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II. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

8. Атопический дерматит (синоним диффузный зуд с лихенификацией, 

диффузный нейродермит) – генетически детерминированное, хроническое, 



рецидивирующее заболевание кожи, клинически проявляющееся первично 

возникающим зудом, воспалением, папуловезикулезными элементами и 

лихенификациями [1,2,3]. В основе патогенеза АД лежит измененная 

реактивность организма, обусловленная иммунологическими и 

неиммунологическими механизмами. Термин «атопия» (atopos - необычный, 

чуждый) впервые был введен Кока в 1922 году для определения наследственных 

форм повышенной чувствительности организма к различным воздействиям 

внешней среды [4]. 

Клинические проявления АД определяются возрастом пациента. Клинические 

проявления различны в разные возрастные периоды и заключаются в 

соотношении экссудативных и лихеноидных компонентов. Зуд - постоянный 

симптомом во всех возрастных периодах. 

Существуют следующие возрастные периоды (фазы) болезни: 

1-й возрастной период — младенческий (до 2 лет) 

2-й возрастной период - детский (от 2 до 13 лет) 

3-й возрастной период - подростковый и взрослый (от 13 лет и старше). 

Первый возрастной период характеризуется преобладанием экссудации, а 

патологический процесс носит острый или подострый характер. Проявляется 

гиперемией, отечностью, мокнутием с образованием корок. Высыпания чаще 

локализуются на лице, разгибательных и сгибательных поверхностях 

конечностей. Характерным является наличие высыпаний на лице.  

Во втором возрастном периоде - процесс носит подострый и хронический 

характер. Высыпания локализуются преимущественно на сгибательных 

поверхностях суставов верхних и нижних конечностях и представлены застойной 

эритемой, папулами, лихенизацией, многочисленными экскориациями и 

трещинами, шелушением. 

 

9. Клиническая классификация [1,2,3] 

В клинической практике различают следующие клинико-морфологические 

формы:  

 экссудативная,  

 эритематозно-сквамозная,  

 эритематозно-сквамозная с лихенификацией,  

 лихеноидная,  

 пруригинозная. 

 

По стадии АД делится на:  

 начальную; 

 стадию выраженных клинических проявлений (период обострения), 

которая в свою очередь характеризуется  

 острой фазой,  

 подострой фазой,  

 хронической фазой; 



 стадию ремиссии, которая бывает неполной (подострый период) и 

полной;  

 клиническое выздоровление. 

 

По распространенности кожного процесса делится на: 

 ограниченный (площадь поражения не превышает 10%); 

 распространенный (площадь поражения от 10 до 50% кожного покрова); 

 диффузный (более 50%).  

 

По тяжести процесса делится на: 

 легкое течение (ограниченность процесса, незначительный зуд, частота 

обострений 1-2 раза в год); 

 средней тяжести (распространенный характер, выраженный зуд, частота 

обострений – 3-4 раза в год); 

 тяжелое течение (диффузный характер поражения, интенсивный зуд, 

частота обострений – 5 и более раз в год).  
 

10. Показания к госпитализации:  
 

Показания для плановой госпитализации: 

 распространенность процесса, тяжелое течение, требующее системной 

терапии; 

 отсутствие эффекта от амбулаторного лечения; 

 присоединение вторичной инфекции, не купируемой в амбулаторных 

условиях. 

Показаний для экстренной госпитализации: нет. 
 

11. Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий  

11.1 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые 

на амбулаторном уровне: 

 ОАК (с обязательным определением содержанием эозинофилов);  

 ОАМ. 

 

11.2 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 

амбулаторном уровне: 

 Биохимические анализы крови (АсАТ, АлАТ, общий билирубин, глкоза, 

общий белок); 

 Аллергологическое исследование сыворотки крови – определение 

специфических IgЕ-антител к пищевым, бытовым антигенам, антигенам 

растительного, животного и химического происхождения [3].  

 Иммунологическое обследование: 

а) Ig класса Е, А, М, G.  

б) СD3+/СD4+/СD8+/СD16+/СD20+/СD22+/СD25+/СD71+/СD72+/СD95+. 

в) Фагоцитоз. 



г) Циркулирующие иммунные комплексы. 

 Посев на флору и определение чувствительности к антибиотикам с очагов 

поражения; обследование на грибы. 

 Анализ кала: общий анализ кала (копрограмма); исследование кала на яйца 

глистов и простейшие; анализ кала на дисбактериоз. 

 

11.3 Минимальный перечень обследования, который необходимо провести 

при направлении на плановую госпитализацию:  

 ОАК (с обязательным определением содержанием эозинофилов);  

 ОАМ; 

 Биохимические анализы крови (АсАТ, АлАТ, общий билирубин, глюкоза, 

общий белок); 

 Исследование кала на яйца глистов и простейшие. 

 Реакция микропреципитации. 

 

11.4 Основные (обязательные) диагностические обследования, проводимые 

на стационарном уровне: 

 определение уровня общего IgЕ в сыворотке крови. 

 

11.5 Дополнительные диагностические обследования, проводимые на 

стационарном уровне:  

 Аллергологическое исследование сыворотки крови – определение 

специфических IgЕ-антител к пищевым, бытовым антигенам, антигенам 

растительного, животного и химического происхождения. 

 Иммунологическое обследование: 

а) Ig класса Е, А, М, G.  

б) СD3+/СD4+/СD8+/СD16+/СD20+/СD22+/СD25+/СD71+/СD72+/СD95+  

в) Фагоцитоз. 

г) Циркулирующие иммунные комплексы. 

 Посев на флору и определение чувствительности к антибиотикам с очагов 

поражения; обследование на грибы. 

 Анализ кала: общий анализ кала (копрограмма); анализ кала на 

дисбактериоз. 

 

11.6 Диагностические мероприятия, проводимые на этапе скорой неотложной 

помощи: не проводятся.  

 

12. Диагностические критерии: 

 

12.1 Жалобы и анамнез:  

 

Жалобы:  

 кожные высыпания,  

 зуд различной интенсивности (выраженный, сильный, умеренный)  



 сухость кожных покровов. 

 

При сборе анамнеза выясняется:  

 аллергические заболевания в семье в прошлом и настоящем; 

 реакции на применение сывороток, вакцин, медикаментов; 

 сезонность заболевания; 

 влияние погодных факторов на течение заболевания; 

 состояние пихического здоровья; 

 начало заболевания и его течение; 

 склонность к кожным инфекциям (герпес, вирусные бородавки, пиодермии, 

микозы); 

 эффективность ранее проводимой терапии. 
 

12.2. Физикальное обследование:  

 

Общий статус: 

 осмотр и оценка общих свойств кожи - наличие или отсутствие ксероза, 

ихтиоза, гиперлинеарности ладоней, фолликулярного гиперкератоза (keratosis 

pilaris), простого лишая (pitiriasis alba), бледности кожи лица, периорбитального 

затемнения и др.; 

 

Локальный статус: 

 характер поражения кожи (экссудативный, пролиферативный, острый, 

подострый, хронический); 

 локализация (лицо, разгибательные поверхности – в детстве; сгибательные 

поверхности, голова, шея – у взрослых);  

 элементы сыпи (папулы: лихеноидные полигональные и фолликулярные, 

мелкие пруригинозные; папуловезикулы, лихенификация); 

 дермографизм (белый, смешанный, стойкий (красный)). 

В таблице 1 приведены основные диагностические критерии оценки АД. Для 

постановки диагноза  необходимо сочетание не менее трѐх «основных» и трѐх 

«дополнительных» критериев. 
 

Таблица 1. Основные диагностические критерии оценки АД 

Обязательные Дополнительные 

Зуд Ксероз (сухость кожи) 

на лице и разгибателях, у 

взрослых – лихенификация и 

экскориации на сгибательных 

поверхностях конечностей) 

Ладонный ихтиоз 

 

Хроническое рецидивирующее 

течение 

Типичная морфология и 

локализация кожных высыпаний 

Реакции немедленного типа  при кожном 

тестировании с аллергенами 



(у детей - экзематозные 

высыпания 

Атопия в анамнезе или 

наследственная 

предрасположенность к атопии 

Локализация на кистях и стопах 

 

 Хейлит 

 Экзема сосков 

 Восприимчивость к инфекционным 

поражениям кожи 

 Начало заболевания в раннем детском 

возрасте (до двух лет) 

 Эритродермия 

 Рецидивирующий конъюнктивит 

 Складки Денье – Моргана 

 Кератоконус 

 Передние субкапсулярные катаракты 

 Трещины за ушами 

 Стойкий белый дермографизм 

 Высокий уровень Ig E в сыворотке и др. 
 

12.3 Лабораторная диагностика  

Аллергологическое обследование проводить больному необходимо, так как 

оно позволяет выявить провоцирующие факторы заболевания и блокировать 

рецидивы, позволяет строить профилактическую программу на перспективу. 

Позволяет предотвращать развитие других направлений атопии. 

 Аллергологическое исследование сыворотки крови – определение уровня 

общего IgЕ и специфических IgЕ, IgG-антител к пищевым, бытовым антигенам, 

антигенам растительного, животного и химического происхождения (методом 

ИФА, аллергосорбентным тестом) 

Данные иммунологических нарушений могут быть использованы как для 

оценки тяжести и прогноза течения атопического дерматита. 

 Иммунологическое обследование: 

Ig класса Е, А, М, G.  

СD3+/СD4+/СD8+/СD16+/СD20+/СD22+/СD25+/СD71+/СD72+/СD95+. 

Фагоцитоз. 

Циркулирующие иммунные комплексы. 

 Общий анализ крови (основные параметры с обязательным определением 

содержанием эозинофилов). 

 Общий анализ мочи (общие свойства, физико-химическое исследование, 

микроскопическое исследование). 

 Посев на флору и определение чувствительности к антибиотикам с очагов 

поражения; обследование на грибы. 

 Анализ кала: общий анализ кала (копрограмма); исследование кала на яйца 

глистов и простейшие; анализ кала на дисбактериоз. 



 Кожные пробы - скарификационный метод или prick-тест проводится вне 

обострения кожного процесса. 
 

12.4 Инструментальные исследования: не проводятся.  

 

12.5 Показания для консультации специалистов: 

  педиатр (при наличии специфических поражений внутренних органов);  

 аллерголог/иммунолог (для проведения аллергологических/ 

иммунологических исследований); 

 невропатолог (при наличии симптомов, характерных для заболеваний нервной 

системы); 

 оториноларинголог (для выявления и санации очагов хронической инфекции 

рото- и носоглотки); 

 гастроэнтеролог (при наличии симптомов, характерных для заболеваний 

желудочно-кишечного тракта); 

 

12.6 Дифференциальный диагноз 

Дифференциальную диагностику АД проводят с такими болезнями как 

себорейный дерматит, аллергический дерматит, иммунодефицитные заболевания, 

микробная экзема и др. В таблице 2 приведены основные клинические 

дифференциально-диагностические критерии АД. 

 

Таблица 2. – Основные клинические дифференциально-диагностические критерии 

АД 
Себорейный 

дерматит 

Начинается в первые недели жизни ребенка и заканчивается после 

элиминации фетоплацентарных гормонов (обычно в 3-месячном 

возрасте).  

Может вновь появиться в пубертатном периоде.  

Характеризуется сухостью кожи с выраженным шелушением на фоне 

слабого воспаления. Чешуйки жирные, желтого цвета. При легкой форме 

течения пузырьки, мокнутие отсутствуют, при тяжелой форме 

наблюдаются выраженная гиперемия, мацерация эпидермиса, трещины. 

У детей могут появляться общие явления в виде диареи, срыгивания, 

вялости. Локализация высыпаний: очаги овальные и округлые, 

располагаются симметрично на себорейных местах — волосистой части 

головы, лбу, лице, в заушных областях, на шее, груди, спине, под 

молочными железами, в паховых складках. Зуд слабый. 

Отсутствует выраженная сезонность заболевания. 

Пеленочный 

дерматит 

Наблюдается только в грудном возрасте, обусловлен раздражением 

каловыми массами и мочой кожи промежности, ягодиц, бедер при 

недостаточном уходе, имеет характерную локализацию. 

Аллергический 

контактный 

дерматит 

Возникает под влиянием факультативных раздражителей у лиц с 

повышенной чувствительностью к ним. Типичной является четкая граница 

пораженных участков, которые соответствуют месту воздействия 

контактных аллергенов. 



Чесотка Зуд беспокоит преимущественно в вечернее и ночное время. Клинически 

отмечаются множественные папулы, везикулы, экскориации, чесоточные 

ходы, отсутствует лихенификация. Помимо кожи складок, боковых по-

верхностей туловища, могут поражаться ладони, стопы. Наличие 

подобных высыпаний и жалоб у других членов семьи. 

Строфулюс Заболевание чаще встречается у детей раннего возраста, характеризуется 

рецидивирующим появлением зудящих уртикарных элементов, мелких 

плотных папул, серопапул, преимущественно на разгибательных 

поверхностях конечностей, реже на лице, ладонях, подошвах. 

Ихтиоз 

обыкновенный 

Начинается в грудном возрасте, характеризуется диффузным поражением 

кожных покровов в виде сухости, шелушения, фолликулярного кератоза. 

Локтевые и подколенные складки не поражаются. Отмечается повышен-

ная складчатость ладоней и подошв с усилением кожного рисунка. 

Шелушение муковидное, мелкопластинчатое или отрубевидное. Эритема 

и зуд не характерны.  

Псориаз 

обыкновенный 

Процесс на коже характеризуется эритематозными папулами, бляшками с 

серебристо-белыми чешуйками, локализуется преимущественно на 

разгибательных поверхностях суставов, волосистой части головы. Бывает 

незначительный зуд. Характерна псориатическая триада. 

Ограниченный 

нейродермит 

Встречается чаще в подростковом возрасте и старше, характеризуется 

единичными очагами лихенизации в виде бляшек буровато-коричневого 

цвета с лихенификацией в центре бляшек. Очаги имеют четкие границы и 

сохраняются длительное время. 

Микробная экзема Клиническим проявлениям предшествуют травматические и пиогенные 

поражения. Высыпания представлены эритематозно-везикулезными, 

папуловезикулезными отечными бляшками, на поверхности которых 

могут располагаться пустулы. Очаги имеют округлые очертания, четкие 

границы с фестончатыми краями насыщенного красного цвета. На 

поверхности постепенно образуются серозно-гнойные корки, чешуйко-

корки. Очаги располагаются асимметрично на различных участках конеч-

ностей, в области пупка, туловища. 

Дерматофитии Очаги поражения представлены кольцевидными эритематозно-

сквамозными бляшками с четкими границами, на поверхности которых 

могут быть везикулы. Локализуются на лице, туловище, конечностях. Зуд 

незначительный или отсутствует. Диагноз подтверждается обнаружением 

гриба при микроскопическом исследовании соскобов с пораженной 

кожи. 

Синдром 

гипериммуно-

глобулинемии Е 

Относится к первичным иммунодефицитам, возникает в первые 3 мес. 

жизни, характеризуется клиническим полиморфизмом высыпаний и 

высоким (более 2000 ME/ мл) содержанием IgE в сыворотке крови. 

Клиническая картина представлена эритематозными, везикулезными, 

папулезными, пустулезными высыпаниями, располагающимися на коже 

головы, в крупных складках, но не на сгибательной поверхности 

конечностей. Появляются подкожные «холодовые» абсцессы. 

Заболевание имеет прогрессирующий характер. 

Синдром Вискотта - 

Олдрича 

Относится к первичным иммунодефицитам, обусловлено Х-рецессивным 

геном. В первые месяцы жизни ребенка появляются упорные 

хронические высыпания на лице, конечностях, других участках тела по 

типу атопического дерматита. Высыпания сопровождаются сильным 

зудом. Характерны кровоизлияния на коже и слизистых оболочках в виде 

пурпуры, экхимозов.  



Десквамативная 

эритродермия 

Лейнера - Муссу 

Распространенная и тяжело протекающая форма себорейного дерматита у 

детей 1-го месяца жизни. Основными проявлениями заболевания 

являются диарея, задержка прибавки массы тела, синдром 

мальабсорбции. Клиническая картина представлена эритродермией, 

поражением кожи в области промежности, пахово-бедренных складок, на 

ягодицах. Процесс имеет островоспалительный характер, 

характеризуется быстрым распространением высыпаний, 

мокнутием/мацерацией, образованием трещин, массивных корок, 

особенно на волосистой части головы, а также отрубевидным и плас-

тинчатым шелушением. 

 

13. Цели лечения:  

Приступая к лечению АД, следует учитывать возрастную стадию, 

клинические проявления и сопутствующую патологию. 

 нивелирование причинных факторов, вызывающих обострение процесса, 

 снятие основных симптомов заболевания,  

 уменьшение числа рецидивов, удлинение ремиссии,  

 улучшение качества жизни и прогноза заболевания. 

 

14. Тактика лечения 

На основании клинико-лабораторного обследования [3] устанавливается 

ведущий патогенетический механизм, позволяющий выявить факторы риска, 

наметить план лечебно-профилактических мероприятий, в котором необходимо 

предусмотреть этапы курсового лечения, смену лекарственных препаратов, 

закрепляющее лечение и профилактику рецидивов. 
 

14.1 Немедикаментозное лечение: 

Режим общий, стол №7 - гипоаллергенная диета (исключение облигатных 

пищевых аллергенов, экстрактивных веществ, ограничение углеводов и т.д.). 

Прикорм детям, страдающим АД, назначают примерно в те же сроки, что и 

здоровым детям. Введение каждого нового продукта проводится под строгим 

наблюдением педиатра и дерматолога. Без подтверждения пищевой аллергии, 

исключение продуктов питания из рациона не рекомендуется при лечении 

больных АД [2,3,4,5]. Исключение продуктов во время беременности и грудного 

вскармливания, чтобы предотвратить АД у детей не рекомендуется. 

Гидролизованные смеси не могут быть предложены в качестве замены грудного 

молока для предотвращения АД. 

Кроме того, должны быть соблюдены элиминационные мероприятия: 

(влажная уборка помещений, устранение избыточной влажности в жилых 

помещениях, исключение контакта с различными аллергенами, ограничение 

использования синтетических моющих средств и др.). 

У детей, больных АД важно проводить постоянное лечение увлажняющими 

средствами (крема, лосьоны, мази, гели и их комбинации) для восстановления 

кожного барьера. Увлажняющие средства [3,4,5] смягчают кожу, помогают 

восстановить пораженную функцию барьера эпидермиса, снижают зуд сухой 

кожи, увеличивают эффективность топических кортикостероидови выполняют 



стероидсберегающую функцию. Увлажняющие средства заменяют естественные 

поверхностные масла, которые при АД имеют тенденцию к дефициту и которые 

являются критически важными для предотвращения воздействия раздражающих 

материй, инфекций и аллергенных субстанций от попадания вглубь кожи и 

препятствуют удалению влаги из кожи.  

 

14.2. Медикаментозное лечение [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 

21, 22,23,24,25] 

Основные терапевтические подходы 

 Местная терапия: используется при любых формах АД. При легкой степени 

тяжести возможно проведение монотерапии. 

 Системная терапия используется в терапии средне-тяжелых форм АД.  
 

14.2.1. Медикаментозное лечение, оказываемое на амбулаторном уровне 

 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

назначения)  
Фармакологич

еская группа 

МНН 

препарата 

Форма выпуска Дозировка Кратнос

ть 

примене

ния 

Примечание 

Системная 

терапия 

     

Антигистамин

ные препараты 

(уровень 

доказательност

и от А-В-С)  

Лоратадин 

(второго 

поколения) 

таблетки, 10 мг; 

сироп во флаконе 

Взрослым и детям 

старше 12 лет 

назначают 1 таблетку 

(10 мг) или 2 чайные 

ложки сиропа в сутки. 

Длительность курса 

лечения - 10–15 дней. 

Детям в возрасте от 3 

до 12 лет - назначают 

по 1/2 таблетки или 1 

чайную ложку сиропа 

в сутки. 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Применять 

при 

обострении. 

Детям 

школьного 

возраста 

целесообразн

о назначение 

антигистамин

ных 

препаратов 

второго 

поколения, не 

обладающих 

седативным 

свойством и 

не 

снижающих 

концентраци

ю внимания. 

У детей до 2-

х лет 

антигистамин

ные 

препараты 

второго 

поколения не 

применяют 

Дезлоратад

ин 

(третьего 

поколения) 

таблетки, 5 мг; сироп 

во флаконе  

детям от 1 до 5 лет 

2,5 мл сиропа, от 6 до 

11 лет 2,5 мг или 5 мл 

сиропа, старше 12 лет 

5 мг или 10 мл сиропа 

в день 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Цетиризин 

(второго 

поколения) 

 

 

таблетки, 10 мг детям старше 2-х лет 

0,25 мг/кг массы тела 

1 раз в день 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Хлорапира

мин 

(первого 

поколения) 

 

таблетки, 25 мг 

раствор для инъекций 

– ампулы по 1,0 мл 

(20 мг) 

Детям начинают 

лечение с дозы 5 мг 

(0,25 мл). В 

дальнейшем 

повышение дозы 

лимитируется 

преимущественно 

1-3 раза 

в день в 

течение, 

в 

среднем, 

7-10 

дней  



появлением 

побочных эффектов. 

Детям в возрасте 1-12 

месяцев - 5 мг (0,25 

мл) 

Детям в возрасте 2-6 

лет - 10 мг (0,5 мл) 

Детям в возрасте 7-14 

лет - 10-20 мг (0,5-1 

мл) 

Суточная доза не 

должна превышать 2 

мг/кг массы тела. 

Детям: В возрасте 1-

12 месяцев по 1/4 

таблетки (6,25 мг) 2-3 

раза в день (в 

растертом до 

порошка виде вместе 

с детским питанием). 

В возрасте 1-6 лет по 

1/4 таблетки (8,3 мг) 3 

раза в день или по 1/2 

таблетки 2 раза в 

день. В возрасте 6-14 

лет по 1/2 таблетки 

(12,5 мг) 2-3 раза в 

день. 

Дифинилги

драмин 

(первого 

поколения) 

Порошок и таблетки  

по 20 мг; 30 мг и 50 

мг; р-р для инъекций 

1% (ампулы и шприц-

тюбик). Свечи по 5 

мг, 1 мг, 15 мг и 20 

мг. 

Детям 

дифинилгидрамин 

назначают в меньших 

дозах: до 1 года - по 

0,002-0,005 г, от 2 до 

5 лет - по 0,005-0,015 

г, от 6 до 12 лет - по 

0,015-0,03 г на прием. 

Свечи с 

дифинилгидрамином 

вводят в прямую 

кишку 1-2 раза в день 

после очистительной 

клизмы или 

самопроизвольного 

очищения кишечника. 

Детям в возрасте до 3 

лет назначают свечи, 

содержащие по 0,005 

г димедрола; от 3 до 4 

лет - по 0,01 г; от 5 до 

7 лет - по 0,015 г; 8 - 

14 лет - 0,02 г. 

1-3 раза 

в день в 

течение, 

в 

среднем, 

7-10 

дней 

Клемастин 

(первого 

поколения) 

таблетки 1 мг, сироп, 

ампулы по 2,0 мл 

детям от 1 года до 3 

лет по 2,0-2,5 мл 

сиропа 2 раза в день; 

от 3-6 лет  – по 5,0 мл 

(0,5 мг) 2 раза в день; 

старше 7 лет по 5,0-

10,0 мл (0,5-1,0 мг) 2 

раза в день 

1 - 2  

раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

Мебгидрол

ин 

(первого 

поколения) 

таблетки, драже по 50 

и 100 мг 

детям до двух лет по 

50-100 мг в день, 

от 2 до 5 лет по 50-

150 мг в день, 

1-3 раза  

в сутки, 

в 

среднем, 



от 5 до 10 лет по 100-

200 мг 

в 

течение 

7-10 

дней 

Хифенадин таблетки, 10 и 25 мг детям до 3 лет по 5 

мг, 

3-7 лет по 10-15 мг -2-

3 раза в день 

1-3 раза 

в сутки, 

в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

Диметинден капсулы по 4 мг, 

капли (1 мл – 20 

капель - 1 мг) 

Детям целесообразнее 

назначать препарат в 

виде капель. Детям 

старше 3 лет 

назначают по 15-20 

капель в сутки. Детям 

в возрасте от 1 года 

до 3 лет - по 10-15 

капель 3 раза в сутки. 

1-3 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней; 

 

 

Наружная терапия  

Глюкокортико

стероидные 

препараты 

наружного 

применения 

(уровень 

доказательност

и А-В-С) 

 

Очень сильные 

(IV) 

 

Клобетазол 

пропионат 

0,05% мазь, крем зависит от количества 

очагов поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

Препараты 

выбора. 

Длитель

ное и 

непрерывное 

применение 

ТГКС у 

грудных 

детей может 

вызвать 

подавление 

функции 

коры 

надпочечник

ов. У 

грудных 

детей 

пеленки 

могут 

действовать 

как 

окклюзионны

е повязки и 

увеличивать 

абсорбцию 

кортикостеро

идов. При 

поддерживаю

щей терапии 

в лечении 

пациентов с 

умеренной и 

тяжелой 

степенью АД, 

испытывающ

их частые 

рецидивы, 

следует 

рассмотреть 

целесообразн

ость 



применения 

топических 

кортикостеро

идов два раза 

в неделю. 

Топические 

кортикостеро

иды должны 

быть 

использованы 

с 

осторожность

ю при 

применении 

на области 

вокруг глаз 

[2].   

Пациентам с 

неинфекцион

ной 

умеренной и 

тяжелой 

формой 

экземы 

следует 

рекомендоват

ь сухие 

повязки на 

пораженных 

участках 

кожи. Чтобы 

обеспечить 

физический 

барьер для 

царапин и 

улучшить 

удержание 

смягчающих 

веществ 

[3,4,5].   

Сильные (III) 

Бетаметазон

а 

валерианат 

0,1%мазь, крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Метилпред

низолона 

ацепонат 

0,05%мазь, крем, 

эмульсия 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Мометазона 

фуроат 

0,1% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Гидрокорти

зона-17 

бутират 

1,0% мазь, крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Флютиказо

на 

пропионат 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Бетаметазон

а 

дипропиона

т 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Десонид 0,1% крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 



Предникарб

ат 

0,25% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Умеренно 

сильные (II) 

Флуоцинол

а ацетонид 

0,025% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Триамцино

лона 

ацетонид 

0,1% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Аклометазо

на 

дипропиона

т 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Флуметазон

а пивалат 

0,02% крем, мазь зависит от количества 

очагов и плщади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Слабые (I) 

Дексаметаз

он 

0,025% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Преднизоло

н 

0,25%, 0,5% крем, 

мазь 

зависит от количества 

очагов и плщади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Гидрокорти

зона ацетат 

0,1%, 0,25%, 1,0% и 

5,0% крем, мазь 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Комбинирован

ные  

Бетаметазон

а 

дипропиона

т + 

гентамицин

а сульфат + 

клотримазо

л 

трехкомпонентная 

мазь, содержащая в 

1000 мг: бетаметазона 

дипропионат + 

гентамицина сульфат 

(1 мг) + клотримазол 

(10мг) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

Применяются 

при 

присоединен

ии вторичной 

пиогенной, 

грибковой 

инфекции 

Гидрокорти

зон + 

натамицин 

+ неомицин 

трехкомпонентная 

мазь, крем, 

содержащие в 1000 

мг: гидрокортизон + 

натамицин (10 мг) + 

неомицин (3500 ЕД) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Бетаметазон 

+ 

гентамицин 

двухкомпонентная 

мазь, крем, 

содержащие в 1000 

мг: бетаметазон  (1мг) 

+ гентамицина 

сульфата (1 мг) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Ингибиторы 

кальциневрина 

Такролимус 0,1% мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

необходимо 

рассматриват

ь применение 

топического 

такролимуса , 

для 

пациентов в 

возрасте двух 

лет и старше, 

на короткий 

курс, в 

сулчаях когда 

интермиттир

ующая 

терапия 

средней или 

тяжелой 



формы АД не 

контролирует

ся 

использовани

ем 

топических 

кортикостеро

идов или в 

случаях 

серьезного 

риска 

отрицательно

го эффекта от 

дальнейшего 

использовани

я топических 

кортикостеро

идов, в 

частности, 

атрофии 

кожи [4,5] 

 Пимекроли

мус 

1% крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

 

Препараты 

цинка  

Пиритион 

цинк 

активирова

нный 

0,2% крем, мазь, 

спрей 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в  день 

 

   

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% 

вероятности применения) 

Фармакологич

еская группа 

МНН 

препарата 

Форма выпуска Дозировка Кратнос

ть 

примене

ния 

Примечание 

Системная 

терапия 

     

Седативные и 

вегетотропные 

средства 

Валерианы 

корневища 

с корнями 

(настойка 

валерианы)  

капли во флаконе для 

приема внутрь 

по 1-2 капли на год 

жизни  

1-2 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

15-20 

дней 

Для снятия 

тревожности 

состояния 

сознания и 

тела, 

связанное с 

беспокойство

м, 

напряжением 

и 

нервозностью 

Пиона 

уклоняюще

гося трава, 

корневища 

и корни 

(пиона 

уклоняюще

гося 

настойка)  

капли во флаконе для 

приема внутрь 

по 1-2 капли на год 

жизни  

1-2 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

15-20 

дней 

 

Стабилизатор

ы мембран 

тучных клеток  

Кетотифен таблетки (1 мг), сироп 

(5 мл – 1 мг) 

Детям в возрасте 2-3 

лет - по 1 мг 2 

раза/сут; в возрасте от 

6 мес до 3 лет - по 500 

мкг 2 раза/сутки. 

2 в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

Противоалле

ргическое 

средство. 

Механизм 

действия 



15-20 

дней   

связан со 

стабилизацие

й мембран 

тучных 

клеток и 

уменьшением 

высвобожден

ия из них 

гистамина, 

лейкотриенов 

и других 

биологически 

активных 

веществ. 

Дезинтоксикац

ионные 

средства 

Тиосульфат

а натрия 

1, 10% раствор для 

приема внутрь 

 

5-15 мл 2-3 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

10-15 

дней 

Для 

обеспечения 

десенсибилиз

ирующего, 

противовоспа

лительного и 

антитоксичес

кого 

эффектов 

Гипосенсибил

изирующие 

вещества 

Кальция 

глюконат 

10% раствор для в/м и 

в/в вливаний 5,0-10,0 

мл, 

таб. 500 мг. 

 

детям до 1 года 50-

100 мг 2 раза в день, 

2-4 года 500 -1000 мг 

2 раза в день, 5-9 лет 

1500 мг 2 раза в день, 

старше 10 лет 2000 мг 

2 раза в день.  

10% р-р 1 мл на 1 год 

жизни, не более 10 мл 

в/м  

 

2 раза в 

день в 

течение 

14 дней  

 

р-р, 1 

раз в 

день, в 

течение 

10-12 

дней 

 

Сорбенты Активирова

нный уголь 

таблетки, 250 мг 250 мг на 10 кг массы 

тела 

1 раз в 

день, в 

среднем, 

в 

течение 

10 дней 

Для 

выведения 

различных 

токсинов, 

аллергенов 

Наружная терапия 

Анилиновые 

красители 

Метилтион

ия хлорид 

водный р-р 1-2% зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-3 раза 

в день в 

течение 

1-7 дней 

 

Растворы для 

наружного 

применения 

Нитрофурал таблетки 20 мг для 

приготовления р-ра. 

Разбавление (1:5000) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-3 раза 

в 

течение 

1-3 дней 

При наличии 

островоспали

тельной 

реакции со 

стороны 

кожи с 

активной 

гиперемией, 

отеком, 

везикуляцией

, 

выраженным 

мокнутием, 

образованием 

эрозий 

 

14.2.2. Медикаментозное лечение, оказываемое на стационарном уровне 



 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

назначения) 
Фармакологич

еская группа 

МНН 

препарата 

Форма выпуска Дозировка Кратнос

ть 

примене

ния 

Примечание 

Системная 

терапия 

     

 

Антигистамин

ные препараты 

(уровень 

доказательност

и от А-В-С)  

Лоратадин 

(второго 

поколения) 

таблетки, 10 мг; 

сироп во флаконе 

Взрослым и детям 

старше 12 лет 

назначают 1 таблетку 

(10 мг) или 2 чайные 

ложки сиропа в сутки. 

Длительность курса 

лечения - 10–15 дней. 

Детям в возрасте от 3 

до 12 лет - назначают 

по 1/2 таблетки или 1 

чайную ложку сиропа 

в сутки. 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Применять 

при 

обострении. 

Детям 

школьного 

возраста 

целесообразн

о назначение 

антигистамин

ных 

препаратов 

второго 

поколения, не 

обладающих 

седативным 

свойством и 

не 

снижающих 

концентраци

ю внимания. 

У детей до 2-

х лет 

антигистамин

ные 

препараты 

второго 

поколения не 

применяют 

Дезлоратад

ин 

(третьего 

поколения) 

таблетки, 5 мг; сироп 

во флаконе  

детям от 1 до 5 лет 

2,5 мл сиропа, от 6 до 

11 лет 2,5 мг или 5 мл 

сиропа, старше 12 лет 

5 мг или 10 мл сиропа 

в день 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Цетиризин 

(второго 

поколения) 

 

 

таблетки, 10 мг детям старше 2-х лет 

0,25 мг/кг массы тела 

1 раз в день 

1 раз в 

сутки в 

течение, 

в 

среднем, 

10-15 

дней 

Хлорапира

мин 

(первого 

поколения) 

 

таблетки, 25 мг 

раствор для инъекций 

– ампулы по 1,0 мл 

(20 мг) 

Детям начинают 

лечение с дозы 5 мг 

(0,25 мл). В 

дальнейшем 

повышение дозы 

лимитируется 

преимущественно 

появлением 

побочных эффектов. 

Детям в возрасте 1-12 

месяцев - 5 мг (0,25 

мл) 

Детям в возрасте 2-6 

лет - 10 мг (0,5 мл) 

Детям в возрасте 7-14 

лет - 10-20 мг (0,5-1 

мл) 

Суточная доза не 

должна превышать 2 

мг/кг массы тела. 

Детям: В возрасте 1-

12 месяцев по 1/4 

таблетки (6,25 мг) 2-3 

раза в день (в 

растертом до 

порошка виде вместе 

1-3 раза 

в день в 

течение, 

в 

среднем, 

7-10 

дней  



с детским питанием). 

В возрасте 1-6 лет по 

1/4 таблетки (8,3 мг) 3 

раза в день или по 1/2 

таблетки 2 раза в 

день. В возрасте 6-14 

лет по 1/2 таблетки 

(12,5 мг) 2-3 раза в 

день. 

Дифинилги

драмин 

(перового 

поколения) 

 

Порошок и таблетки  

по 20 мг; 30 мг и 50 

мг; р-р для инъекций 

1% (ампулы и шприц-

тюбик). Свечи по 5 

мг, 1 мг, 15 мг и 20 

мг. 

Детям 

дифинилгидрамин 

назначают в меньших 

дозах: до 1 года - по 

0,002-0,005 г, от 2 до 

5 лет - по 0,005-0,015 

г, от 6 до 12 лет - по 

0,015-0,03 г на прием. 

Свечи с 

дифинилгидрамином 

вводят в прямую 

кишку 1-2 раза в день 

после очистительной 

клизмы или 

самопроизвольного 

очищения кишечника. 

Детям в возрасте до 3 

лет назначают свечи, 

содержащие по 0,005 

г димедрола; от 3 до 4 

лет - по 0,01 г; от 5 до 

7 лет - по 0,015 г; 8 - 

14 лет - 0,02 г. 

1-3 раза 

в день в 

течение, 

в 

среднем, 

7-10 

дней 

Клемастин 

(первого 

поколения) 

 

таблетки 1 мг, сироп, 

ампулы по 2,0 мл 

детям от 1 года до 3 

лет по 2,0-2,5 мл 

сиропа 2 раза в день; 

от 3-6 лет  – по 5,0 мл 

(0,5 мг) 2 раза в день; 

старше 7 лет по 5,0-

10,0 мл (0,5-1,0 мг) 2 

раза в день 

1 - 2  

раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

Мебгидрол

ин 

(первого 

поколения) 

таблетки, драже по 50 

и 100 мг 

детям до двух лет по 

50-100 мг в день, 

от 2 до 5 лет по 50-

150 мг в день, 

от 5 до 10 лет по 100-

200 мг 

1-3 раза  

в сутки, 

в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

Хифенадин таблетки, 10 и 25 мг детям до 3 лет по 5 

мг, 

3-7 лет по 10-15 мг -2-

3 раза в день 

1-3 раза 

в сутки, 

в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

Диметинден капсулы по 4 мг, 

капли (1 мл – 20 

капель - 1 мг) 

Детям целезообразнее 

назначать препарат в 

виде капель. Детям 

старше 3 лет 

назначают по 15-20 

капель в сутки. Детям 

в возрасте от 1 года 

1-3 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней; 

 



до 3 лет - по 10-15 

капель 3 раза в сутки. 

 

Наружная терапия  

Глюкокортико

стероидные 

препараты 

наружного 

применения 

(уровень 

доказательност

и А-В-С) 

 

Очень сильные 

(IV) 

 

 

 

 

 

Клобетазол 

пропионат 

0,05% мазь, крем зависит от количества 

очагов поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

Препараты 

выбора. 

Длительное и 

непрерывное 

применение 

ТГКС у 

грудных 

детей может 

вызвать 

подавление 

функции 

коры 

надпочечник

ов. У 

грудных 

детей 

пеленки 

могут 

действовать 

как 

окклюзионны

е повязки и 

увеличивать 

абсорбцию 

кортикостеро

идов. 

Сильные (III) 

Бетаметазон

а 

валерианат 

0,1%мазь, крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Метилпред

низолона 

ацепонат 

0,05%мазь, крем, 

эмульсия 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Мометазона 

фуроат 

0,1% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Гидрокорти

зона-17 

бутират 

1,0% мазь, крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Флютиказо

на 

пропионат 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Бетаметазон

а 

дипропиона

т 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Десонид 0,1% крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Предникарб

ат 

0,25% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Умеренно 

сильные (II) 

Флуоцинол

а ацетонид 

0,025% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Триамцино

лона 

ацетонид 

0,1% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Аклометазо

на 

0,05% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

1-2 раза 

в день 

 



дипропиона

т 

поражения наружно 

Флуметазон

а пивалат 

0,02% крем, мазь зависит от количества 

очагов и плщади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Слабые (I) 

Дексаметаз

он 

0,025% крем, мазь зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Преднизоло

н 

0,25%, 0,5% крем, 

мазь 

зависит от количества 

очагов и плщади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Гидрокорти

зона ацетат 

0,1%, 0,25%, 1,0% и 

5,0% крем, мазь 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Комбинирован

ные  

Бетаметазон

а 

дипропиона

т + 

гентамицин

а сульфат + 

клотримазо

л 

трехкомпонентная 

мазь, содержащая в 

1000 мг: бетаметазона 

дипропионат + 

гентамицина сульфат 

(1 мг) + клотримазол 

(10мг) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

Применяются 

при 

присоединен

ии вторичной 

пиогенной, 

грибковой 

инфекции 

Гидрокорти

зон + 

натамицин 

+ неомицин 

трехкомпонентная 

мазь, крем, 

содержащие в 1000 

мг: гидрокортизон + 

натамицин (10 мг) + 

неомицин (3500 ЕД) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Бетаметазон 

+ 

гентамицин 

двухкомпонентная 

мазь, крем, 

содержащие в 1000 

мг: бетаметазон  (1мг) 

+ гентамицина 

сульфата (1 мг) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

наружно 

 

Ингибиторы 

кальциневрина  

Пимекроли

мус 

1% крем зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в день 

 

Препараты 

цинка  

Пиритион 

цинк 

активирова

нный 

0,2% крем, мазь, 

спрей 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-2 раза 

в  день 

 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения) 
Фармакологич

еская группа 

МНН 

препарата 

Форма выпуска Дозировка Кратнос

ть 

примене

ния 

Примечание 

Системная терапия 

Системные 

глюкокортикос

тероиды  

 

Преднизоло

н 

таблетки (1 и 5 мг), 

р-р в ампулах (25и 30 

мг) 

Доза и 

продолжительность 

лечения 

устанавливается 

врачом 

индивидуально в 

зависимости от 

показаний и тяжести 

заболевания. 

Для детей начальная 

доза составляет 1-2 

мг/кг массы тела в 

в 

течение 

нескольк

их дней 

для 

снятия 

дней для 

снятия 

остроты 

приступ

а с 

постепен

Системные 

ГКС 

назначают в 

случае 

длительного 

выраженного 

обострения 

распростране

нных форм 

АД при 

неэффективн

ости 



сутки в 4-6 приемов, 

поддерживающая - 

300-600 мкг/кг в 

сутки. 

  

ным 

снижени

ем дозы. 

обоснов

ывать, 

сопостав

ляя 

ожидаем

ую 

пользу и 

возможн

ые 

нежелат

ельные 

эффекты

, 

значител

ьно 

огранич

ивающи

е 

использо

вание 

этих 

препарат

ов до 

непродо

лжитель

ного 

времени. 

наружной 

терапии, 

нестерпимом 

зуде, не 

купирующим

ся другими 

средствами, а 

также 

больным с 

тяжелым 

диффузным 

АД, 

протекающи

м без 

клинических 

ремиссий.  

Применение 

системных 

ГКС при АД 

необходимо 

тщательно 

обосновывать 

 Метилпред

низолон 

таблетки (4 мг), 

лиофилизат для 

приготовления р-ра (1 

фл. – 250 мг)  

Доза и 

продолжительность 

лечения 

устанавливается 

врачом 

индивидуально в 

зависимости от 

показаний и тяжести 

заболевания.  

Детям надлежит 

вводить более низкие 

дозы (но не менее 0.5 

мг/кг/сут), однако при 

выборе дозы в 

первую очередь 

учитывают тяжесть 

состояния и реакцию 

пациента на терапию, 

а не возраст и массу 

тела. 

 

в 

течение 

нескольк

их дней 

для 

снятия 

дней для 

снятия 

остроты 

приступ

а с 

постепен

ным 

снижени

ем дозы. 

обоснов

ывать, 

сопостав

ляя 

ожидаем

ую 

пользу и 

возможн

ые 

нежелат

ельные 

эффекты

, 

значител

ьно 

огранич

ивающи

е 

 



использо

вание 

этих 

препарат

ов до 

непродо

лжитель

ного 

времени. 

 Триамцион

олон 

таблетки (4 мг) Доза и 

продолжительность 

лечения 

устанавливается 

врачом 

индивидуально в 

зависимости от 

показаний и тяжести 

заболевания.  

Подросткам (старше 

12 лет) при 

недостаточности 

коры надпочечников - 

4-12 мг/сут 

однократно (утром) 

или в 2 приема (утром 

и в обед).  

Детям от 6 до 12 лет 

при недостаточности 

коры надпочечников 

– 0,117 мг/кг 

однократно утром 

или в 2 приема, в др. 

случаях – 0,416-1,7 

мг/кг.  

Детям с массой тела 

до 25 кг – 0,1-0,5 

мг/кг/сут в 1 или 

несколько приемов. 

Максимальная 

суточная доза - 12-14 

мг. 

в 

течение 

нескольк

их дней 

для 

снятия 

остроты 

приступ

а с 

постепен

ным 

снижени

ем дозы. 

 

 

Стабилизатор

ы мембран 

тучных клеток  

Кетотифен таблетки (1 мг), сироп 

(5 мл – 1 мг) 

Детям в возрасте 2-3 

лет - по 1 мг 2 

раза/сут; в возрасте от 

6 мес до 3 лет - по 500 

мкг 2 раза/сутки. 

2 в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

15-20 

дней   

Противоалле

ргическое 

средство. 

Механизм 

действия 

связан со 

стабилизацие

й мембран 

тучных 

клеток и 

уменьшением 

высвобожден

ия из них 

гистамина, 

лейкотриенов 

и других 

биологически 

активных 

веществ. 

Иммуносупрес

сивные 

средства  

Циклоспори

н  

капсулы, содержащие 

по 50 или 100 мг 

циклоспорина. 

Доза и 

продолжительность 

лечения 

Циклосп

орин 

назнача

Применение 

циклоспорин

а должно 



устанавливается 

врачом 

индивидуально в 

зависимости от 

показаний и тяжести 

заболевания. 

 

ют в 

дозе 2,5 

мг/кг в 

день в 2 

приема 

перораль

но 

производитьс

я только 

врачами, 

имеющими 

достаточный 

опыт терапии 

иммунодепре

ссантами. 

 Метотрекса

т  

ампулы, шприцы с 

наполненным 

раствором (10-30 мг), 

таблетки (2,5 мг).  

Дозы и режим 

назначения 

подбирается 

индивидуально.  

в дозе от 

10 мг в 

неделю с 

постепен

ным 

снижени

ем до 2,5 

мг в 

неделю 

в 

течение 

12 

недель. 

 

Иммуномодул

яторы  

Левамизол  таблетки, 50 - 150 мг 10-20 кг (3-6 лет) – 25 

-50 мг; 

20-30 кг (6-10 лет) – 

50-75 мг; 

30-40 кг (10-14 лет) – 

75-100 мг 

  

1 раз в 

сутки  

курсами 

по 3 дня 

с 4-х 

дневным 

перерыв

ом 

 

Интерферон 

– гамма  

р-р для инъекций, 

содержащий 100 мкг 

(3 000 000 ME) 

препарата во 

флаконе. 

Пациентам с 

площадью 

поверхности тела 

больше 0,5 м2 

назначают 50 мг/м2 

поверхности тела; 

менее 0,5 м2 - 1,5 

мкг/кг массы тела. 

подкожн

о 3 раза 

в 

неделю 

 

Дезинтоксикац

ионные 

средства 

Тиосульфат

а натрия 

1, 10% раствор для 

приема внутрь 

5-15 мл 2-3 раза 

в день, в 

среднем, 

в 

течение 

10-15 

дней 

Для 

обеспечения 

десенсибилиз

ирующего, 

противовоспа

лительного и 

антитоксичес

кого 

эффектов 

Гипосенсибил

изирующие 

вещества 

Кальция 

глюконат 

10% раствор для в/м и 

в/в вливаний 5,0-10,0 

мл, 

таб. 500 мг. 

 

детям до 1 года 50-

100 мг 2 раза в день, 

2-4 года 500 -1000 мг 

2 раза в день, 5-9 лет 

1500 мг 2 раза в день, 

старше 10 лет 2000 мг 

2 раза в день.  

10% р-р 1 мл на 1 год 

жизни, не более 10 мл 

в/м  

 

2 раза в 

день в 

течение 

14 дней  

 

 

 

р-р, 1 

раз в 

день, в 

течение 

10-12 

дней 

 



Сорбенты Активирова

нный уголь 

таблетки, 250 мг 250 мг на 10 кг массы 

тела 

1 раз в 

день, в 

среднем, 

в 

течение 

10 дней 

Для 

выведения 

различных 

токсинов, 

аллергенов 

Средства, 

способствующ

ие 

восстановлени

ю 

микробиологи

ческого 

баланса 

кишечника 

Порошок 

Лебенин 

капсулы, 280 мг детям до 12 лет 

 

 

 

 

 

 

 

 

старше 12 лет 

по 1 

капсуле 

3 раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

15-21 

дней 

по 2 

капсулы 

3 раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

15-21 

дней 

В случае если 

установлена 

взаимосвязь 

между 

выраженност

ью кожного 

процесса и 

дисбактериоз

ом. 

Сахаромице

ты Буларди  

капсулы, 250 мг детям до 12 лет 

 

 

 

 

 

 

 

 

старше 12 лет 

по 1 

капсуле 

2 раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

по 1-2 

капсуле 

2 раза в 

сутки, в 

среднем, 

в 

течение 

7-10 

дней 

 

Витамины Аскорбинов

ая кислота 

ампулы 

таблетки 

5% - 2,0 мл 

50 мг 

в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

сутки 

10-15 

дней 

3 раза в 

день 10-

15 дней 

Оказывают 

многосторон

нее действие 

на организм, 

улучшают 

окислительно

-

восстановите

льные 

процессы и 

способствуют 

нормализаци

и иммунной 

системы. 

Пиридокси

н 

ампулы 5% - 1,0 мл в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

 



сутки 

10-15 

дней 

Тиамин ампулы 5% - 1,0 мл в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

сутки 

10-15 

дней 

 

Цианокобол

амин 

ампулы 500 мкг 1,0 мл в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

сутки 

10-15 

дней 

 

 Ретинол капсулы 100 000 МЕ, 

33 000 МЕ 

в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

3 раза в 

день 10-

15 дней 

 

 Токоферол капсулы 100мг, 200мг, 400мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

3 раза в 

день 10-

15 дней 

 

 Фолиевая 

кислота 

таблетки 1 мг, 5 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

3 раза в 

день 10 

дней 

 

 Цианокобал

амин 

ампулы 200 мкг/мл, 

500 мкг/мл 

в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раза в 

сутки 10 

дней 

 

Препараты 

восполняющие 

дефицит калия 

Оротовая 

кислота 

таблетки 0,5 в 

зависим

ости от 

на весь курс 

гормонотерап

ии, для 



и магния возраста 

и массы 

тела  

3 раза в 

сутки 

снижения 

побочных 

эффектов 

(дефицит 

калия) 

Калия 

магния 

аспарагинат 

таблетки  в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

сутки 

 

Калия 

магния 

аспартат 

 

 

таблетки 175 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

1 раз в 

сутки 

 

Антибактериал

ьные средства 

Доксицикли

н 

капсулы, таблетки 

100 мг 

100 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела два 

раза в 

день 

в 

течение 

7 дней 

При 

присоединен

ии вторичной 

инфекции 

Джозамици

н 

таблетки 

500, 1000 мг 

500 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

три раза 

в день в 

течение 

7 дней 

 

Цефтриаксо

н  

р-р таблетки 250, 500 

мг 

250, 500 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

перораль

но 1 раз 

в день 

в 

течение 

7 дней 

 

Цефтриаксо

н  

порошок д/пригот. р-

ра д/в/в и в/м 

введения 1000 мг 

 

1000 мг  в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

в/м, 1 

раз в 

день в 

 



течение 

5 дней 

 

 

 

Антикандидоз

ные средства 

Флуконазол капсулы 

50, 100, 150 мг 

50, 100, 150 мг в 

зависим

ости от 

возраста 

и массы 

тела  

разные 

схемы 

терапии 

При 

присоединен

ии вторичной 

инфекции 

Наружная терапия 

Растворы для 

наружного 

применения 

Нитрофурал таблетки 20 мг для 

приготовления р-ра. 

Разбавление (1:5000) 

зависит от количества 

очагов и площади 

поражения 

1-3 раза 

в 

течение 

1-3 дней 

При наличии 

островоспали

тельной 

реакции со 

стороны 

кожи с 

активной 

гиперемией, 

отеком, 

везикуляцией

, 

выраженным 

мокнутием, 

образованием 

эрозий 

 

14.2.3 Медикаментозное лечение, оказываемое на этапе скорой неотложной 

помощи: не проводится. 

 

14.3. Другие виды лечения: 

 

14.3.1 Другие виды лечения, оказываемые на амбулаторном уровне [3]:  

 широкополосная фототерапия UVA+UVB (290-400 нм)  

 узкополосная фототерапия UVB (311-313 нм)  

 UVA-1 (340-400 нм). 

14.3.2 Другие виды, оказываемые на стационарном уровне: нет. 

14.3.3 Другие виды лечения, оказываемые на этапе скорой неотложной 

помощи: нет. 

 

14.4. Хирургическое вмешательство: не проводится. 

14.4.1 Хирургическое вмешательство, оказываемое в амбулаторных условиях: нет.  

14.4.2 хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях: нет. 

 

14.5. Профилактические мероприятия [5]: 

 

Первичная профилактика.  

Антенатальная профилактика: 

 Планирование беременности; 



 Уменьшение антигенной нагрузки 

токсикозы беременных,  

массивная медикаментозная терапия беременной,  

воздействие на нее профессиональных аллергенов,  

одностороннее углеводистое питание,  

злоупотребление облигатными пищевыми аллергенами и др. 

 

Постнатальная профилактика: 

 Поощрение грудного вскармливания; 

 Избегать раннего искусственного вскармливания;  

 Избегать излишней медикаментозной терапии;  

 Соблюдение гипоаллергенной диеты кормящей грудью матери; 

 При наличии фактора риска по атопическому дерматиту – правильный уход за 

кожей новорожденного, нормализация деятельности желудочно-кишечного 

тракта. 

 

Вторичная профилактика 

 своевременная терапия сопутствующей патологии; 

 санация очагов хронической инфекции с целью повышения иммунитета; 

 Для профилактики обострения атопического дерматита у детей, вызванной 

определенными физическими факторами, больным необходимо избегать 

воздействия причины обострения: 

 ограничивать время пребывания на улице в период обострения холодовой 

крапивницы; 

 избегать прямого воздействия ультрафиолетовых лучей, ношения открытой 

одежды; отказаться от отдыха в регионах с высокой инсоляцией, использовать 

солнцезащитные средства; 

 исключить контакт с выявленными и подозреваемыми аллергенами или 

ирритантами; 

 ведение пищевого дневника; 

 обучение в школе здоровья по атопическому дерматиту. 

 

14.6. Дальнейшее ведение  

 Диспансерный учет по месту жительства у дерматолога.  

 Наблюдение и лечение у педиатра, невропатолога, аллерголога/иммунолога, 

оториноларинголога, гастроэнтеролога, психотерапевта при наличии 

сопутствующей патологии. 

 

15. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов 

диагностики и лечения: 

 уменьшение или исчезновение зуда;  

 нормализация сна; 

 разрешение высыпаний на коже. 
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