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Атопический дерматит представляет собой распространенную проблему, а его лечение — непростую задачу для 
клинициста. Эффективность, безопасность, стоимость и сложность терапевтических мероприятий являются 
ключевыми компонентами приверженности лечению и в конечном счете определяют его успех. В статье 
представлены результаты проспективного открытого исследования клинической эффективности применения 
мометазона фуроата (Элоком) при атопическом дерматите у детей с экссудативной и эритематозно-сквамозной 
формами с начальными признаками лихенификации и его влияния на дерматологический индекс качества жизни 
младенцев (iDlQi). Установлено, что применение элокома в сравнении с гидрокортизоновым кремом и мазью 
(при экссудативной форме) способствовало более быстрому снижению выраженности клинических проявлений 
при атопическом дерматите.
Ключевые слова: атопический дерматит, Элоком, лечение атопического дерматита.

Atopic dermatitis is a widespread problem, and its treatment is a complicated problem for clinicians. The efficacy, safety, 
cost and complexity of therapeutic measures are the key components for treatment compliance and ultimately define 
the success of treatment. The article presents the results of a prospective open-label study of the clinical efficacy of 
the application of mometasone furoate (Elocom) for atopic dermatitis in children with the exudative and erythematous 
squamous forms with initial signs of lichenification and its effect on the iDlQi (infant's Dermatological life Quality index). 
it was established that the application of Elocom vs. the hydrocortisone cream and ointment (in case of the exudative 
form) contributed to the faster reduction of the intensity of clinical manifestations of atopic dermatitis.
key words: atopic dermatitis, Elocom, treatment of atopic dermatitis.
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 �Атопический дерматит (АтД) является заболева-
нием, в основе которого лежит иммунозависимое 
воспаление кожи и ее повышенная чувствительность 
на внешние и внутренние раздражители. В литературе 
встречается большое количество терминов, которые 
определяют одну нозологическую единицу — АтД, 
но своим многообразием затрудняют изучение забо-
леваемости, выбор тактики лечения и методов профи-
лактики [1, 2].

АтД формируется в раннем детском возрасте 
и имеет стадийное рецидивирующее течение, в осно-

ве которого лежит наследственная предрасположен-
ность: заболевание развивается у 81% детей, если 
им больны оба родителя, и у 60% — если болен один 
из родителей. заболевание обычно возникает в пер-
вые месяцы жизни (как правило, в 2—3-месячном 
возрасте) и является самым ранним проявлением ато-
пии. Оно характеризуется рецидивирующим течением 
с полной или неполной ремиссией различной частоты 
и длительности и у значительной части больных про-
текает хронически. заболевание широко распростра-
нено, имеет большую социальную значимость, так 
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как оказывает значительное влияние на физическое 
и психоэмоциональное состояние не только самого 
пациента, но и членов его семьи. В последние годы от-
мечается постоянный рост заболеваемости АтД, осо-
бенно в индустриально развитых странах, частота его 
составляет 2—5% в популяции и до 15—20% среди 
подростков [1—5].

Классифицировать АтД можно по стадиям разви-
тия, клиническим формам в зависимости от возраста, 
распространенности и тяжести течения.

Клинические формы делятся на младенческую 
(у детей от 2—3 мес. жизни до 2 лет), детскую (от 2 
до 12 лет) и подростковую (от 12 до 18 лет).

по распространенности кожного процесса АтД мо-
жет быть:

 � ограниченным, когда поражаются крупные склад-
ки (локтевые, подколенные), кожа в области тыла 
кистей, лучезапястных суставов или передней по-
верхности шеи; зуд при этом умеренный, с редкими 
приступами;
 � распространенным, когда поражается более 5% 
общей площади кожи: в процесс вовлекается кожа 
шеи, предплечий, лучезапястных суставов, кистей, 
локтевых и подколенных сгибов и прилегающие 
участки конечностей, груди и спины, зуд носит бо-
лее интенсивный характер;
 � диффузным, когда в процесс вовлечена вся по-
верхность кожи, за исключением ладоней и носо-
губного треугольника, и зуд становится настоль-
ко интенсивным, что приводит к скальпированию 
кожи.

