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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
В статье рассмотрены наиболее частые заболевания кожи у детей раннего возраста. Атопический/аллергический дерма-
тит  – одно из  самых распространенных заболеваний у  детей. Приблизительно у  45% пациентов проявления данного 
заболевания появляются в  течение первых 6  мес. жизни, в  60% случаев дебют атопического дерматита наблюдается 
в течение первого года жизни, в 80–85% – в возрасте от 1 года до 5 лет. В статье также уделено внимание проблеме 
возникновения аллергического контактного дерматита  (опрелость новорожденных). Заболевание представляет собой 
неспецифические воспалительные изменения кожных покровов в контактной зоне у младенцев, дебютирование которого 
приходится в основном на возраст от 1 до 15 мес. Рассмотрены факторы, вызывающие данные заболевания, патогенез их 
развития и возможности топической терапии, основными целями которых являются уменьшение клинических проявлений, 
снижение частоты обострений, повышение качества жизни и  предотвращение инфекционных осложнений. В  качестве 
стартовой терапии авторы рассматривают препарат на основе метилпреднизолона ацепоната с керамидами отечествен-
ного производителя. Оценить его эффективность и безопасность в комплексной терапии детей раннего возраста, страдаю
щих атопическим/аллергическим и контактным дерматитом, позволяет практика. Приведены клинические случаи лечения 
детей с дерматитами различной этиологии в возрасте от 4,5 мес. до 3 лет. Полученные результаты применения лекар-
ственного средства Комфодерм К при АД у детей продемонтрировали значительное снижение выраженности воспаления, 
уменьшение площади поражения кожи и интенсивности симптомов, снижение потребности в дополнительном приеме 
антигистаминных и противовоспалительных препаратов, возможность добиваться стойкой клинической ремиссии. 

Ключевые слова: дети, атопический дерматит, аллергический контактный дерматит, местные глюкокортикостероиды, 
метилпреднизолона ацепонат, эффективность, безопасность
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Аbstract
The article focuses on the most frequent skin diseases in young children. Atopic/allergic dermatitis is one of the most common 
diseases in children. Approximately 45% of patients develop their first symptoms within the first 6 months after birth, 60% 
show the onset of atopic dermatitis during the first year of life and 80–85% at the age of 1 to 5 years. The article also speaks 
about the issue of allergic contact dermatitis (diaper rash in newborns). The disease represents non-specific inflammatory skin 
changes in the contact area in infants, the onset of which occurs mostly at the age of 1 to 15 months. The factors responsible 
for causing these diseases, the pathogenesis of their development and the potential of topical therapy mainly targeted at the 
reduction of clinical manifestations and frequency of exacerbations, improvement of the quality of life and prevention of 
infectious complications are considered. As an initial treatment, the authors consider a drug containing methylprednisolone 
aceponate with ceramides of domestic manufacturing. Its effectiveness and safety in the combination therapy of young chil-
dren suffering from atopic/allergic and contact dermatitis may be evaluated in clinical practice. Clinical case reports of treat-
ment of children with dermatitis of various etiologies aged from 4.5 months up to 3 years are presented. The outcomes of the 
use of Komfoderm K in children with AD demonstrated a significant decrease in the severity of inflammation, reduction of the 
skin lesion area and the intensity of symptoms, decreased need for additional intake of antihistamines and anti-inflammatory 
drugs, and the ability to achieve stable clinical remission. 
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ВВЕДЕНИЕ

Атопический дерматит (АД) – одно из самых встречаю
щихся аллергических кожных заболеваний, представляю-
щее собой мультифакториальное воспалительное забо-
левание кожи, характеризующееся возрастной морфоло-
гией высыпаний, стадийностью, зудом и  хроническим 
рецидивирующим течением [1–3]. Во многом этому спо-
собствует ухудшение экологической обстановки, измене-
ние характера питания, отказ от  грудного вскармлива-
ния  [4]. К  настоящему времени распространенность АД 
в  детской популяции России составила 11,8–29,5%, 
США – 17,2%, Европы – 15,6%, Японии – 24% [5–7]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ДЕРМАТИТОВ

Результаты генетических исследований показали, что 
АД развивается у 82% детей, преимущественно в первый 
год жизни ребенка, если оба родителя страдают аллерги-
ей; у 59% – если только один из них имеет АД, а другой 
имеет аллергическую патологию дыхательных путей; 
у 56% – если только один родитель страдает аллергией; 
у 42% – если родственники первой линии имеют симпто-
мы АД [8, 9]. Приблизительно у 45% пациентов проявле-
ния данного заболевания появляются в  течение первых 
6  мес. жизни, в  60% случаев дебют АД наблюдается 
в  течение первого года жизни, в  80–85%  – в  возрасте 
от 1 года до 5 лет [4, 10]. В типичных случаях АД начина-
ется в раннем детском возрасте, может продолжаться или 
рецидивировать в зрелом возрасте, значительно ухудша-
ет качество жизни ребенка и членов семьи [11]. В боль-
шинстве случаев развивается у  лиц с  наследственной 
предрасположенностью и  часто сочетается с  другими 
формами аллергической патологии, такими как аллерги-
ческий ринит, аллергический конъюнктивит, пищевая 
аллергия и бронхиальная астма [12]. Известно, что у 70% 
больных тяжелыми формами АД в дальнейшем развива-
ется бронхиальная астма, поскольку эпикутанная сенси-
билизация, формирующаяся при АД, сопровождается 
не только локальным воспалением кожи, но и системным 
иммунным ответом с вовлечением в процесс различных 
отделов респираторного тракта [13].

Кожа – один из самых крупных органов нашего тела. 
Одной из наиболее важных ее функций является защита 
организма от факторов внешней среды, в т. ч. от патоген-
ных микроорганизмов  [14]. Реализуется эта функция 
совокупностью факторов: кератиноцитами эпидермиса, 
липидами кожи, антимикробными пептидами, кислотно-
стью кожи, а также микробиомом (рис. 1) [15].

Важнейшим из факторов, которые определяют темпы 
развития АД, особенно у детей раннего возраста, является 
нарушение микробиоты кишечника [16, 17]. В ряде иссле-
дований была доказана ассоциация между видовым 
составом кишечной микрофлоры и аллергическими забо-
леваниями [18, 19]. Так, у 80–95% больных АД отмечается 
дисбиоз кишечника, при этом, наряду с дефицитом лакто-
бактерий и  бифидобактерий, наблюдается избыточный 
рост Staphylococcus aureus  [20], E. coli с  измененными 
свойствами, грибов рода Candida [19]. Показано, что при 
атопическом дерматите процент условно патогенных 
и  патогенных микроорганизмов, входящих в  состав 
микробиоты кожи, выше по  сравнению со  здоровыми 
индивидуумами, что создает дополнительные предпосыл-
ки к  инфекционному воспалению и  развитию гнойных 
осложнений [21, 22].

Полноценная зрелая кожа имеет воднолипидную ман-
тию с  рН 4,5–6,0  [23], что обеспечивает эффективное 
функционирование ферментов в роговом слое и подавле-
ние колонизации патогенов. Возрастные особенности 
химического состава липидов мантии обусловлены 
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 Figure 1. Human microbiome [15]
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уровнем молочной, амино- и жирных кислот кожного сала 
и  пота  [24]. В  первую очередь это связано с  переходом 
непрерывного пребывания из комфортной водной среды 
в  стрессовое воздействие воздушной среды с  низким 
уровнем влажности. У новорожденных при рождении кожа 
компенсаторно значительно снижает гидратацию. Таким 
образом, необходимо адекватно увлажнять кожу с целью 
поддержания ее барьерной функции. Уже в течение пер-
вого квартала влажность кожи увеличивается и продолжа-
ет нарастать в периоде раннего развития благодаря созре-
ванию экзокринных желез. J. Nikolovski et al. показали [23], 
что при развитии пеленочного дерматита у детей первого 
года жизни резко увеличивается трансэпидермальная 
потеря воды  – в  3,5  раза по  сравнению со  взрослыми. 
Именно поэтому длительное пребывание ребенка в пам-
персах/подгузниках приводит к избыточному увлажнению, 
мацерации и воспалению рогового слоя [24].

Контактный дерматит  (КД)  (опрелость новорожден-
ных, napkin dermatitis, diaper dermatitis) представляет 
собой неспецифические воспалительные изменения кож-
ных покровов в контактной зоне у младенцев [25]. В кли-
нической картине выделяют эритематосквамозные обра-
зования, воспалительные папулы, мацерацию кожи, мел-
кие поверхностные эрозии, особенно в области промеж-
ности, ягодиц, мошонки или вульвы. Дебютирует КД 
в  младенческом возрате с  1–15  мес. Как известно, 
с  1960-х годов прошлого столетия началось производ-
ство подгузников, и на сегодняшний день усовершенство-
вано удобство их использования, однако поддерживать 
барьерный орган человека – кожу – в здоровом состоя-
нии в настоящее время представляет определенные труд-
ности в  педиатрической практике  [26]. Диагностика КД 
в амбулаторной практике педиатров и детских дермато-
логов нередко начинается в связи с обращением родите-
лей или законных представителей по поводу уже развив-
шихся осложнений. Известно, что примерно в половине 
случаев у  детей первого года жизни КД отмечается 
хотя  бы однократно, причем чаще у  девочек  [27]. 
Существуют различные теории формирования КД. 
По некоторым данным, КД вызван длительным контактом 
кожи с физиологическими отправлениями, что приводит 
к  нарушению защитной функции кожи и  увеличивает 
риск формирования воспалительного процесса при 
окклюзии или трении в контактных местах [28]. Появление 
первичных элементов на коже провоцируется изменени-
ем аэрации в  контактной зоне, отсутствием должной 
гигиены без использования проточной воды, приемом 
некоторых лекарственных средств или наличием заболе-
ваний и  состояний, провоцирующих или сопровождаю
щихся диареей. Частота КД сравнительно ниже у  детей, 
находящихся на  естественном вскармливании, по  срав-
нению с  младенцами на  искусственном вскармливании, 
у  которых ферментативная активность выше. У  детей 
с атопическим, младенческим себорейным дерматитами, 
повышенной чувствительностью к  аллергенам развива-
ются экссудативные явления и диспепсия. 

Изменение структуры кожного барьера способствует 
взаимодействию аллергенов с развитием сенсибилизации 

в коже, развитию иммунного воспаления, продукции про-
воспалительных цитокинов, которые еще больше наруша-
ют дифференцировку эпидермиса, ингибируют выработку 
противомикробных факторов, индуцируют гиперплазию 
и апоптоз кератиноцитов [29]. Таким образом, формиру-
ется порочный круг с  рецидивами воспаления 
в  коже  [30– 32]. Терапия АД должна быть комплексной 
и  учитывать влияние как аллергенов, так и  патологии 
кожного барьера в развитии болезни [33, 34].

ТЕРАПИЯ

Основными целями терапии АД являются уменьшение 
клинических проявлений, снижение частоты обострений, 
повышение качества жизни и предотвращение инфекци-
онных осложнений  [35, 36]. При этом важной частью 
комплексного лечения АД служит наружная терапия, 
которая направлена на уменьшение и устранение субъек-
тивных ощущений  (зуда, боли, жжения), купирование 
кожных проявлений аллергии в  острой и  хронической 
фазах болезни, профилактику и  лечение вторичной 
инфекции, уменьшение или устранение сухости кожи как 
в  очагах, так и  вне очагов поражения, защиту кожи 
от неблагоприятных воздействий внешней среды [37– 41]. 
У пациентов с АД должны быть выполнены элиминацион-
ные мероприятия с  исключением всех причинно-
значимых аллергенов. Срок элиминации определяется 
персонифицированно индивидуально, на  основании 
результатов обследования и наблюдения [42]. Вне зави-
симости от стадии и тяжести течения АД при необходимо-
сти применяются дополнительные методы лечения, кото-
рые включают в себя антигистаминные препараты, анти-
бактериальные, противовирусные, антимикотические 
средства. На всех этапах ведения больным рекомендова-
ны обучающие программы психореабилитационной 
направленности [43, 44].

Как лечащему врачу выбрать оптимальные препара-
ты? Для этого необходимы знания свойств, механизмов 
действия препаратов и эффектов, которые они способны 
оказывать [45–47]. Согласно современным рекомендаци-
ям, наружная терапия осуществляется в режиме ступенча-
той терапии с  учетом тяжести заболевания  [8]. Степень 
тяжести атопического дерматита является основополагаю
щим критерием для выбора средств наружной тера-
пии [8, 48–50]. 

В  последние десятилетия многие ученые из  России 
и зарубежа уделяют внимание изучению свойств метил-
преднизолона ацепоната, в т. ч. в педиатрической практи-
ке  [51–56]. Правильное применение топических глюко-
кортикостероидов позволяет быстро стабилизировать 
процесс, минимизировать развитие побочных эффек-
тов  (атрофия кожи, стрии, телеангиэктазии, гипертрихоз 
и т. д.). Эффективность местных кортикостероидных пре-
паратов зависит от  возможности их проникновения 
в эпидермис и дерму. Наиболее оптимальным профилем 
безопасности и  более высокой лечебной эффективно-
стью обладают нефторированные топические 
глюкокортикостероиды.
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Таким образом, выбор средств наружной терапии осу-
ществляется дифференцированно в  зависимости от  воз-
раста ребенка, периода заболевания. Не  менее важны 
правила и  способы применения. Так, препарат должен 
наносится строго на  активные очаги поражения или где 
обострение АД отмечалось в  течение последних 48  ч. 
Также представляет сложность необходимое количество 
крема, наносимого на кожу. Применение меньшего коли-
чества препарата может привести к снижению его эффек-
тивности, а интенсивное применение – к возникновению 
нежелательных местных реакций. С этой целью существует 
правило фаланги пальца пациента, как правило, концевая 
фаланга указательного пальца (finger tip unit, FTU, – еди-
ница, равная кончику пальца) [57, 58]. Кратность нанесения 
местного ГКС определяется особенностями фармакокине-
тики стероида. При наружной терапии АД не рекомендует-
ся разведение официальных топических ГКС индиффе-
рентными мазями, поскольку состав образуемой смеси 
не гарантирует отсутствия побочных эффектов и сопрово-
ждается значимым снижением терапевтической эффек-
тивности местных ГКС. Следует также помнить о выражен-
ной резорбционной способности кожи у пациентов ранне-
го возраста, что при несоблюдении правил может привести 
к  системному воздействию. Из  всех существующих мест-
ных ГКС метипреднизолона ацепонат имеет наиболее 
высокий терапевтический индекс (риск – польза).

Отсутствие способности у метилпреднизолона ацепо-
ната влиять на  циркадный ритм уровня эндогенного 
глюкокортикоида чрезвычайно важно в педиатрической 
практике. Так, применение у детей 0,1%-ной лекарствен-
ной формы ежедневно на  5–20% поверхности тела 
в течение 7 дней на фоне выраженных терапевтических 
эффектов не привело к ингибированию функции систе-
мы «гипофиз – надпочечники». Коэффициент распреде-
ления октанол/вода  (2000–3000) является наиболее 
оптимальной величиной липофильности стероидов, 
обеспечивающей их быстрое проникновение через био-
мембраны. Так, у  метилпреднизолона ацепоната этот 
коэффициент около 2500. Только у пациентов с полной 
клинической ремиссией атопического дерматита в тече-
ние 5 лет трансэпидермальная потеря воды соответству-
ет показателям здорового человека. Многочисленные 
международные и отечественные клинические исследо-
вания свидетельствуют о высокой эффективности и без-
опасности этого препарата у детей. 

В  зависимости от  клинической картины средства для 
наружной терапии назначают в  качестве монотерапии 
или в  комбинации с  топическими ГКС  [40, 41, 59, 60]. 
Разнообразие средств наружной терапии и  схем их 
назначения диктуют необходимость разработки эффек-
тивных и безопасных схем применения препаратов [8, 61]. 

Топический глюкокортикоид, применяемый в  педиа-
трической практике, должен обладать сильным противо-
воспалительным действием, низкой системной биодо-
ступностью, быстрым началом действия и минимальными 
местными побочными эффектами.

Наружные кортикостероиды назначаются детям 
с  атопическим дерматитом тяжелого и  среднетяжелого 

течения. Топические кортикостероиды используются 
в период обострения острой и хронической форм атопи-
ческого дерматита. Топические ГКС признаны средства-
ми первой линии терапии АД. Местные глюкокортикоиды 
обуславливают гипосенсибилизацию рецепторов пора-
женной кожи к гистамину и серотонину, блокаду гистами-
назы А2, повышение активности гиалуронидазы, с  чем 
связано уменьшение проницаемости сосудистой стенки, 
а  также экссудативных явлений и  зуда, нормализация 
тонуса сосудов, стабилизация клеточных мембран и сое-
динительной ткани. У  детей раннего возраста нельзя 
использовать кортикостероидные препараты под повяз-
ки и назначать фторсодержащие топические кортикосте-
роиды. Детям в  возрасте до  1  года следует назначать 
препараты слабой или средней активности с минималь-
ной проникающей способностью (лосьоны, кремы) корот-
кими курсами, нанося на  ограниченные участки кожи. 
Осторожно применять в области лица, крупных складок 
и гениталий.

К  наиболее активным и  безопасным современным 
местным ГКС, включенным в  федеральные клинические 
рекомендации по АД, относится метилпреднизолона аце-
понат (МПА) – негалогенизированный топический стеро-
ид, имеющий оптимальное сочетание высокой местной 
активности за счет диэфира с высокой липофильностью 
и минимального системного и местного побочного дей-
ствия из-за отсутствия фтора и хлора [8].

Механизм действия метилпреднизолона ацепоната 
основан на том, что его основной метаболит – 6α-метил-
преднизолон-17-пропионат связывается с внутриклеточ-
ными глюкокортикоидными рецепторами. Образовав
шийся стероид-рецепторный комплекс взаимодействует 
с  определенными участками ДНК клеток иммунного 
ответа, реализуя биологические эффекты, в  частности 
индукцию синтеза макрокортина. В свою очередь, макро-
кортин ингибирует высвобождение арахидоновой кисло-
ты и, как следствие, синтез медиаторов воспаления (вазо-
дилатирующих простагландинов, лейкотриенов и  др.). 
Чрескожная абсорбция у детей с АД составляет не более 
2,5%, поэтому даже при попадании в системный кровоток 
6α-метилпреднизолон-17-пропионат быстро конъюгирует 
с глюкуроновой кислотой и в форме 6α-метилпреднизо-
лон-17-пропионат глюкуронида инактивируется. Важно, 
что метилпреднизолона ацепонат и  его метаболиты 
не кумулируют в организме и элиминируются в основном 
почками  (Т1/2  около 16  ч). Сочетание у  Комфодерма К 
минимальных рисков побочных эффектов и  быстрого 
противозудного и  противовоспалительного действия 
позволяет назначать его детям уже с 4 мес.

Препарат декспантенол, широко применяющийся при 
различной патологии кожи – от солнечных ожогов до хро-
нических воспалительных болезней кожи, оказывает 
противовоспалительное действие, способствует быстрому 
заживлению микротравм и обладает увлажняющим дей-
ствием, что позволяет эффективно применять его на сухих 
участках кожи.

Таким образом, развитию АД способствуют неполно-
ценность барьерной функции эпидермиса, особенности 
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врожденного и адаптивного иммунитета (иммуноопосре-
дованное воспаление) и  неспецифические триггерные 
факторы (антигены, инфекция).

Таким образом, знание механизмов действия разноо-
бразных топических кортикостероидов и  методов их 
применения с учетом возраста ребенка, характера воспа-
лительного процесса, его локализации и распространен-
ности, а  также нежелательных лекарственных реакций 
позволяет выбрать оптимальную терапевтическую такти-
ку и успешно контролировать течение заболевания.

Рост заболеваемости АД в  последние годы, дебют 
в  раннем детском возрасте, наличие атипичных форм 
течения, тенденция к  увеличению частоты резистентных 
к  лечению форм и  снижение приверженности терапии 
ставят это заболевание в ряд наиболее актуальных про-
блем медицины. Учитывая различные клинические прояв-
ления АД, назначение средств наружной терапии каждому 
конкретному пациенту должно быть индивидуальным.

Оценить эффективность и  безопасность применения 
метилпреднизолона ацепоната, увлажняющих средств, 
антигистаминного препарата для наружной терапии 
и декспантенола в комплексной терапии детей, страдаю
щих атопическим/аллегическим дерматитом, позволяют 
клинические примеры.

КЛИНИЧЕКСИЙ СЛУЧАЙ 1 

Мальчик 4,5  мес. Диагноз: пеленочный  (контактный) 
дерматит. Акушерский и неонатальный анамнез без осо-
бенностей. Мама длительно использовала пеленание тка-
нями с  добавлением синтетических нитей. В  контактных 
местах появились множественные пятна красного цвета 
без склонности к слиянию, шелушение (рис. 2А). На фоне 
длительно проводимого местного лечения декспантено-
лом значимого улучшения не отмечалось. Была рекомен-
дована замена препарата на топический ГКС (метилпред-
низолона ацепонат), применение эмолентов и  исключе-
ние использования тканей с  синтетическими нитями. 
Значительное улучшение отмечалось на 3-й день (рис. 2B) 
и полное исчезновение проявлений – на 7-й день от нача-
ла лечения (рис. 2C). 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Девочка 7  мес. Диагноз: острый обструктивный брон-
хит; атопический дерматит диффузный, младенческая 
форма, тяжелое течение, обострение; пищевая аллергия (на 
белок коровьего молока). Жалобы на высыпания на коже, 
зуд, беспокойство. Из анамнеза: ребенок от 1-й беремен-
ности, протекавшей с  токсикозом, угроза прерывания 
в сроке 9 нед. Роды в срок, путем естественного родоразре-
шения. Ребенок на смешанном вскармливании, прикормы 
не получает. С 2 мес. отмечаются периодические высыпа-
ния на  щеках, шелушение, мокнутие при употреблении 
смесей на коровьем молоке и при погрешностях в диете 
у матери. До поступления в клинику по основному заболе-
ванию применялся местно антигистаминный препарат, 
декспантенол и  эмоленты в  течение 2  нед. Отмечались 

незначительные улучшения. Данные объективного осмотра: 
температура тела 36,8 оС, физическое и нервно-психическое 
развитие соответствует возрасту, на осмотр реагирует бес-
покойством. На  кожных покровах туловища, исключая 
ладони и подошвы, эритематозно-папулезная сыпь, сухость, 
следы расчесов (рис. 3А, B). Лимфатические узлы не увели-
чены, безболезненны при пальпации. В  общем анализе 
крови: лейкоциты – 9,4 x I09/л; nалочкоядерные нейтрофи-
лы  – 8%, эозинофилы  – 13%, лимфоциты  – 63%, СОЭ  – 
15  мм/ч. Иммунологическое обследование подтвердило 
наличие атопии: уровень IgE – 310 МЕ/мл, высокие титры 
антител к  белкам некоторых продуктов. Проведены кон-
сультации аллерголога-иммунолога, дерматолога. 
Проводилась терапия: коррекция смеси для питания, мест-
ное лечение топическим ГКС  (метилпреднизолона ацепо-
нат тонким слоем 1  раз в  день в  течение 14  дней) 

 Рисунок 2. Пациент 4,5 мес. с контактным дерматитом
 Figure 2. A 4.5-month patient with contact dermatitis

A

B

C

А – кожные проявления контактного дерматита на туловище в момент обращения; 
B – кожные проявления на фоне терапии (3-й день применения метилпреднизолона 
ацепоната); C – кожные покровы на фоне терапии (7-й день применения метилпреднизо-
лона ацепоната)
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и  эмолентами. На  фоне лечения зуд кожи прекратился 
на 3-й день, к 7-му дню значительно сократилась площадь 
эритематозных очагов (рис. 3C, D), к 14-му дню отмечалась 
клиническая ремиссия.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Мальчик 1  год 3  мес. Диагноз: атопический дерматит 
диффузный, младенческая форма, тяжелое течение, обо-
стрение; пищевая аллергия  (белок коровьего молока). 
Жалобы на высыпания на коже, зуд, беспокойство. Из ана-
мнеза: ребенок на естественном вскармливании до насто-
ящего времени, прикормы введены в соответствии с наци-
ональной программой. Профилактические прививки про-
ведены в  соответствии с  календарем, кроме белка коро-
вьего молока, реакций не  отмечено. Семейный анамнез: 
у отца аллергический ринит, у матери бронхиальная астма, 
аллергия на белок коровьего молока. С 4 мес. периодиче-
ски отмечаются высыпания на щеках, шелушение, мокну-
тие при употреблении в пищу мамой сладостей, купируют-
ся при соблюдении диеты и применении топических ГКС. 
Настоящее обострение появилось две недели назад после 
впервые употребленного цельного коровьего молока. 
Назначено лечение: антигистаминный препарат системно 
и местно на пораженные участки кожи, а также эмоленты. 
Эффект от  назначенной терапии был кратковременный 
и,  несмотря на  продолжающуюся терапию, отмечались 
новые элементы  (рис.  4А, B). По  данным объективного 

осмотра: физическое и  нервно-психическое развитие 
соответствует возрасту. Температура тела 36,7 оС. На кож-
ных покровах по всему телу, исключая ладони и подошвы, 
мелкопапулезная сыпь, сухость, следы расчесов. На щеках 
и  конечностях выраженное мокнутие, корки. 
Полиаденопатия шейных и паховых лимфатических узлов 
до 0,8 см, безболезненных при пальпации. В общем анали-
зе крови: лейкоциты – 12,7 x I09/л; nалочкоядерные ней-
трофилы – 4%, эозинофилы – 8%, сегментоядерные ней-
трофилы – 13%, СОЭ – 10 мм/ч. Проведено определение 
уровня специфических IgE к  белку коровьего молока, 
консультация аллерголога-иммунолога и  дерматолога. 
В лечении применялись: элиминационная диета с исклю-
чением белка коровьего молока; системный антигистамин-
ный препарат был отменен, а местный заменен на топиче-
ский ГКС  (метилпреднизолона ацепонат) тонким слоем 
1 раз в день в течение 14 дней и эмоленты. Уже на 3-й день 
отмечалось значительное улучшение (рис. 4C, D), а к концу 
терапии наступило клиническое выздоровление. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 4

Девочка 3  года, страдает АД с раннего детского воз-
раста (с введением первого прикорма – пищевая аллер-
гия). Родители отмечают возникновение обострений более 
3–4 раз в  год с  увеличением продолжительности. Ранее 
пациентке назначались энтеросорбенты коротким курсом, 
синбиотики по  1  мес. ежеквартально, антигистаминовые 

 Рисунок 4. Пациент 1 год 3 мес. с атопическим диффузным дерматитом
 Figure 4. A 1-year-3-month patient with atopic diffuse dermatitis

A, B – до начала местной стероидной терапии; C, D – 3-й день терапии топическим глюкокортикостероидом

A DB C

 Рисунок 3. Пациент 7 мес. c атопическим диффузным дерматитом 
 Figure 3. A 7-month patient with atopic diffuse dermatitis 

A, B – кожные проявления до начала лечения топическим глюкокортикостероидом; C, D – кожные проявления на 7-й день лечения топическим глюкокорстикостероидом

A DB C
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местные средства, что довало кратковременный эффект. 
Процесс приобрел торпидное течение с незначительным 
эффектом от проводимого лечения. Последняя ремиссия 
составила 2  мес. При осмотре патологический процесс 
расположен в области заушных складок, шеи, туловища, 
локтевых, лучезапястных, коленных и  голеностопных 
суставов сгибательной, боковой и  разгибательной 
поверхностей; представлен эритемой, папулами, шелу-
шением, лихенификацией, повышенной сухостью кожи, 
множественными трещинами и зудом (рис. 5A, B). Выражен 
белый дермографизм. При обследовании в общем ана-
лизе крови уровень эозинофилов составил 9%. Иммуно
логическое обследование выявило высокие показатели 
общего IgE – 890 МЕ/мл, а также высокие титры антител 
к белкам некоторых продуктов. Назначена комплексная 
терапия кремом Комфодерм К  1  раз в  день курсом 
14 дней и эмоленты. После завершения терапии эритема, 
папулы, трещины исчезли, а  шелушение и  сухость хоть 
и уменьшились, но сохранялись (рис. 5C, D). Поэтому тера-
пия местным ГКС и эмолентами была продолжена. Через 
4  нед. патологический процесс полностью находится 
в  состоянии ремиссии. При катамнестическом наблю-
дении выявлено увеличение продолжительности 
ремиссии до 5 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ

АД является распространенным воспалительным 
заболеванием кожи в  детском возрасте, для которого 
характерны нарушения функционирования кожного 
барьера и иммунная дисрегуляция. Представляет медико-
социальную проблему в  связи с  неуклонным ростом 
заболеваемости и хронизацией процесса. 

