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ATOPIC  DERMATITIS  AND  FOOD  ALLERGY:  PECULIARITIES  OF  
PATIENT  MANAGEMENT  IN  RUSSIA  AND  OTHER  COUNTRIES 

(EUROPE,  USA  AND  JAPAN),  THE  SCHOOL  OF  ATOPIC  DERMATITIS 
AS  THE  BASIS  FOR  SUCCESSFUL  TREATMENT  OF  CHILDREN

В настоящей работе рассматриваются особенности диагностики и лечения атопического дер-
матита (АтД) в России и ряде других стран (Европы, США и Японии). Обращается внимание 
на роль пищевой аллергии (ПА) в этиологии и патогенезе заболевания и на опасность гипер-
диагностики этого состояния. Отмечается основное отличие в тактике ведения пациентов в 
России – отказ от назначения наружного противовоспалительного лечения в дебюте заболе-
вания в пользу поиска пищевых триггеров и назначения на первом этапе лечения строгих 
гипоаллергенных диет кормящей матери и ребенку даже в случаях недоказанного участия ПА 
в развитии заболевания. В статье приведены данные сравнительного анализа опроса матерей 
из России и США, дети которых страдают АтД. Результаты анализа обнаруживают приоритет 
в наблюдении детей с АтД в России  аллергологами, более  частый перевод больных на искус-
ственное вскармливание лечебными смесями, более скудную клиническую симптоматику ПА 
по сравнению с  детьми из США. Высокая тревога матерей,  снижение доверия к врачам, отсут-
ствие поддержки семьи  вынуждают  первых искать интернет ресурсы, часто с непроверенной 
информацией для получения ответов на неразрешенные вопросы. Нередко результатом такого 
поиска и более позднего начала наружной противовоспалительной терапии может быть увели-
чение риска  формирования прогрессирующего и тяжелого течения АтД. Также в статье пред-
ложен алгоритм ведения пациентов с АтД с привлечением к наблюдению больных в дебюте 
болезни педиатра с последующим, в случаях прогрессирующего течения АтД, консультирова-
нием больного дерматологом или аллергологом. Отмечается необходимость создания в России 
он-лайн Школ атопического дерматита для оказания поддержки таким семьям, способствую-
щих успешному лечению детей с АтД.
Ключевые слова: дети, атопический дерматит, пищевая аллергия, школы атопического дер-
матита. 
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матит и пищевая аллергия: особенности ведения больных в России и других странах (Европы, 
США и Японии), школа атопического дерматита как основа успешного лечения детей. 
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Атопический дерматит (АтД) – хроническое 
воспалительное заболевание кожи, дебют кото-
рого чаще всего приходится на ранний детский 
возраст. Симптомы АтД нередко сохраняются на 
протяжении всей жизни, значительно нарушая 
ее качество. 

Распространенность АтД в последние деся-
тилетия в промышленно развитых странах оце-
нивается в 15–20% у детей и 1–3% у взрос-
лых. Наиболее важные данные по заболевае-
мости АтД среди детей были получены в ходе 
Международного исследования астмы и аллергии 
(ISAAC), в котором было показано, что число 
больных в разных странах различно. Так, в 
Эквадоре число заболевших детей 6–7 лет превы-
шало 20%, в то время как в Индии оно не дости-
гало 1%, для возрастной группы 13–14 лет – от 
0,2% в Китае до 24,6% в Колумбии. Более 15% 
детей с АтД были в 4 из 9 изученных областей, 
включая Африку, Латинскую Америку, Европу 
(один центр в Финляндии), Японию и Океанию 
[1]. Если раньше АтД был детским заболеванием, 
то сегодня о нем говорят все чаще как о неизлечи-
мой болезни, имеющей высокий риск сохранения 
симптомов на протяжении всей жизни. Результат 
анализа всех опубликованных в последнее время 
данных по АтД среди взрослых показал, что более 
чем в 74% случаев дебют АтД у пациентов состо-
ялся в детском возрасте [2]. 