Стадия развития, периоды и фазы АтД зависят не 
только от правильности выбранной тактики лечения 
и прилежного выполнения врачебных рекомендаций 
родителями ребенка. Начальная стадия, которая 
проявляется гиперемией и отечностью щек, легким 
шелушением, гнейсом, «молочным струпом», прехо-
дящей эритемой кожи щек и ягодиц, является обра-
тимой при условии своевременно начатого лечения. 
В противном случае заболевание переходит в сле-
дующую стадию — выраженных изменений (период 
обострения). Она делится на острую фазу, проявля-
ющуюся эритемой, папулами, переходящими в вези-
кулы, образованием эрозий, корок и шелушением, 
и хроническую, при которой папулы сменяются шелу-
шащейся поверхностью кожи, экскориациями и лихе-
нификацией. Стадия ремиссии бывает полной и не-
полной, а клиническое выздоровление характеризу-
ется отсутствием клинических симптомов в течение 
3—7 лет.

Наибольшего внимания заслуживает младенче-
ская форма АтД, так как именно в этом возрасте при 
правильном лечении и соблюдении превентивных мер 
возможно полное излечение. И наоборот, при недо-
статочном внимании врачей и родителей прогрессиру-
ют распространение и тяжесть процесса.

Основной целью терапии, а также ухода за кожей 
при данной патологии является устранение или умень-
шение воспалительных изменений кожи, зуда, восста-
новление структуры и функции кожи. В лечении АтД 
используются такие средства системного действия, 
как антигистаминные, мембраностабилизирующие 
препараты, витамины, иммунотропные средства, анти-
биотики, препараты, восстанавливающие и регулиру-
ющие функцию органов пищеварения и нервной си-
стемы. Однако ведущую роль в комплексном лечении 
АтД играет наружная терапия, цель которой — подав-
ление воспаления кожи и связанных с ним основных 
проявлений, гидратация кожных покровов, профилак-
тика и устранение вторичного инфицирования, улуч-
шение барьерных функций кожи.

Степень приверженности лечению зависит от мно-
жества факторов: характера заболевания, особен-
ностей личности больного и самого лечения. Все это 
влияет как на приверженность лечению, так и на его 
результат. В этом сложном взаимодействии резуль-
таты лечения влияют на удовлетворенность больного, 
которая в свою очередь обеспечивает уровень при-
верженности лечению. Эффективность, безопасность, 
стоимость и сложность терапевтических мероприятий 
являются ключевыми компонентами приверженности 
лечению. Среди них определяющим фактором отсут-
ствия приверженности становится недостаточная эф-
фективность лечения. Наличие, например, стероидной 
фобии у пациента в значительной степени снижает 
его приверженность лечению.

Еще одним фактором, негативно влияющим 
на приверженность лечению, является тахифилаксия, 
т. е. быстрое угасание терапевтического ответа на ле-
карство или физиологически активный препарат по-
сле приема его первых нескольких доз. Это явление 
было описано при применении наружных кортикосте-
роидов [6]. Другие специальные исследования сви-
детельствуют о том, что тахифилаксия к наружным 
стероидам не развивается, по крайней мере, на про-
тяжении 12 нед. их регулярного применения [7]. Есть 
предположение, что развитие ранней тахифилаксии 
в клинической практике может объясняться скорее 
плохой приверженностью, нежели «усталостью» сте-
роидных рецепторов. Это подтверждено сравнитель-
ными исследованиями, демонстрирующими, что уже 
через 8 нед. лечения наблюдается снижение привер-
женности на 40% [8].

