дни лечения [8, 37]. Эти
явления возникают через 5 минут после аппли�
кации, длятся до 1 часа и, как правило, к концу
первой недели существенно уменьшаются или
проходят [4]. Распространенные вирусные по�
ражения кожи, такие как герпетическая экзема
или поражение, связанное с контагиозным мол�
люском, также наблюдались при лечении ТИК
[23, 48], но в ряде других клинических исследо�
ваний подобные побочные эффекты не отмеча�
лись [3, 46].

В отличие от ТГКС ни один из ТИК не вызы�
вает атрофии кожи [30, 31]. Это позволяет ис�
пользовать препараты более свободно и длитель�
но на область век, кожу вокруг ротовой щели, а
также на область половых органов и паха, подмы�
шечных впадин и других интертригинозных зон.

Доклинические и клинические исследования
не показали повышенного риска развития лим�
фомы кожи в течение периода применения ТИК
более 6 лет [1]. Не было отмечено также риска
канцерогенеза в структурах кожи под воздей�
ствием ультрафиолетового излучения [25, 35], но
учитывая, что подобные явления описаны у па�
циентов после трансплантации органов, которые
принимали системный ингибитор кальциневри�
на циклоспорин, в таких случах при аппликаци�
ях ТИК следует рекомендовать солнцезащитные
экраны [32, 33].

Применение ТИК в виде влажных оберты�
ваний (влажно�высыхающих повязок) или ап�
пликации непосредственно на эрозированные
поверхности могут способствовать увеличению
системной абсорбции.

Эффективность долговременной монотера�
пии такролимусом была продемонстрирована
как у взрослых пациентов, так и детей [32, 33].
Меньше данных накоплено в отношении воз�
можности применения ТИК у детей до 2 лет
[29]. Крем пимекролимуса в комбинации в
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ТГКС исследовался в популяциях новорожден�
ных и детей, страдающих атопическим дермати�
том [13, 17]. В настоящее время в странах Евро�
союза оба ТИК разрешены к применению в воз�
расте после 2 лет.

Относительно недавно были опубликованы
результаты исследований в отношении долговре�
менной безопасности применения ТИК — в тече�
ние 4 лет для такролимуса и 26 недель для пи�
мекролимуса [19, 32].

Следует отметить, что фармакоэкономичес�
кие выгоды проактивной терапии с применением
такролимуса продемонстрированы у пациентов
со среднетяжелым (взрослые и дети) и тяжелым
(только взрослые) течением атопического дер�
матита [50, 51], в то время как такие результаты
не подтверждаются в случае выбора ТИК в ка�
честве средств первой линии терапии. У детей
применение 0,03 % мази такролимуса 2 раза в не�
делю позволяет предотвратить ряд обострений и
увеличить период ремиссии, что не требует до�
полнительных расходов на лечение детей со
среднетяжелым течением атопического дермати�
та и может быть фактором экономии средств в
случаях тяжелого течения заболевания [40].

ТИК могут быть рекомендованы в качестве
второй линии терапии для краткосрочных и не�
продолжительных курсов у пациентов с недоста�
точным/неадекватным ответом на предшествую�
щие курсы терапии ТГКС, а также в тех случаях,
когда ТГКС противопоказаны.

В соответствии с последними данными, не су�
ществует каких�либо научных доказательств в

отношении повышенного риска малигнизации,
связанного с применением ТИК [42].

Рекомендации

ТИК представляют важную группу средств мест�
ной противовоспалительной терапии у пациен�
тов, страдающих атопическим дерматитом (4, D).
В сравнении с плацебо ТИК демонстрируют вы�
раженный клинический эффект при кратко� и
долговременном применении (1b, A).

ТИК особенно показаны для аппликаций на
проблемные участки пораженной кожи (лицо,
интертригинозные зоны, аногенитальная зона)
(1b, A).

Проактивная терапия, заключающаяся в ап�
пликациях мази такролимуса 2 раза в неделю,
может снизить частоту возникновения рециди�
вов атопического дерматита (1b, A).

Пациентам, которым назначаются ТИК, необ�
ходимо рекомендовать надежную защиту от солн�
ца с помощью соответствующих экранов (4, D).

Терапия, направленная на борьбу с зудом

Зуд является важнейшим симптомом атопичес�
кого дерматита, существенно влияющим на эмо�
циональную составляющую качества жизни па�
циентов (U. Darsow и соавт., 2001). В отношении
зуда, сопровождающего атопический дерматит,
проведено небольшое количество исследований,
направленных главным образом на изучение
противозудного эффекта различных субстанций.
В большинстве исследований зуд рассматрива�
ется как один из составляющих симптомов при

Таблица. Терапевтические направления борьбы с зудом при атопическом дерматите

Терапевтические направления Медицинские технологии

Общие принципы

· Эмолленты/базовые средства, действие которых направлено на устранение
ксероза и восстановление рогового слоя

· Устранение провоцирующих факторов: избегание длительных горячих ванн,
контактов с раздражающими субстанциями или аллергенами

Физиотерапия · Акупунктура
· Накожная стимуляция рефлексогенных зон

Противовоспалительная терапия

· ТГКС
· Циклоспорин А
· Такролимус
· Пимекролимус
· Ультрафиолетовое облучение — узкий спектр лучей диапазона В

Адъювантные средства 
специфического 
противозудного действия

Кремы/лосьоны, содержашие в своем составе:
· мочевину
· камфору
· ментол
· полидоканол
· агонист эндоканнабиноидных рецепторов N�PEA (пальмитоилэтаноламин)
· капсаицин
· антагонисты опиоидных рецепторов (например, налтрексон, и др.)

Седативные средства · Антагонисты H1�гистаминовых рецепторов с седативными свойствами
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оценке по шкалам EASI и SCORAD, который наря�
ду с другими симптомами частично либо полнос�
тью устраняется за счет применения эмоллентов,
ТГКС, ТИК, циклоспорина А или ультрафиоле�
тового облучения. Лишь отдельные исследова�
ния посвящены избирательному влиянию от�
дельных субстанций на симптом зуда. На сегод�
няшний день ряд субстанций имеет только экс�
периментальное, но не клиническое значение в
устранении зуда и активно исследуются.

В таблице систематизированы все медицин�
ские технологии, направленные на борьбу с зу�
дом при атопическом дерматите. 

Со всеми литературными ссылками на перво�
источники и прототипы можно ознакомиться в
библиографическом списке оригинальных реко�
мендаций [36]. Ниже приведены только те лите�
ратурные ссылки, которые упоминаются в дан�
ной публикации.
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Л.Д. Калюжна, Г.О. Слабкий, О.В. Горбенко

Європейські рекомендації 
з лікування атопічного дерматиту 2011 року: 
аналіз сучасних технологій топічної терапії
Представлено огляд сучасних технологій місцевої терапії атопічного дерматиту відповідно до остан�
ніх Європейських рекомендацій з лікування атопічного дерматиту (2011 рік).



ДЕРМАТОЛОГІЯ

Український журнал дерматології, венерології, косметології  •  № 2 (45)  •  201260

L.D. Kalyuznaya, G.A. Slabky, A.V. Gorbenko

European recommendations
on the treatment of atopic dermatitis in 2011: 
analysis of modern technology of topical treatment
Review of modern health technologies aimed to the topical treatment of atopic dermatitis is presented in this
article according to the latest European Guidelines on atopic dermatitis treatment (2011). �


