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УФВ – узкополосная средневолновая ультрафиолетовая терапия
IgE  – иммуноглобулин Е
SCORAD – Scoring of Atopic Dermatitis

Термины и определения
Атопический дерматит (АтД) – мультифакториальное воспалительное заболевание кожи, характеризующееся зудом, хроническим рецидивирующим течением и возрастными особенностями локализации и морфологии очагов поражения.

1. Краткая информация
[bookmark: _Toc497893260]1.1 Определение
 Атопический дерматит (АтД) – мультифакториальное воспалительное заболевание кожи, характеризующееся зудом, хроническим рецидивирующим течением и возрастными особенностями локализации и морфологии очагов поражения.
[bookmark: _Toc497893261]1.2 Этиология и патогенез
Атопический дерматит – одно из наиболее распространенных заболеваний (от 20% до 40% в структуре кожных заболеваний), встречающееся во всех странах, у лиц обоего пола и в разных возрастных группах.
В патогенезе АтД важную роль играет наследственная детерминированность, приводящая к нарушению состояния кожного барьера, дефектам иммунной системы (стимуляция Th2-клеток с последующей гиперпродукцией IgE), гиперчувствительности к аллергенам и неспецифическим раздражителям, колонизации патогенными микроорганизмами (Staphylococcus aureus, Malassezia furfur), а также дисбалансу вегетативной нервной системы с повышением продукции медиаторов воспаления.
Атопический дерматит развивается у 80% детей, оба родителя которых страдают этим заболеванием, и более чем у 50% детей – когда болен только один родитель, при этом риск развития заболевания увеличивается в полтора раза, если больна мать.
Раннее формирование атопического дерматита (в возрасте от 2 до 6 месяцев) отмечается у 45% больных, в течение первого года жизни – у 60% больных. К 7 годам у 65% детей, а к 16 годам у 74% детей с атопическим дерматитом наблюдается спонтанная ремиссия заболевания. У 20–43% детей с атопическим дерматитом в последующем развивается бронхиальная астма и вдвое чаще – аллергический ринит.
[bookmark: _Toc497893262]1.3 Эпидемиология
Заболеваемость АтД за последние 16 лет возросла в 2,1 раза. Распространенность АтД среди детского населения составляет до 20%, среди взрослого населения – 1–3%. Согласно данным Федерального статистического наблюдения в 2015 году в Российской Федерации заболеваемость атопическим дерматитом составила 209,6 случаев на 100000 населения, а распространенность – 430,2 случая на 100000 всего населения. Среди детей в возрасте от 0 до 14 лет заболеваемость атопическим дерматитом составила 889,4 случаев на 100000 соответствующего населения, а распространенность – 1690,3 случаев на 100000 всего населения. Заболеваемость атопическим дерматитом среди детей в возрасте от 15 до 17 лет в Российской Федерации составила 426,3 случаев на 100000 соответствующего населения, распространенность – 1150,0 случаев на 100000 соответствующего населения.
[bookmark: _Toc497893263]1.4 Кодирование по МКБ 10
 Атопический дерматит (L20):   
L20.0 – Почесуха Бенье;
L20.8 – Другие атопические дерматиты: экзема: сгибательная, детская (острая), (хроническая), эндогенная (аллергическая), нейродерматит: атопический (локализованный), (диффузный);
L20.9 – Атопический дерматит неуточненный.
1.5 Классификация
Общепринятой клинической классификации не существует.
1.6 Клиническая картина
Зуд является постоянным симптомом заболевания во всех возрастных периодах.
Клинические проявления атопического дерматита отличаются в разные возрастные периоды. Основные различия заключаются в локализации очагов поражения и соотношении экссудативных и лихеноидных компонентов высыпаний.
Младенческий период АтД.