Сама приверженность лечению может улучшать 
качество жизни и становится мотивирующим факто-
ром к еще большей приверженности и соответственно 
к большему улучшению качества жизни. Негативное 
отношение к лечению не только самого больного, но 
и членов его семьи также может приводить к низкой 
приверженности и худшим результатам терапии. Та-
ким образом, приверженность лечению сильно влия-
ет и на качество жизни родственников больного. чем 
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короче срок лечения кортикостероидами и выше его 
эффективность, тем значительнее приверженность 
терапии и лучше ее конечные результаты. Это диктует 
целесообразность использования у детей топических 
стероидов с максимально высоким коэффициентом 
эффективность/безопасность, одним из представите-
лей которых является современный нефторированный 
топическй глюкокортикостероид мометазона фуроат 
(Элоком). 

Для подтверждения приведенных выше тезисов 
нами было проведено открытое проспективное ис-
следование препаратов мометазона фуроат (Элоком 
крем и мазь) у детей с АтД. Для пациентов с экссу-
дативной формой заболевания дизайн исследования 
был сравнительным, группа сравнения получала лече-
ние гидрокортизоном (Гидрокортизон крем и мазь). 

Статистическая оценка полученных результатов 
исследования проводилась с применением вариаци-
онной статистики по t-критерию Стьюдента, с исполь-
зованием пакета статистических программ spss 15.0.

В исследование были включены 108 детей в воз-
расте от 6 мес. до 16 лет, в том числе 52 — с младен-
ческой формой заболевания (возраст детей от 4 мес. 
до 1 года), 56 — с детской формой (возраст детей 
от 2 до 10 лет). у 41 больного отмечалось среднетя-
желое течение, у 69 — легкое. Индекс тяжести по шка-
ле scorad составлял в среднем (M ± m) 56,1 ± 3,2 
балла. Дерматологический индекс качества жизни 
младенцев (idlQi) составил 16,7 ± 1,9 балла. заболе-
вание у детей было в стадии обострения либо в под-
острой стадии. 

Дети с младенческой стадией АтД имели экссуда-
тивную форму поражения кожи. Клинические прояв-
ления при экссудативной форме характеризовались 
гиперемией, отеком кожи, везикулами и папуловези-
кулами, эрозированием и участками мокнутия, наблю-
дался стойкий розовый дермографизм как в очагах 
поражения, так и на других участках кожи. папуло-
везикулезные элементы располагались симметрич-
но, главным образом на коже лица, волосистой части 

головы (чаще), а также разгибательных поверхностях 
верхних и нижних конечностей. пузырьки отличались 
нестойкостью, легко вскрывались с образованием то-
чечных эрозий. 

у больных с детской стадией АтД наблюдалась 
эритематозно-сквамозная форма с начальными при-
знаками лихенификации. Клинически это выража-
лось наличием эритематозно-сквамозных очагов, ло-
кализующихся на туловище и конечностях, в первую 
очередь в естественных складках (локтевые, подко-
ленные ямки). В очагах поражения помимо эритемы 
и отека кожи наблюдались мелкие плоские полиго-
нальные, а также фолликулярные папулы, сливающи-
еся друг с другом и образующие участки утолщения 
кожи с усилением кожного рисунка (лихенификация). 
На поверхности очагов — мелкопластинчатое и отру-
бевидное шелушение, экскориации. 

Системная терапия проводилась в соответствии 
с тяжестью заболевания и наличием сопутствующей 
патологии и включала: диетотерапию, антигистамин-
ные препараты второго поколения и симптоматиче-
ские средства по показаниям согласно выявленной 
патологии (антибиотики, энтеральные сорбенты, спаз-
молитики и др.).

Местно в период обострения на срок 5—7 дней 
назначались топические стероиды. Элоком крем ис-
пользовался в период обострения у детей с экссуда-
тивной формой АтД, а Элоком мазь — у детей с эри-
тематозно-сквамозной формой с лихенификацией. 
В дальнейшем в лечении детей использовали увлаж-
няющие средства ЛИпИКАР Ап бальзам и ЛИпИКАР 
Молочко.

