
Для библиографических ссылок
• Ковригина Е.С., Раевская О.А., Лёгкий С.В. Стратегии профилактики атопического дерматита у детей с факторами риска. — Текст : 
электронный // StatusPraesens. Педиатрия. — 2026. — №1 (139). — С. 3–9. — URL: https://praesens.ru/zhurnal/elektronnyy-zhurnal/sp-ped/.



StatusPraesens / 3

пересборка подхода  
к атопическому дерматиту

Стратегии профилактики атопического дерматита у детей  
с факторами риска

Авторы: Елена Семёновна Ковригина, канд. мед. 
наук, доц. кафедры педиатрии и школьной 
медицины ИНОПР Российского национального 
исследовательского медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова; Ольга Анатольевна Раевская, 
канд. мед. наук, StatusPraesens (Москва), 
Сергей Витальевич Лёгкий, StatusPraesens 
(Екатеринбург)

Копирайтинг: Дарья Яцышина

©
 ji

ef
en

g 
jia

ng
 / 

Es
se

nt
ia

ls
/iS

to
ck

Атопический дерматит (АтД) — не просто болезнь кожи. Да, при нём 
возникает хроническое воспаление и нарушается барьерная функция 
эпидермиса, но страдает куда больше систем, чем кожный покров1. 
Мучительный зуд не даёт спокойно спать — симптомы дополнительно 
усиливаются по ночам. Днём трудно сосредоточиться на работе или 
учёбе. Видимые высыпания осложняют общение со сверстниками, по­
рождают тревогу и постепенно вытесняют ребёнка из привычной со­
циальной жизни. Всё это касается не только самого пациента, но и его 
близких: АтД — болезнь, тревожащая семью целиком.

Генетически детерминированное 
воспалительное заболевание АтД 
отличается возрастными особен-

ностями локализации и морфологии 
очагов поражения. Оно доставляет не-

мало хлопот не только самим пациен-
там, но и лечащим врачам: подобрать 
терапию, позволяющую поддерживать 
ремиссию, зачастую непросто. Наруж-
ные гормональные и нестероидные про-

[ Кожный барьер больных АтД серьёзно нарушен. Эпи­
дермис, который в норме защищает от естественной 
потери влаги и проникновения потенциально вредных 
частиц, не справляется с этими задачами. ]

https://www.istockphoto.com/ru/portfolio/jiefengjiang?mediatype=photography
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тивовоспалительные средства, селек- 
тивные иммуносупрессоры, системные 
антигистаминные препараты и глюко-
кортикоиды  — спектр применяемых 
стратегий для лечения довольно широк. 
Один из видов терапевтического и про-
филактического воздействия с высоким 
уровнем доказательности (2В) — ув­
лажняющие и смягчающие средства. Этот 
базис необходим на любой стадии за-
болевания2. 

Нестойкий барьер
Кожа — крупнейший орган человече-
ского тела, не только обеспечивающий 
механическую защиту, но и выполняю-
щий иммунологические, а также мета-
болические функции. Этот эволюцион-
но сформированный барьер, структурно 
сложный и динамичный, предупрежда-
ет инвазию возбудителей инфекций, 
проникновение аллергенов, токсинов 
и  других внешних раздражителей, 
поддерживает водно-электролитный 
и температурный баланс организма. 

Учёные всего мира уже не одно де-
сятилетие пытаются найти первопри-
чину структурных изменений кожи при 
АтД, но пока, к  сожалению, тщетно: 
существуют разные теории их возник-
новения3. Огромное значение придают 
генетическим предпосылкам — в настоя
щее время обнаружено порядка сотни 
локусов, ассоциированных с  заболе-
ванием (наиболее изучены мутации, 
ответственные за дефекты липидной 
межклеточной матрицы или белков 
цитоплазмы кератиноцитов)4. Помимо 
них в чрезвычайно сложном патогене-
зе переплетаются факторы окружаю-
щей среды (поллютанты, химические 
раздражители, чрезмерная жара или 
холод, недостаточная влажность воз-
духа), изменения микробиоценоза 
и иммунная дисрегуляция3. 