Среди факторов риска АтД отмечают наслед-
ственную предрасположенность к развитию 
заболевания, чаще по материнской линии, вли-
яние окружающей среды, обеднение микробного 
окружения ребенка, дисбаланс экспрессии генов 

в клетках кожи, не способных противостоять 
колонизации условно-патогенной флоры [3]. Все 
эти нарушения приводят к несостоятельности 
кожного барьера, его повышенной проницае-
мости для различных веществ, токсинов стафи-
лококка, способствующих появлению иммуно-
логически активного местного воспалительного 
процесса с вовлечением в него различных клеток 
иммунной системы, развитием вначале острого, 
а в дальнейшем и хронического местного воспа-
лительного процесса.

В настоящее время роль кожного барье-
ра в развитии АтД хорошо изучена. Причины 
нарушения со стороны эпидермального барье-
ра обусловлены сочетанием структурных, гене-
тических, экологических и иммунологических 
факторов, а также инфицированием кожи ста-
филококком [4]. Не последнее место в ряду при-
чин, влияющих на поддержание воспалительного 
процесса в коже, отводят нейрогенному воспа-
лению. Нейропептиды, такие как вещество Р и 
белок, родственный кальцитонину, продуциру-
ясь сенсорными нервами в дерме, могут вызы-
вать дегранудяцию тучных клеток с высвобож-
дением ими медиаторов воспаления, которые 
облегчают инфильтрацию дермы нейтрофилами 
и Т-лимфоцитами [5]. Обнаружение на тучных 
клетках рецепторов CRF1 (подтип 1 рецептор кор-
тикотропин-релиз-фактор) еще больше расшири-
ло наши представления о возможных механиз-
мах развития воспалительного процесса в коже, 
предоставляя нам возможности для разработки 
и внедрения, наряду с традиционной наружной 
гормональной терапией и новых вариантов био-

The article reviews peculiarities of diagnosis and treatment of atopic dermatitis (AtD) in Russia 
and a number of other countries (Europe, USA and Japan). It pays attention to the role of food 
allergy (FA) in the etiology and pathogenesis of the disease and the danger of this condition 
overdiagnosis. Authors point on the main difference in the tactics of managing patients in Russia: 
the rejection of external anti-inflammatory medication prescription in the disease debut in favor 
of searching for food triggers and strict hypoallergenic diets of nursing mother and the child at the 
first stage of treatment even in cases of unproven involvement of FA in the disease development. 
The article presents data of a comparative analysis of a survey of mothers from Russia and the 
United States, whose children suffer from AtD. The results of the analysis show a priority in the 
observation of children with AtD in Russia by allergists, more frequent transfer of patients to 
artificial feeding with medicinal mixtures, more meager clinical symptoms of FA compared to 
children from the United States. High anxiety of mothers, a decrease in the trust in doctors, lack 
of family support force them to look for Internet resources, often with unverified information to 
get answers to unresolved issues. Often the result of such a search, a later onset of external anti-
inflammatory therapy may be an increased risk of developing a progressive and severe course of 
AtD. Also, the article suggests an algorithm for managing patients with AtD with involvement 
of pediatrician in the observation of patients in the onset of the disease, in cases of progressive 
course of AtD, consulting a patient with a dermatologist or an allergist. There is a need to create in 
Russia online schools of atopic dermatitis to support such families, which will help in the successful 
treatment of children with AtD.

Keywords: children, atopic dermatitis, food allergy, schools of atopic dermatitis.
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логической терапии [6], лекарственных средств 
– антагонистов специфических рецепторов [7].

В то время как некоторые вновь открытые 
патогенетические механизмы формирования 
местного воспаления позволяют создавать совре-
менные эффективные варианты контроля АтД, 
настойчивое утверждение, что исключительно 
пищевая аллергия (ПА) является ведущим фак-
тором в развитии этого заболевания, напротив, 
«тянет» нас, российских врачей, в прошлое. 
Некоторое время назад роль аллергии в развитии 
АтД была пересмотрена и, если раньше АтД опи-
сывали только как аллергическое заболевание 
кожи, то сегодня вклад аллергических реакций 
в дебют болезни оспаривается. Многие эксперты, 
как в нашей стране, так и за ее пределами, счи-
тают, что аллергия является скорее следствием 
течения АтД, нежели его причиной у пациен-
тов с сопутствующей соматической конституцией 
[1, 4]. Нередки случаи отсутствия у больного с 
прогрессирующим тяжелым течением болезни 
сенсибилизации к какому-либо аллергену, когда 
выявить причину обострения, его триггер не 
представляется возможным. Тогда в результате 
традиционного лечения обеспечивается контроль 
симптомов АтД, а возможный поиск причинно 
значимого аллергена без назначения противо-
воспалительного наружного лечения приводит к 
тяжелым для пациента последствиям [8–10].

Одна из противоречивых позиций – роль 
ПА в дебюте АтД. И, если на Западе в последнее 
время место ПА в развитии симптомов этого 
заболевания определено, то, к сожалению, в 
России врачи продолжают не только поддер-
живать устаревшие представления, но и зани-
маются гипердиагностикой этого состояния, 

называя ПА и пищевую непереносимость, и 
младенческие угри, и колики, и срыгивания и 
некоторые другие функциональные изменения. 
Действительно, монографии конца XX и начала 
XXI века ведущих детских аллергологов и дер-
матологов отводили ПА ведущее место в появ-
лении симптомов поражения кожных покро-
вов при АтД, рекомендуя переводить больных и 
кормящих матерей на строгие гипоаллергенные 
диеты с исключением облигатных аллергенов 
даже в случаях недоказанной сенсибилизации 
к продуктам в качестве снижения триггерной 
нагрузки на организм ребенка в целом [11, 12]. 
К сожалению, клинические рекомендации 2016 
года по диагностике и лечению АтД строятся на 
тех же позициях [13]. Опубликованные недавно 
в России Федеральные клинические рекоменда-
ции по диагностике и лечению ПА не до конца 
вносят ясность, предлагая алгоритм действий 
врача начинать не с симптомов поражения кож-
ных покровов и гастроинтестинального тракта, 
а сразу с диагноза ПА, разделяя пациентов на 
две группы по тяжести проявления симптомов 
с явной и неявной их связью с употреблением 
в пищу определенных продуктов. В результате 
документ путает врачей, ограничивая выборку 
пациентов с установленным диагнозом, не позво-
ляя им усомниться в принятых решениях [14]. 
При таком разделении больных непременно оста-
ются вопросы о том, куда определить больных с 
неявными связями симптомов ПА с приемом 
пищи и выраженными проявлениями заболева-
ния и как диагностировать тяжесть состояния 
ребенка, если в настоящее время не существует 
классификации, использующей подобные кри-
терии (рис. 1). Отсутствие в России возможности 

Пищевая аллергия

Среднетяжелое и тяжелое течение, явная 
связь с определенными продуктами

Диагностическая элиминационная диета

Оценка эффективности диагностической 
элиминационной диеты

Аллергологическое обследование

Симптомы 
сохраняются

1 этап
(2–4 недели)

Дополнительное 
обследование**

Диагностическое 
обследование 

Симптомы 
уменьшились

sIgE/
кожные тесты 

+

sIgE/
кожные тесты 

–

Диагноз ПА
(на основании диетодиагностики и/или IgE к БКМ)

Диагностическая элиминационная диета матери

Диагноз аллергии к БКМ
(на основании анамнеза)

Легкое течение, предполагаемая связь 
с определенными продуктами

Грудное 
вскармливание

Есть

Нет

Рис. 1. Алгоритм диагностики и ведения пациентов с ПА на первом этапе диетотерапии.
Источник: Клинические рекомендации «Пищевая аллергия» Союз педиатров России, 2014 [14]; БКМ – белок коровьего молока.
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– открытых и двойных слепых провокационных 
проб – приводит к тому, что, с одной стороны, 
мы не можем доказать наличие или отсутствие 
прямой связи между появлением симптома и 
приемом потенциально значимого для больного 
продукта, а, с другой стороны, неспособны вновь 
ввести исключенный продукт после формиро-
вания у ребенка пищевой толерантности, так 
как рекомендация попробовать ввести в питание 
исключенные продукты дома без наблюдения 
врача сопряжена с большими рисками и может 
привести к тяжелым аллергическим реакциям.

В настоящее время диагностика ПА в России 
строится в основном на расспросе матери, неред-
ко находящейся в тревожном состоянии, часто 
без подтверждения наличия сенсибилизации, 
на основании исследования уровня специфиче-
ских IgE в крови и/или кожного тестирования 
с пищевыми аллергенами. До сих пор врачи в 
России продолжают считать, что существуют 
возрастные ограничения для проведения этих 
тестов, называя возможное начало исследования 
IgE крови с годовалого возраста и кожного тести-
рования – с 3-летнего. Все это способствует оши-
бочной интерпретации наличия связи между 
поражением кожи при АтД и гиперчувстви-
тельностью организма к пищевым аллергенам, 
приводящей к назначению длительных строгих 
гипоаллергенных диет матери, младенцу, отме-
не грудного вскармливания и замене последнего 
гидролизованными и аминокислотными смеся-
ми [15]. Гипердиагностика ПА и отсутствующая 
вследствие этого стимуляция развивающейся 
иммунной системы ребенка пищевыми антиге-
нами у детей из группы риска не способствуют 
формированию у них толерантности к пищевым 
белкам и грозят развитием тяжелых аллергиче-
ских реакций в более старшем возрасте, а также 
алиментарным дефицитом.

В то же время зарубежные специалисты уделя-
ют этому вопросу пристальное внимание. Работы 
последних лет доказали роль в предупреждении 
развития ПА и анафилаксии сохранения грудно-
го вскармливания на протяжении длительного 
времени, раннего введения в питание некоторых 
потенциальных аллергенов, например, регуляр-
ного введения в рацион арахиса в первые 11 меся-
цев жизни ребенка [16–20]. В рандомизирован-
ном сравнительном исследовании, проведенном 
в Японии у детей с АтД (исследование PETIT) в 
группе больных, которым куриное яйцо было вве-
дено поэтапно в небольших количествах, начиная 
с 6-месячного возраста, было продемонстриро-
вано значительное снижение риска появления 
аллергии к белку куриного яйца по сравнению 
с детьми, у которых куриное яйцо не вводили в 
питание до 12-месячного возраста [21, 22]. При 
этом авторы не отмечали каких-либо реакций, 
ремиссию АтД поддерживали путем активного 
контроля состояния кожи, состоящего из наруж-
ного противовоспалительного лечения и нанесе-
ния увлажняющих кремов.

Эти позиции в дальнейшем отразились на 
внесении в 2017 г. дополнений в клинические 
рекомендации по ПА в США, в которых для 
предупреждения аллергии было решено вводить 
арахис с 4-месячного возраста всем детям из 
группы высокого риска «арахис» [19]. Там же 
уточняется, что исследование на пищевые аллер-
гены должно проводиться до 5-летнего возраста 
детям со среднетяжелым и тяжелым АтД толь-
ко в случаях отсутствия контроля состояния 
ребенка после назначения адекватного наруж-
ного противовоспалительного лечения и/или 
наличия у ребенка немедленных аллергических 
реакций [8]. Важность назначения в дебюте АтД 
наружного лечения, а не поиска триггеров, отра-
жена также в клинических рекомендациях евро-
пейских и японских специалистов (рис. 2) [21], 
согласованы позиции по лечению гормональны-
ми наружными средствами при первых симпто-
мах заболевания у американских аллергологов и 
дерматологов (рис. 3) [9].

Анализируя особенности лечения больных 
с АтД в разных странах, мы обратили внимание 
на то, что в нашей стране ведение больных с этим 
заболеванием по некоторым позициям отличает-
ся от других стран. Так, основными специали-
стами, принимающими участие в лечении детей, 
являются аллергологи, в то время как в Европе 
и США – дерматологи, которым ребенка направ-
ляет семейный врач или педиатр, не получив 
хорошего ответа на наружное лечение. Только в 
случаях подозрения на наличие у больного АтД 
пищевой аллергии дерматолог обращается за 
помощью к аллергологу. В Японии частота обра-
щения к аллергологам и дерматологам одинако-
вая, что, по нашему мнению, может считаться 
наиболее правильным [10, 23].

В России регламентировано правило переда-
чи больного от педиатра к специалистам, аллер-
гологам и дерматологам, сразу же после появле-
ния первых симптомов АтД. Таким врачом чаще 

Рис. 2. Тактика ведения больного с АтД в Японии.
Адаптировано из источника: Ebisawa M., Ito K., Fujisawa 
T. Japanese guidelines for food allergy 2017. Committee for 
Japanese Pediatric Guideline for Food Allergy. The Japanese 
Society of Allergology. Allergol. Int. 2017; 66 (2): 248–264. 
doi: 10.1016/j.alit.2017.02.001. Epub 2017 Mar 10.
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всего, по нашим данным, является аллерголог. 
Данные недавно проведенного опроса русско-
язычных матерей в тематической группе соци-
альной сети Facebook показали, что ребенка с 
АтД, кроме уже озвученных трех специалистов, 
могут единолично наблюдать гастроэнтерологи, 
диетологи и гомеопаты – врачи, как известно, 
крайне редко использующие в своей практике 
наружные противовоспалительные препараты, 
уделяющие максимальное внимание строгим 
гипоаллергенным режимам питания, состоянию 
кишечника, назначению бактериофагов и неме-
дикаментозного лечения [24]. Нередко в случаях 
прогрессирующего течения заболевания роди-
тели больного ребенка, не получив ожидаемого 
эффекта от лечения, не возвращаются к педиа-
тру, а начинают поиски нужного им специалиста 
самостоятельно. Матери обращаются за сове-
том к другим матерям, используя тематические 
форумы в интернете, читают интернет ресур-
сы частных клиник, специализирующиеся на 
этой теме блоги в социальных сетях: Facebook, 
Instagram. Зачастую родители используют 
непроверенную информацию, упуская время на 
ожидание эффекта после проведения сомнитель-
ных лечебных мероприятий, тогда как позд-
нее начало традиционного наружного лечения, 
доказавшего свою эффективность, приводит к 
прогрессированию АтД и росту на пораженной 
коже высокоагрессивного золотистого стафило-
кокка [25–27].

То, что ПА всегда является причиной нача-
ла и прогрессирования АтД, распространенное 
заблуждение не только в России, но и в других 
странах [15, 28]. В настоящее время во всех 
опубликованных клинических рекомендаци-
ях обращается внимание на то, что ПА может 
сопровождать среднетяжелые и тяжелые формы 
заболевания у детей раннего возраста примерно 

в 30–40% случаев, формируя с возрастом толе-
рантность ко многим ранее значимым аллерге-
нам [14, 21, 29, 30]. Большинство детей с легким 
течением болезни не нуждается в тестировании 
на наличие сенсибилизации [31]. Пищевые про-
дукты не рассматриваются как обычный триггер 
обострения АтД у пациентов с экземой, которая 
начинается после 1 года [32]. Положительные 
результаты кожного тестирования или обнару-
жение специфических IgE в крови лишь указы-
вают на наличие сенсибилизации (т.е. наличие 
IgE-антител) к пищевому аллергену, но сами по 
себе не подтверждают аллергию [33], если нет 
данных о явной реакции на употребление этого 
продукта в пищу или получение положительного 
результата провокационного тестирования [31, 
34]. Поэтому не рекомендуется назначать эли-
минационные диеты абсолютно всем больным с 
АтД исключительно на основании наличия поло-
жительных результатов после тестирования на 
аллергию из-за низкой специфичности послед-
него [35]. В России распространена практика 
назначения длительных гипоаллергенных диет 
даже при отсутствии доказанной связи между 
возникновением симптомов и употреблением 
определенного продукта в пищу, обосновывая 
назначение диет их «положительным влияни-
ем» на течение АтД [13]. Такие необоснованные 
ограничения, по данным ряда авторов, могут 
приводить к нарушению пищевого поведения, 
замедлению роста и развития ребенка, дефициту 
кальция, гиповитаминозу вследствие алимен-
тарного дефицита [36].

Мы понимаем, что каждая страна имеет 
свои клинические рекомендации (Agency for 
Healthcare Research and Quality. National Guide 
line Clearing house. https://www.guideline.
gov/.), которые могут отличаться приоритетны-
ми направлениями в диагностике и лечении АтД, 
учитывающие определенные анатомо-функцио-
нальные особенности детей, проживающих в раз-
личных климатических зонах, имеющих свои 
особенности в питании и культурные традиции. 
Однако, анализируя основные правила диагно-
стики и лечения АтД, мы не обнаружили в этих 
рекомендациях существенной разницы. 

Недавно нами был проведен анализ опро-
са матерей из русскоязычных и англоязычных 
семей в России и США, ухаживающих за сво-
ими детьми с АтД. Было отмечено, что дети с 
АтД имеют много общих черт. Так, мальчики 
и девочки в этих семьях болели с одинаковой 
частотой, чаще они были первыми по счету деть-
ми в семье с дебютом заболевания в большин-
стве случаев в первые полгода жизни. В то же 
время мы обратили внимание на то, что в России 
намного чаще дети получали грудное вскарм-
ливание (71 против 49%) и в большем процен-
те случаев при искусственном вскармливании 
переводились на питание лечебными смесями на 
основе полного гидролиза молочного белка (11 
против 1%) против более частого использования 
смесей на основе козьего молока (4,1 против 
2,7%). Анализируя разнообразие симптомов, 

Рис. 3. Тактика ведения больного с АтД в США.
Адаптировано из источника: Schneider L., TillesS., Lio P., 
Boguniewicz M., Beck L. et al. Atopic dermatitis: A practic 
eparameter update 2012. Allergy Clin. Immunol. 2013; 131 
(2): 295–299.
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связанных с ПА, было отмечено более частое 
упоминание русскоязычными мамами о связи 
обострения кожного процесса с употреблением в 
пищу определенных продуктов (69 против 56%) 
и редкими жалобами, в отличие от англоязыч-
ных мам, на наличие у детей других возможных 
симптомов ПА, таких как диарея, срыгивание, 
кровь в стуле, уртикарные высыпания, при-
ступы удушья и др. Все матери, участвующие 
в опросе, отмечали сложности в ухаживании 
за кожей ребенка, частое чувство вины за свои 
действия и невозможность предотвратить про-
грессирование заболевания [24]. 

АтД – мультифакториальное заболевание, 
в развитии которого принимают участие самые 
разнообразные факторы, некоторые из них мы 
уже описали в данной статье. Не последнюю роль 
в обострении болезни, сокращении достигнутой 
ремиссии отводят переживанию ребенком пси-
хоэмоционального стресса. По последним дан-
ным, материнский психологический дискомфорт, 
включая до- и послеродовую депрессию, тревогу 
и стресс, может являться фактором риска появ-
ления АтД у ребенка, в то время как социальная 
поддержка со стороны семьи может, наоборот, 
предупредить его развитие [37]. Работы прошлых 
лет, подтверждающие наличие у детей с АтД опре-
деленных взаимоотношений с родителями [38], 
как и современные данные, отмечают наличие 
непременно высшего образования у матерей таких 
детей, когда, наряду с тревогой и начитанностью, 
они затрудняют работу врачей, не доверяя их 
мнению и назначениям [39]. В исследовании, 
проведенном в Японии, отмечается, что имен-
но доверительные отношения врач–пациент (его 
мать) являются залогом строгого соблюдения всех 
рекомендаций по наружному лечению АтД [40]. 
Пошатнувшаяся в России вера родителей больно-
го ребенка в то, что действия врачей направлены 
на его выздоровление, усиливает стресс и тревогу 
матери, вынуждая ее искать ответы на беспоко-
ящие вопросы на непроверенных сайтах, значи-
тельно замедляя процесс излечения.

Анализируя состояние проблемы в России, 
опираясь на успешный опыт зарубежные коллег, 
мы предлагаем следующий алгоритм ведения 
детей с АтД тремя основными специалистами 
(рис. 4). Первый врач, принимающий участие в 
лечении больного в дебюте АтД, педиатр, ана-
лизирует историю жизни и болезни пациента 
и в случае нетяжелого течения заболевания и 
отсутствия аллергических реакций немедлен-
ного типа назначает наружную терапию в соот-
ветствии с возрастом пациента и характером 
поражения кожи. В случае успешного лечения 
специалист продолжает наблюдать ребенка, про-
водя его регулярные осмотры с необходимой 
коррекцией терапии. При прогрессировании 
заболевания или тяжелом течении АтД в дебю-
те педиатр передает пациента аллергологу или 
дерматологу для дальнейшего обследования и 
лечения. Именно на данном этапе проводятся 
диагностика ПА, разработка индивидуального 
диетического рациона с оценкой нутритивного 
статуса ребенка и пересмотром элиминационных 
диет по мере формирования у него толерантно-
сти к определенным пищевым аллергенам.

Обучение родителей возможно и необходимо 
на каждом этапе ведения пациента. По данным 
ряда исследований, была доказана результатив-
ность он-лайн Школ для матерей, ухаживающих 
за детьми с АтД, в предотвращении прогрессиро-
вания поражения кожи с достижением и сохра-
нением ремиссии болезни, а также появления 
уверенности в успехе в случаях ранее неэффек-
тивного лечения [41, 42]. Японские специалисты 
в своих последних клинических рекомендациях 
2017 г. расширили алгоритм действия врачей, 
добавив в него пункт о необходимости обучения 
родителей как одного из основных параметров 
контроля состояния пациента – путем правиль-
ного использования приемов наружного лечения 
и восстановления кожного барьера [21]. 

Школа АтД способна оказать поддержку 
любому специалисту в работе с такими семьями. 
Шаг за шагом она готова предоставлять роди-

Рис. 4.  Возможный алгоритм тактики ведения больного с АтД в России.
ТИК – топические ингибиторы кальциневрина, ЦсА – циклоспорин А.
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телям детей с АтД современную информацию о 
риске появления этого заболевания, его диагно-
стике, участии в развитии обострений опреде-
ленных триггеров, в т.ч. и пищевых аллергенов, 
ведении пищевого дневника, контроле состоя-
ния кожи с использованием правил нанесения 
наружных лекарственных средств на поражен-
ные участки и защиты ее увлажняющими кре-
мами для восстановления ее барьерной функции 
после лечения. Сотрудничество семьи больного 
ребенка, самого ребенка и врача, преемствен-
ность между различными специалистами, пси-
хологическая поддержка и знания, которые 
может предоставить Школа, помогут каждому 
из участников обрести уверенность в том, что 
течение АтД возможно контролировать, дости-
гая ремиссии заболевания на долгие годы.

Финансирование и конфликт интересов: авто-
ры заявляют об отсутствии финансовых или каких-
либо других конфликтов интересов при написании 
данной статьи.
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