Наружная терапия является обязательной и  важной 
составляющей комплексного лечения АД. Она должна быть 
дифференцированной и  соответствовать патологическим 
изменениям кожи. Целью наружной терапии АД является 
не только купирование воспаления и зуда, но и восстанов-
ление водно-липидного слоя и барьерной функции кожи, 
а  также обеспечение правильного и  ежедневного ухода 
за  кожей. Несмотря на  большое количество различных 
топических средств в  арсенале дерматологов, наружные 
средства с  керамидами и  физиологическими липидами 

представляют интерес особенно в педиатрической практи-
ке, поскольку позволяют уменьшить зуд и различные про-
явления воспаления на  коже. Указанные факты способ-
ствуют удлинению продолжительности ремиссии и профи-
лактике обострений АД. В этой связи применение топиче-
ских кортикостероидов III класса и  эмолентов, согласно 
современным российским согласительным документам, 
является неотъемлемой частью лечения и  профилактики 
обострений АД. 

Перед педиатром и узкими специалистами стоит очень 
трудная задача – лечение ребенка, страдающего атопиче-
ским дерматитом. Во  многом успех лечения зависит 
от приверженности терапии самого пациента, его родите-
лей и законных представителей, а также от преодоления 
стероидофобии. Полученные результаты применения 
лекарственного средства Комфодерм К  при АД у  детей 
продемонтрировали значительное снижение выраженно-
сти воспаления, уменьшение площади поражения кожи 
и  интенсивности симптомов, снижение потребности 
в  дополнительном приеме антигистаминных и  противо-
воспалительных препаратов, возможность добиваться 
стойкой клинической ремиссии. Результаты доказывают 
соответствие метилпреднизолона ацепоната высоким 
требованиям по безопасности и эффективности, предъяв-
ляемым к топическим ГКС, а именно оптимальное сочета-
ние местной активности 0,1%-ного крема и минимальный 
профиль нежелательных лекарственных реакций.

ВЫВОДЫ

1. Метилпреднизолона ацепонат (Комфодерм К, 
АО  АКРИХИН, Россия) в виде 0,1% крема эффективен 
у пациентов в возрасте от 4 месяцев до 3-х лет при лече-
нии аллергического/контактного дерматита средней 
и  тяжелой степени тяжести на различных участках тела, 
в том числе на лице. 

2. Метилпреднизолона ацепоната может применяться 
в качестве стартовой терапии, а также как последующая 
терапия при неэффективности предшествующего лече-
ния антигистаминными, антибактериальными, противови-
русными препаратами, антимикотическими средствами 
у детей раннего возраста с целью устранения различных 
проявлений воспаления, зуда и ксероза.

 Рисунок 5. Пациент 3 лет c атопическим дерматитом
 Figure 5. Patient 3 years old with atopic dermatitis

A, B – кожные проявления: эритема, папулы, шелушение, лихенификация, трещины, повышенная сухость, зуд; C, D – после 14 дней комплексной терапии

A DB C



136 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(12):129–138

Д
ер

м
ат

ол
ог

ия

3. При наружном применении Комфодерм К  пода-
вляет воспалительные и  аллергические кожные реак-
ции, что проявлялось уменьшением субъективных ощу-
щений и  объективных проявлений воспаления. 
Лекарственное средство Комфодерм К обладает хоро-
шей переносимостью, удобен в  применении, может 
применяться в  качестве средства стартовой моно- 
и  поликомпонентной терапии среднетяжелых и  тяже-
лых форм АД у детей.

Таким образом, препарат Комфодерм К  у  детей 
со  среднетяжелой и  тяжелой формами АД может быть 
рекомендован в  качестве наружной терапии для 

достижения выздоровления при остром процессе 
и  ремиссии при хроническом варианте АД. В  качестве 
практической рекомендации необходимо отметить, что 
купирование обострения кожного процесса не  должно 
быть заключительным этапом лечения АД. Всем пациен-
там с АД вне зависимости от тяжести, распространенно-
сти, остроты кожного процесса, наличия или отсутствия 
осложнений должны назначаться увлажняющие 
и смягчающие средства базового ухода за кожей. �
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