Кожный барьер больных АтД серь­
ёзно нарушен. Эпидермис, который 
в норме защищает от естественной по-

тери влаги и проникновения потенци-
ально вредных частиц, не справляется 
с этими задачами. Клетки рогового слоя 
разрыхлены, а контакты между ними 
не прочные  — через многочисленные 
«бреши» происходит усиленная транс-
эпидермальная потеря воды (ТЭПВ)5. 
В 2021 году исследователи продемон-
стрировали, что у здоровых людей на 
внутренней поверхности предплечья 
показатели ТЭПВ составляют в сред-
нем 11,6 г/м2/ч, у  пациентов с  АтД 
в этой же области (без морфологиче-
ских элементов заболевания) — 13,15, 
тогда как в  экзематозных очагах  — 
28,68. 

Повышенная проницаемость эпи-
дермального барьера опосредует не 
только потерю влаги, но и проникнове-
ние множества аллергенов из окружаю­
щей среды — пищевых белков, частиц 
пылевых клещей и эпидермиса живот-
ных. В ответ на такую инвазию эпите-
лиальные клетки выделяют различные 
сигнальные молекулы  — тимический 
стромальный лимфопоэтин, а  также 
интерлейкины (IL) 25 и 33. Эти ме-
диаторы запускают каскад врождённых 
и адаптивных реакций, активируя не-
зрелые дендритные и  лимфоидные 
клетки 2-го типа.

В дальнейшем происходит ми-
грация дендритных клеток в  лим-
фатические узлы, дифференцировка 
Th2-лимфоцитов и  активная продук-
ция цитокинов IL-4 и IL-13, которые 
«переключают» В-клетки на синтез 
иммуноглобулина E. Сформированные 
элементы иммунологической памяти 
циркулируют по всему организму, соз-
давая основу для системной аллергиче-
ской реакции6.

Такой механизм лежит в основе так 
называемого атопического марша — по-
следовательного развития заболеваний, 
связанных с иммунной дисрегуляцией. 
Обычно этот процесс начинается с сухо­
сти кожи уже в неонатальном периоде, 
затем в первые месяцы жизни манифе-
стирует АтД. Позже могут присоеди­
няться пищевая сенсибилизация, аллер-
гический ринит и бронхиальная астма7.

Масштабные клинические наблю-
дения подтверждают эту связь. Так, 
в  мельбурнском когортном исследо-
вании (Melbourne atopy cohort study, 
MACS) АтД, возникший у младенцев, 
увеличивал риск бронхиальной астмы 
и аллергического ринита примерно в 3 ра- 
за по сравнению с более поздним де-
бютом заболевания (после 2 лет жиз-
ни)8. В других публикациях показано, 
что тяжёлое течение АтД у пациентов 
до 3-летнего возраста ассоциировано 
с бронхоспазмом более чем у половины 
детей9.

Сезон засухи
В норме содержание воды в  роговом 
слое составляет около 10–20%. Па-
дение уровня ниже этого порога со-
провождается клиническими прояв-
лениями ксероза  — шероховатостью 
поверхности, шелушением, ощущением 
стянутости и зудом10. Интенсивный зуд 
порождает расчёсы, а механическое по­
вреждение ещё больше усугубляет со-
стояние кожного барьера. В результате 
происходит постоянный воспалитель-
ный процесс (уже невольно поддержи-
ваемый самими пациентами) с форми-
рованием различных морфологических 
элементов АтД: эритематозных очагов, 
папул, чешуек, трещин, экскориаций 
и участков лихенификации. 

Столетия назад у пациентов с зудом 
и сухостью кожи начали использовать 
средства, основу которых преимуще-
ственно составляли жиросодержащие 
составы. Позже их стали называть эмо-

[ Учёные всего мира уже не одно десятилетие пытают­
ся найти первопричину структурных изменений кожи 
у больных АтД, но пока, к сожалению, тщетно: суще­
ствуют разные теории их возникновения. ]

[ Повышенная проницаемость эпидермального барьера 
опосредует не только потерю влаги, но и проникновение 
аллергенов окружающей среды — пищевых белков, ча­
стиц пылевых клещей и эпидермиса животных. ]
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лентами (или эмоллиентами) — термин 
происходит от латинского слова emollire, 
что означает «смягчать».

Со временем эмоленты и  другие 
увлажняющие средства стали базовым 
компонентом лечения АтД независимо 
от степени тяжести — сейчас их приме-
нение регламентировано всеми совре-
менными гайдлайнами и экспертными 
рекомендациями. Они способствуют 
улучшению гидролипидного барьера 
кожи, уменьшению ТЭПВ и  сниже-
нию выраженности воспалительных 
процессов11.

Согласно клиническим рекоменда-
циям Минздрава РФ2, всем пациентам 
с  АтД показано постоянное примене-
ние эмолентов и увлажняющих средств 
(о  терминологических нюансах  — на 
плашке). Их следует наносить на всю 
поверхность кожи в достаточном количе-
стве, как правило, не менее 3–4 раз в сут­
ки, а  также обязательно после водных 
процедур. При распространённых пора-
жениях расход средств у ребёнка может 
достигать примерно 250 г в неделю. 

Одна из наиболее частых ошибок — 
прекращение использования наружной 
терапии после улучшения состояния. 
Однако барьерная функция кожи 
у  больных АтД требует постоянной 
поддержки. Авторы европейских ру-
ководств подчёркивают, что средства 
следует наносить ежедневно и придер­
живаться такой тактики длительно — не 
только во время обострений, но и в пе-
риод ремиссии. Регулярное примене-
ние снижает тяжесть АтД и уменьшает 
потребность в  топических противо-
воспалительных препаратах12,13. Таким 
образом, использование увлажняющих 
средств — не просто вспомогательная, 
а фундаментальная часть менеджмента 
заболевания. 

Внимание  
к деталям

Безусловно, в возникновении АтД 
значимое влияние имеет наследствен-
ная основа, но в то же время наличие 
определённых аллелей не говорит об 
обязательной реализации заболева-
ния. Есть много триггеров, способных 
в определённый момент запустить па-
тогенетические механизмы. 

Например, климат. В  тропиче-
ских зонах дебют АтД часто сдвига-
ется к  более раннему возрасту из-за 
усиленного воздействия температур, 
потоотделения, раздражения кожи 
и  изменения микробного пейзажа на 
её поверхности14. На урбанизирован-
ных территориях свой негативный 
вклад вносят диоксид азота и  части-
цы продуктов горения размером ме-
нее 2,5  мкм. Поллютанты вызывают 
окислительный стресс, нарушают 
микробиом кожи, прямо повреждают 
эпидермальный барьер, соответствен-
но, увеличивают ТЭПВ и  усиливают 
сенсибилизацию к  аллергенам. Эпиде-
миологические данные подтверждают: 
как краткосрочное, так и  длительное 
воздействие загрязнителей провоциру­
ет манифестацию АтД и последующие 
обострения15. 

Диета будущей матери и  самогó 
ребёнка существенно влияет на риск 
АтД: «нездоровые» пищевые привыч-
ки — чрезмерное потребление сахара, 
соли, переработанного мяса и дефицит 
цельных злаков — повышают вероят­
ность атопической экземы через нару-
шение состава микробиоты и иммунный 
дисбаланс. Глобальный анализ бремени 

заболевания показывает чёткую связь 
моделей питания с ростом частоты АтД 
в разных регионах, особенно социально 
и экономически развитых16.

«Подстегнуть» реализацию АтД 
способен неправильный уход за кожей. 
Агрессивные компоненты гигиенических 
средств — фталаты, парабены — раз-
рушают липидный барьер, изменя-
ют кожную микрофлору и  усиливают 
проницаемость эпидермиса, особенно 
в младенчестве. Щелочные гели и мыла 
способны повышать уровень pH на по-
верхности тела и усиливать ксероз. 

Наоборот, предупредить первичный 
запуск АтД помогают специальные ув-
лажняющие средства17. Причём имен-
но первые недели и месяцы жизни уже 
давно рассматривают как потенциаль-
ное «окно возможностей» для сниже-
ния риска заболевания у предрасполо­
женных к нему лиц18. 

В 2014 году в  рандомизирован-
ном исследовании (n=118, Япония) 
родители 59 новорождённых с первой 
недели жизни и до 8 мес регулярно ис­
пользовали эмоленты, нанося средство 
на всё тело ребёнка, кроме волосистой 
части головы. В это же время участни-
ки контрольной группы применяли ва-

Почему так?
Эмоленты и увлажняющие средства иногда употребляют как взаимоисклю­
чаемые слова. Эту терминологическую путаницу необходимо прояснить. Су-
ществуют разные классы увлажняющих компонентов: эмоленты (в основном 
жиросодержащие формулы), хумектанты (вещества, притягивающие влагу), 
окклюзивы (масла и воски).

Как правило, современные косметические линии (например, «Эмолен-
тум») содержат все эти классы, что позволяет комплексно совладать с при-
чинами сухости. Например, триглицериды каприловой и каприновой кислот 
восполняют нехватку межклеточных липидов в толще эпидермиса и ограни­
чивают потерю воды из внутренних слоёв кожи. Соли гиалуроновой кис-
лоты помогают удерживать влагу, масла карите и макадамии — природные 
компоненты — способствуют восстановлению защитной липидной плёнки, 
предотвращая излишнюю потерю влаги, смягчают и придают коже эластич-
ность. 

[ Со временем эмоленты и другие увлажняющие средства 
стали базовым компонентом лечения АтД независимо от 
степени тяжести — сейчас их применение регламенти­
ровано всеми современными гайдлайнами. ]
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зелин только на сухих участках кожи.  
К концу наблюдения в  исследуемой 
группе АтД регистрировали реже на 
32% (p=0,012)19. 

В том же году исследователи из 
США и Великобритании опубликовали 
результаты сравнительного клиниче-
ского исследования с участием 124 де- 
тей: у  одних участников с  3-недель-
ного возраста использовали эмоленты 
различной вязкости (крем, масло или 

мазь), тогда как другие родители не на­
носили подобных увлажняющих средств 
на кожу. В  результате кумулятивная 
заболеваемость АтД у первой группы 
в возрасте 6 мес была ниже на 50% (от-
носительный риск 0,5; 95% ДИ 0,28–
0,9; p=0,017)20. 

Чрезвычайно важен состав наноси-
мого на кожу средства. Так, в много-
центровом исследовании эмоленты, 
применяемые для профилактики у мла-

денцев высокого риска АтД, содержа-
ли в  основном жидкий парафин без 
добавления таких компонентов, как 
мочевина, гиалуронат натрия, при-
родные масла21. В  результате итоги, 
опубликованные в  2020  году, были 
неутешительны. Примерно равное ко-
личество детей (как использовавших 
специальные уходовые средства, так 
и нет) сформировали проявления АтД. 
Более поздняя публикация с  подроб-
ным анализом этого феномена делает 
акцент на низком комплаенсе со стороны 
родителей и неодинаковой эффектив-
ности различных увлажняющих и смяг-
чающих средств22. 

В этом контексте уместно упомя-
нуть систематический обзор и  мета
анализ 2022 года, где авторы пришли 
к следующему заключению: профилак-
тическое применение эмолентов, нача-
тое в  раннем младенческом возрасте, 
может предотвратить АтД, особенно 
у детей групп риска, но при условии по­
стоянного использования18.

И, наконец, в 2023 году итоги одно- 
центрового рандомизированного ис-
следования STOP-AD (Short‐term 
Topical Application to Prevent Atopic 
Dermatitis) с  участием 260 новорож-
дённых продемонстрировали следую
щую результативность. В группе мла-
денцев, которым наносили эмоленты 
2 раза в день в течение первых 8 нед 
жизни, распространённость АтД 
к  12-месячному возрасту была ниже 
на 29% по сравнению с контрольной 
группой, в  которой придерживались 
только общепринятых рекомендаций 
по гигиене23. 

Таким образом, именно регулярное 
нанесение увлажняющих средств на 
кожу всего тела можно рассматривать 
как превентивную стратегию у  детей 
с отягощённой наследственностью по ал-
лергическим заболеваниям.

Синергия  
компонентов

Существует принципиальное различие 
между сухой кожей из-за недостатка 
влаги (например, вследствие её низко-
го содержания в воздухе) и повреждён-
ным эпидермисом при АтД24. В первом 
случае достаточно «обычных», то есть 

Кожа любит деликатность
Уход за кожей при АтД требует особой деликатности. Задача — очистить тело 
от загрязнений, выделений и патогенов, избежав агрессивного химического 
и механического воздействия, сохраняя липидный барьер. Именно поэтому 
в процессе гигиенических мероприятий у детей рекомендовано использовать 
не традиционное мыло, а выбирать «мягкие» средства с нейтральным или сла­
бокислым pH.

Современные руководства предлагают синдеты* либо специальные сред-
ства, которые одновременно очищают и смягчают кожу. Такие средства со-
держат липидные компоненты, например жидкий парафин или эфиры жирных 
кислот, способствующие сохранению гидролипидного слоя25. Дополнитель-
ное требование к препаратам для ухода — они должны иметь минимально 
возможный состав ингредиентов и не включать потенциальные раздражители. 
В числе последних — отдушки, красители или растительные белки, способные 
выступать контактными аллергенами26.

Несмотря на распространённые опасения родителей, водные процедуры 
не противопоказаны пациентам с АтД. Напротив, кратковременные ванны или 
душ способствуют очищению кожи от аллергенов, микроорганизмов и продук-
тов воспаления. Однако имеет смысл соблюдать несколько правил.

Вода должна быть умеренно тёплой (примерно 27–37  °C в разных ре-
комендациях), а  продолжительность процедуры  — ограниченной, обычно 
5–10 мин27. После купания кожу следует аккуратно промокнуть мягким поло-
тенцем (не насухо!), избегая интенсивного трения, и сразу нанести уходовое 
увлажняющее средство. Такой подход помогает «запечатать» влагу в роговом 
слое и уменьшить ТЭПВ.

Есть работы, показывающие, что регулярность купания не влияет на тече-
ние АтД28. Фундаментальных исследований с высокой степенью доказательно-
сти пока нет29, как нет чётко установленных нормативов. Допускаются водные 
процедуры от 2 до 7 раз в неделю, однако частоту следует подбирать индиви­
дуально с учётом выраженности сухости кожи и реакции пациента.

* Синдеты (synthetic detergent — «синтетический детергент») — очищающие средства нового поколения 

(«мыло без мыла»), созданные на основе мягких поверхностно-активных веществ. Они имеют pH 5,5, соот­

ветствующий естественному уровню кожи, не содержат агрессивных компонентов.

[ Именно регулярное нанесение увлажняющих средств 
на кожу всего тела можно рассматривать как превен­
тивную стратегию у детей с отягощённой наследствен­
ностью по аллергическим заболеваниям. ]
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представленных в  масс-маркете ув-
лажняющих и смягчающих средств. Во 
втором нужны специальные продукты, 
содержащие три класса увлажняющих 
компонентов: эмоленты, хумектанты, 
окклюзивы.

	• Эмоленты способствуют восстано
влению кожного барьера, помогают 
успокоить, смягчить кожу и повы-
сить уровень её влажности30. 

	• Хумектанты представляют собой 
вещества, обладающие способно-
стью связывать воду и  удерживать 
её в роговом слое. Наиболее часто 
используемые ингредиенты этого 
класса — глицерин, сорбитол, ги-
алуроновая и  молочная кислоты. 
Они увеличивают гидратацию кожи 
и улучшают её эластичность. Соче-
тание с окклюзивами обеспечивает 
более выраженный увлажняющий 
эффект31. К хумектантам относят 
также мочевину: в низких концен-
трациях (до 10%) она действует как 
гидратирующее средство32.