больные с экссудативной формой АтД были раз-
делены на две группы. пациенты 1-й группы (n = 35, 
scorad 57,5 ± 2,7 балла, idlQi 17,9 ± 1,6 балла) в ка-
честве топического стероида получали Элоком в виде 
крема 1 раз в день и увлажняющие средства по по-
требности от 2 до 5 раз в сутки. Очищение кожи про-
водилось с помощью очищающей эмульсии. В лече-
нии больных 2-й группы контрольной (n = 21, scorad 

Динамика индекса SCORAD и индекса IDLQI в группе больных с экссудативной и сквамозной 
формами АтД, получавших в качестве базовой терапии элоком (1-я группа) и гидрокортизон  
(2-я группа), (M ± m)

ТАБЛИЦА 

Срок исследования Экссудативная форма Сквамозная форма

1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа

До лечения SCORAD 57,5 ± 2,7 57,1 ± 2,4 56,3 ± 2,8 54,4 ± 3,4

iDlQi 17,9 ± 1,6 17,5 ± 1,6 18,2 ± 1,8 17,1 ± 2,1

Через 1 нед. лечения SCORAD 28,3 ± 1,4 37,4 ± 1,6 24,8 ± 1,2 43,4 ± 2,1

iDlQi 10,1 ± 1,6 11,7 ± 1,8 8,7 ± 1,4 11,5 ± 1,8

Примечание. Достоверность различий между группами p < 0,05.
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57,1 ± 2,4 балла, idlQi 17,5 ± 1,6 балла) использовали 
в качестве топических стероидов гидрокортизоновый 
крем на фоне увлажняющих средств. Оценка наблю-
дений происходила в течение первой недели лечения 
(см. таблицу).

у больных с экссудативной формой АтД, полу-
чавших Элоком (1-я группа), разрешилось мокнутие, 
прекратилась микровезикуляция, снизилась интен-
сивность эритемы, шелушения, уменьшился зуд. Ин-
декс scorad снизился до 28,3 ± 1,4 балла, idlQi — 
до 10,1 ± 1,6 балла. Во 2-й группе больных (исполь-
зование гидрокортизонового крема) отмечались 
аналогичные изменения, однако скорость и степень 
снижения симптомов несколько отставали от 1-й груп-
пы. Индекс scorad снизился до 37,4 ± 1,6 балла, 
idlQi — до 11,7 ± 1,8 балла.

больные с эритематозно-сквамозной и эритема-
тозно-сквамозной формой с первыми признаками 
лихенификации (58 человек) были также разделе-
ны на две группы: 1-я группа — 36 детей (scorad 
56,3 ± 2,8 балла, idlQi 18,2 ± 1,8 балла), получавших 
Элоком в виде мази на фоне увлажняющих средств, 

и 2-я группа — 22 человека (scorad 54,4 ± 3,4 балла, 
idlQi 17,1 ± 2,1 балла), получавших гидрокортизоно-
вую мазь и увлажняющие средства. Оценка наблюде-
ний происходила в те же сроки (см. таблицу).

В течение первой недели терапии у больных с эри-
тематозно-сквамозной и эритематозно-сквамозной 
формой с первыми признаками лихенификации, по-
лучавших Элоком в виде мази и увлажняющие сред-
ства (1-я группа), снизилась интенсивность эритемы, 
шелушения, уменьшился зуд и явление лихенифика-
ции. Индекс scorad снизился до 24,8 ± 1,2 балла, 
idlQi — до 8,7 ± 1,4 балла. Во 2-й группе изменение 
аналогичных показателей было менее выражен-
ным. Индекс scorad снизился до 43,4 ± 2,1 балла, 
idlQi — до 11,5 ± 1,8 балла.

Таким образом, использование в период обостре-
ния препарата Элоком (мометазона фуроат), топиче-
ского стероида с высоким соотношением показателя 
эффективность/безопасность, благотворно влияет 
на динамику заболевания, эффективно уменьшает 
степень тяжести заболевания и способствует улучше-
нию качества жизни пациентов. 
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