Обычно начинается с 2–3 месяцев жизни ребёнка. В этот период преобладает экссудативная форма заболевания, при которой воспаление носит острый или подострый характер. Клиническая картина представлена эритематозными пятнами, папулами и везикулами на щеках, лбу и/или волосистой части головы, сопровождающимися интенсивным зудом, отёчностью, мокнутием. Дермографизм обычно красный. Начальные проявления заболевания локализуются также на разгибательных и сгибательных поверхностях конечностей. К концу этого периода очаги сохраняются преимущественно в складках крупных суставов (коленных и локтевых), а также в области запястий и шеи. Обострения заболевания в значительной степени связаны с алиментарными факторами. Младенческий период АтД обычно заканчивается ко второму году жизни ребенка выздоровлением (у 50% больных) или переходит в следующий период (детский).
Детский период АтД.
Характеризуется высыпаниями, которые носят менее экссудативный характер, чем в младенческом периоде, и представлены воспалительными милиарными и/или лентикулярными папулами, папуло-везикулами и эритематозно-сквамозными элементами, локализующимися на коже верхних и нижних конечностей, в области запястий, предплечий, локтевых и подколенных сгибов, голеностопных суставов и стоп. Дермографизм становится смешанным или белым. Появляются пигментация век, дисхромии, нередко – ангулярный хейлит. Состояние кожи зависит от алиментарных факторов в меньшей степени. Появляется сезонность течения заболевания с обострениями весной и осенью.
Подростковый и взрослый период АтД
Характеризуется высыпаниями преимущественно на сгибательной поверхности конечностей (в локтевых и подколенных складках, сгибательных поверхностях голеностопных и лучезапястных суставов), на задней поверхности шеи, в заушных областях. Высыпания представлены эритемой, папулами, шелушением, инфильтрацией, лихенификацией, множественными экскориациями и трещинами. В местах разрешения высыпаний в очагах поражения остаются участки гипо- или гиперпигментации. Со временем у большинства пациентов кожа очищается от высыпаний, поражёнными остаются лишь подколенные и локтевые сгибы.
Клинические формы
Экссудативная форма наблюдается преимущественно у детей грудного возраста, характеризуется симметричными эритематозными, папуло-везикулезными высыпаниями на коже лица и волосистой части головы, отмечается экссудация с образованием чешуйко-корок. В дальнейшем высыпания распространяются на кожу наружной поверхности голеней, предплечий, туловища и ягодиц, а также могут появляться в естественных складках кожи. Дермографизм красный или смешанный. Субъективно отмечается зуд кожных покровов различной интенсивности.
Эритематозно-сквамозная форма чаще наблюдается у детей в возрасте от 1,5 до 3 лет, характеризуется наличием зудящих узелков, эрозий и экскориаций, а также незначительной эритемой и инфильтрацией в области высыпаний на коже туловища, верхних и нижних конечностей, реже – на коже лица. Дермографизм розовый или смешанный.
Эритематозно-сквамозная форма с лихенификацией наблюдается у детей в возрасте от 3 лет и взрослых лиц, характеризуется эритематозно-сквамозными и папулезными очагами. Кожа сухая, лихенифицированная, с большим количеством экскориаций и мелкопластинчатых чешуек. Высыпания локализуются преимущественно на сгибательной поверхности конечностей, тыльной поверхности кистей, передней и боковой поверхностях шеи. Наблюдается гиперпигментация кожи периорбитальной области, появление складки под нижним веком (линии Дени-Моргана). Отмечается повышенная сухость кожи. Дермографизм белый стойкий или смешанный. Зуд выраженный, постоянный, реже – приступообразный.
Лихеноидная форма наблюдается чаще всего у подростков и характеризуется сухостью, выраженным рисунком, отечностью и инфильтрацией кожных покровов. Имеются крупные сливающиеся очаги лихенизации кожи. Зуд упорный, стойкий.
Пруригинозная форма наблюдается относительно редко, чаще у взрослых лиц и характеризуется высыпаниями в виде множественных изолированных плотных отечных папул, на вершине которых могут появляться мелкие пузырьки. Очаги поражения могут иметь распространенный характер с преимущественной локализацией на коже конечностей. Дермографизм выраженный белый стойкий.
Наиболее тяжелым проявлением АтД является эритродермия, которая характеризуется универсальным поражением кожных покровов в виде эритемы, инфильтрации, лихенификации, шелушения и сопровождается симптомами интоксикации и нарушением терморегуляции (гипертермия, озноб, лимфоаденопатия).
Стадии болезни 
Стадия обострения или выраженных клинических проявлений характеризуется наличием эритемы, папул, микровезикул, мокнутия, множественных экскориаций, корок, шелушения; зуда разной степени интенсивности.
Стадии ремиссии:
· при неполной ремиссии отмечается значительное уменьшение симптомов заболевания с сохранением  инфильтрации, лихенификации, сухости и шелушения кожи, гипер- или гипопигментации в очагах поражения;
· полная ремиссия характеризуется отсутствием всех клинических симптомов заболевания. 
Распространённость кожного процесса 
При ограниченно-локализованном процессе площадь поражения не превышает 10% кожного покрова.
При распространённом процессе площадь поражения составляет более 10% кожного покрова.
Степень тяжести процесса 
Лёгкое течение заболевания характеризуется преимущественно ограниченно-локализованными проявлениями кожного процесса, незначительным кожным зудом, редкими обострениями (реже 1–2 раз в год), продолжительностью рецидива до 1 месяца преимущественно в холодное время года. Длительность ремиссии составляет 8–10 месяцев и более. Отмечается хороший эффект от проводимой терапии.
При среднетяжёлом течении отмечается распространённый характер поражения. Частота обострений – 3–4 раза в год с увеличением их продолжительности. Длительность ремиссий составляет 2–3 месяца. Процесс приобретает упорное, торпидное течение с незначительным эффектом от проводимой терапии.
При тяжёлом течении заболевания кожный процесс носит распространённый или диффузный характер с длительными обострениями, редкими и непродолжительными ремиссиями (частота обострений – 5 раз в год и более, длительность ремиссии 1–1,5 месяца). Лечение приносит кратковременное и незначительное улучшение. Отмечается выраженный зуд, приводящий к нарушениям сна.
Осложненные формы АтД
Течение АтД часто осложняется присоединением вторичной инфекции (бактериальной, микотической или вирусной). Эта особенность отражает нарушение противоинфекционной защиты, свойственное больным АтД.
Наиболее частое инфекционное осложнение АтД – присоединение вторичной бактериальной инфекции. Оно протекает в виде стрепто- и/или стафилодермии с характерными кожными проявлениями на фоне обострения АтД. Пиококковые осложнения проявляются в виде различных форм пиодермии: остиофолликулитов, фолликулитов, вульгарного, реже стрептококкового импетиго, иногда – фурункулов.
Разнообразная микотическая инфекция (дерматофиты, дрожжеподобные, плесневые и другие виды грибов) также часто осложняет течение АтД, приводит к более продолжительному течению обострений, отсутствию улучшения или ухудшению состояния. Течение заболевания приобретает персистирующий характер. Наличие микотической инфекции может изменить клиническую картину АтД: появляются очаги с четкими фестончатыми несколько приподнятыми краями, часто рецидивируют заеды, хейлит, отмечаются поражения заушных, паховых складок, ногтевого ложа, гениталий.
Больные АтД, независимо от остроты процесса, склонны к поражению вирусной инфекцией (чаще вирусом простого герпеса, вирусом папилломы человека). Герпетическая суперинфекция может привести к редкому, но тяжелому осложнению – герпетической экземе Капоши. Заболевание характеризуется распространенными высыпаниями, сильным зудом, повышением температуры, быстрым присоединением пиококковой инфекции. Возможно поражение центральной нервной системы, глаз, развитие сепсиса.
Доброкачественная лимфаденопатия, как правило, связана с обострениями АтД и проявляется в виде увеличения лимфатических узлов в шейной, подмышечной, паховой и бедренной областях. Величина узлов может варьировать, они подвижны, эластичной консистенции, безболезненны. Доброкачественная лимфаденопатия проходит самостоятельно, либо на фоне проводимого лечения. Сохраняющееся, несмотря на уменьшение активности заболевания, выраженное увеличение лимфатических узлов требует проведения диагностической биопсии для исключения лимфопролиферативного заболевания.
Осложнения АтД со стороны глаз проявляются в виде рецидивирующих конъюнктивитов, сопровождающихся зудом. В тяжелых случаях хронический конъюнктивит может прогрессировать в эктропион и вызывать постоянное слезотечение. 
2. Диагностика
[bookmark: _Toc497893264]2.1 Жалобы и анамнез
Субъективные клинические проявления атопического дерматита описаны в разделе «Клиническая картина».
[bookmark: _Toc497893265]2.2 Физикальное обследование
· Рекомендуется визуальное исследование кожи и ее придатков (для оценки локализации, распространенности и характера поражения кожи) и пальпация кожи в очагах поражения (для оценки консистенции кожи).
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
Комментарии: Объективные клинические проявления атопического дерматита, выявляемые при физикальном обследовании, описаны в разделе «Клиническая картина».
· Рекомендуется постановка диагноза АтД на основании главных и дополнительных диагностических критериев, которые включают в себя данные анамнеза, характерные клинические проявления заболевания и результаты лабораторного обследования. Для постановки диагноза необходимо сочетание трёх главных и не менее трёх дополнительных критериев.
В качестве главных диагностических критериев рекомендуются:
· кожный зуд;
· поражение кожи: у детей первых лет жизни – высыпания на лице и разгибательных поверхностях конечностей, у детей более старшего возраста и взрослых лиц – лихенификация и расчёсы в области сгибов конечностей;
· хроническое рецидивирующее течение;
· наличие атопических заболеваний у пациента или его родственников;
· начало заболевания в раннем детском возрасте (до 2 лет).
В качестве дополнительных диагностических критериев рекомендуются:
· сезонность обострений (ухудшение в холодное время года и улучшение летом);
· обострение процесса под влиянием провоцирующих факторов (аллергены, ирританты (раздражающие вещества), пищевые продукты, эмоциональный стресс и т.д.);
· повышение содержания общего и специфических IgE в сыворотке крови;
· эозинофилия периферической крови;
· гиперлинеарность ладоней («складчатые») и подошв;
· фолликулярный гиперкератоз («роговые» папулы на боковых поверхностях плеч, предплечий, локтей);
· зуд при повышенном потоотделении;
· сухость кожи (ксероз);
· белый дермографизм;
· склонность к кожным инфекциям;
· локализация кожного процесса на кистях и стопах;
· экзема сосков;
· рецидивирующие конъюнктивиты;
· гиперпигментация кожи периорбитальной области;
· складки на передней поверхности шеи;
· симптом Dennie–Morgan (дополнительная складка нижнего века);
· хейлит.
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
· Для оценки степени тяжести АтД в условиях стационара рекомендуется применять шкалу SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis).
SCORAD предусматривает балльную оценку шести объективных симптомов: эритема, отек/папулезные элементы, корки/мокнутие, экскориации, лихенификация/шелушение, сухость кожи. Интенсивность каждого признака оценивается по 4-уровневой шкале: 0 – отсутствие, 1 – слабая, 2 – умеренная, 3 – сильная. При оценке площади поражения кожного покрова следует использовать правило «девятки», в котором за единицу измерения принята площадь поверхности ладони больного, эквивалентная одному проценту всей поверхности кожи. Цифрами указано значение площади для больных в возрасте старше 2 лет, а в скобках – для детей в возрасте до 2 лет (Рис.1). Оценку субъективных симптомов (ощущение зуда, нарушение сна) проводят у детей в возрасте старше 7 лет и взрослых; у детей младшего возраста оценку субъективных симптомов проводят с помощью родителей, которым предварительно объясняют принцип оценки.

Расчет индекса SCORAD производится по формуле: SCORAD = А/5+7В/2+С, где:   А – распространенность поражения кожи,
В – сумма уровней интенсивности клинических симптомов АтД,
С – сумма оценок субъективных нарушений по визуальной аналоговой шкале.
На линейке внизу рисунка указывается точка, соответствующая степени выраженности оцениваемого субъективного признака, усредненное за последние 3 суток.
Значения индекса могут варьировать в пределах от 0 (нет заболевания) до 103 (максимально тяжелое течение АтД):
· атопический дерматит легкой степени тяжести соответствует значению SCORAD <15;
· атопический дерматит средней степени тяжести соответствует значению SCORAD от 15 до 40;
· тяжелый атопический дерматит соответствует значению SCORAD >40.
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
[bookmark: _Toc497893266]2.3  Лабораторная диагностика
· Для диагностики заболеваний, являющихся противопоказаниями к проведению системной терапии атопического дерматита, и для контроля безопасности проводимой системной терапии рекомендуется проведение:
· клинического анализа крови;
· биохимического анализа крови;
· клинического анализа мочи.
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
· Рекомендуются дополнительные лабораторные исследования  по показаниям:
· исследование уровня общего IgE в крови методом иммуноферментного анализа;
· определение специфических IgE к пищевым, бытовым антигенам, антигенам растительного, животного и химического происхождения;
· определение сывороточных антител классов А, М, G к лямблиям;
· определение сывороточных антител к аскаридам (Ascaris lumbricoides);
· определение сывороточных антител к возбудителю описторхоза (Opisthorchis felineus);
· определение сывороточных антител к токсокаре собак (Toxocara canis).
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
· Рекомендуется в сложных случаях при проведении дифференциальной диагностики гистологическое исследование биоптатов кожи из очагов поражения.
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств – 4)
[bookmark: _Toc497893267]2.4 Инструментальная диагностика
            Не применяется.
[bookmark: _Toc497893268]2.5 Иная диагностика
· Рекомендуются для выявления противопоказаний и контроля безопасности проводимой системной терапии или фототерапии консультации других специалистов: врача-терапевта, врача-педиатра, врача-эндокринолога, врача-гинеколога.
Уровень убедительности рекомендаций  D (уровень достоверности доказательств – 4) 
3. Лечение
1. 
1. 
2. [bookmark: _Toc497893269]3.1.Консервативное лечение
· Рекомендуется всем больным атопическим дерматитом независимо от степени тяжести проведение базисной терапии назначение  увлажняющих и смягчающих средств (эмолиентов) наружно на всю поверхность тела [23–33]. 
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1++)
Комментарии: Эмолиенты могут использоваться в форме лосьонов, кремов, мазей, моющих средств, средств для ванн. Выбор препарата и его формы осуществляется индивидуально с учетом предпочтений пациента, индивидуальных особенностей кожи, сезона, климатических условий.
Больным атопическим дерматитом необходимо постоянно, часто и в больших количествах использовать увлажняющие и смягчающие средства (не менее 3–4 раз в день) как самостоятельно, так и после водных процедур по принципу «намочить-намазать» («Soak and Seal»): ежедневные ванны с теплой водой (27–30⁰C) в течение 5 минут с добавлением масла для ванн (за 2 минуты до окончания водных процедур) с последующим нанесением на влажную кожу смягчающего препарата (после водных процедур кожу необходимо вытирать промокательными движениями, избегая трения) [6, 7]. Однако есть указания, что нанесение эмолиентов без принятия ванны имеет более продолжительное действие [8];
Наиболее выраженный эффект увлажняющих и смягчающих препаратов наблюдается при их постоянном использовании в виде крема, мази, масла для ванны и заменителей мыла. В зимнее время предпочтительно использовать более жирные ингредиенты. 
Для достижения клинического эффекта необходимо использовать достаточный объем смягчающих препаратов (у взрослого с распространенным поражением кожи расходуется до 600 граммов в неделю, у ребенка – до 250 граммов в неделю) (Таблица 1) [9].
Таблица 1
Рекомендуемое количество эмолиентов для использования 2 раза в день в течение недели у взрослых [10]
	 