	• Окклюзивы образуют на поверх-
ности кожи защитную плёнку, ко-
торая уменьшает испарение воды 
и  способствует сохранению влаги 
в роговом слое. К наиболее распро-
странённым веществам этой группы 
относят вазелин, парафин, мине-
ральные и различные растительные 
масла. Такие компоненты часто 
входят в состав средств для ухода, 
поскольку эффективно снижают ТЭПВ 
и сухость33.
Современные профессиональные 

средства представляют собой компози-
ции перечисленных компонентов. Соче­
танные формулы улучшают барьерную 
функцию кожи, увлажняют её и умень-
шают клинические проявления АтД34. 
Причём с практической точки зрения 
важно, чтобы линейки по уходу были 
представлены различными формами: 
кремами для применения на небольшой 
поверхности поражённой кожи, эмуль-
сиями для использования на обширных 
участках тела (для профилактики обо-

стрений атопических заболеваний необ-
ходимо нанесение увлажняющего сред-
ства на всё тело), а также эмульсиями 
для купания (для смягчения жёсткой 
воды и мягкого очищения сухой и чув-
ствительной кожи).

Актуальные рекомендации подчёр-
кивают важность индивидуального под­
хода с учётом предпочтений пользовате-
ля. Средство должно быть комфортным 
для регулярного применения, поскольку 
именно приверженность к использованию 
определяет эффективность12. 

Профессиональная линейка «Эмо-
лентум» (в форме крема, эмульсии 
для купания, эмульсии для нанесения 
на тело, а  также специального крема 
и специальной эмульсии) разработана 
для ухода за кожей с явлениями зуда, 
повышенной сухостью и  шелушением. 
Все косметические продукты разреше­
ны с периода новорождённости и предна-
значены в том числе для профилактики 
АтД или его обострений. Формулы 
сочетают обязательные для комплекс-
ных средств классы увлажняющих 
веществ  — хумектанты, окклюзивы 
и эмоленты. 

Отечественные дерматологи уже 
несколько лет с  успехом применяют 
стратегию постоянного и качественно-
го увлажнения с помощью этой линии 
средств как в качестве самостоятельного 
лечения, так и в совокупности с мест-
ной глюкокортикоидной терапией35,36. 
В  частности, использование крема 
(в  составе: триглицериды каприловой 
и каприновой кислот [4%], масло ка-
рите [4%], масло макадамии [3%], мо-
чевина [3%], гиалуронат натрия [1%], 
парафиновое масло [5%]), лимитирую-
щего ТЭПВ, позволило эффективно ку­

пировать обострение, восстановить вод- 
но-липидный баланс и функции кожно-
го барьера. У всех пациентов отмечали 
значительное снижение сухости, зуда, 
чувства стягивания кожи, улучшение 
эпителизации экскориаций, значимо 
низкий риск вторичной бактериальной 
инфекции и  хорошую переносимость 
средства36.

Результаты исследований37,38 сви-
детельствуют: использование профес-
сиональных увлажняющих средств сни-
жает вероятность возникновения АтД 
в  группах высокого риска, уменьшает 
частоту и  выраженность обострения 
при уже реализовавшемся заболевании, 
потребность в  топических глюкокор-
тикоидах и улучшает оценку по шкале 
SCORAD*. Регулярное применение 
повышает гидратацию кожи у  ново-
рождённых. В случае локализованных 
участков сухости и шелушения эффект 
наступал уже через 4 дня, при боль-
шой площади поражения кожи и  вы-
раженных проявлениях требовалось 
7–14 дней39.

У АтД, как и у любого заболевания, есть 
модифицируемые и немодифицируемые 
триггеры. Безусловно, нельзя повлиять 
на генетический фон или уровень пылево-
го загрязнения воздуха в глобальном или 
местном масштабе, и в большинстве слу-
чаев семьям достаточно сложно поменять 
место жительства. Тем не менее вполне 
реально организовать правильный уход 
за кожей. Это, пожалуй, одна из доступ-
ных превентивных стратегий, результа-
тивность которой продемонстрирована 
многими исследователями.  

* Шкала SCORAD (scoring of atopic dermatitis) — между­

народный инструмент для количественной оценки тя­

жести АтД. Оценивает распространённость, интенсив­

ность и субъективные симптомы.

[ Одна из наиболее распространённых ошибок — пре­
кращение использования уходовых средств после улуч­
шения состояния кожи, однако её барьерная функция 
у больных АтД требует постоянной поддержки. ]

[ С практической точки зрения важно понимать: есть прин­
ципиальное различие между сухой кожей из-за недостат­
ка влаги (например, вследствие её низкого содержания 
в воздухе) и повреждённым эпидермисом при АтД. ]
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