	крем/мазь(г)
	лосьон (мл)

	Лицо
	15–30
	100

	Кисти
	25–30
	200

	Волосистая часть головы
	50–100
	200

	Верхние/нижние конечности
	100–200
	200

	Туловище
	400
	500

	Паховая область и гениталии
	15–25
	100


· При АтД легкой степени тяжести (с ограниченными высыпаниями) рекомендуется назначение наружной терапии топическими глюкокортикостероидными препаратами или ингибиторами кальциневрина [1, 7].
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1+).
1. Рекомендуется назначение одного из следующих топических глюкокортикостероидных препаратов наружно на очаги поражения:
            клобетазол 0,05% крем, 0,05% мазь 1–2 раза в сутки [34–38].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
бетаметазона дипропионат 0,05% спрей, крем, мазь 1-2 раза в сутки [39].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
триамцинолона ацетонид 0,1%, мазь 2 раза в сутки [40].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 4) 
или
флутиказон 0,05% крем, 0,005% мазь 2 раза в сутки [41–43].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
мометазон* 0,1% мазь 2 раза в сутки [39, 44–48].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)
или
метилпреднизолона ацепонат 0,1% крем, мазь, жирная мазь, эмульсия 2 раза в сутки [49–53].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++) 
или
гидрокортизона бутират 0,1% крем, 0,1% мазь 2 раза в сутки [54–59].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
алклометазона дипропионат  0,05% мазь, 0,05% крем 2 раза в сутки [60–62].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
гидрокортизон* 0,1% крем, 0,1% эмульсия, 0,1% мазь, 1% мазь 2 раза в сутки [63, 64].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 
или
преднизолон* 0,5% мазь 2 раза в сутки [64].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 4) 
Комментарии: Не рекомендуется применять топические глюкокортикостероидные препараты совместно с другими препаратами наружной терапии. 
При локализации очагов поражения на коже лица, области гениталий и интертригинозных участков рекомендуется применение топических глюкокортикостероидных препаратов с минимальным атрофогенным эффектом (алклометазона дипропионат, мометазона фуроат, метилпреднизолона ацепонат, гидрокортизона-17-бутират).
Во избежание резкого обострения заболевания дозу топических глюкокортикостероидных препаратов следует снижать постепенно путем перехода к препаратам меньшей степени активности с сохранением ежедневного использования или путем продолжения использования сильных топических глюкокортикостероидных препаратов, но со снижением частоты аппликаций (интермиттирующий режим).
При обострении атопического дерматита для быстрого снятия воспаления и зуда предпочтительно использовать форму спрей (бетаметазона дипропионат 0,05%). Зуд можно рассматривать в качестве ключевого симптома при оценке эффективности проводимой терапии, поэтому не следует снижать дозу топических глюкокортикостероидных препаратов до исчезновения зуда у пациентов с атопическим дерматитом.
1. Рекомендуется назначение одного из следующих топических ингибиторов кальциневрина наружно на очаги поражения:
            такролимус* 0,03% мазь, 0,1% мазь 2 раза в сутки [65–83].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1++) 
или
пимекроклимус* 1% крем 2 раза в сутки [84–91].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1++)  
1. Рекомендуется назначение цинка пиритиона активированного в форме крема 0,2% наружно на очаги поражения 2 раза в сутки (возможно применение под окклюзионную повязку) или в форме аэрозоля 0,2% (в случаях выраженного мокнутия распыляют с расстояния 15 см 2–3 раза в сутки) [92–94].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
1. В случае выраженной инфильтрации рекомендуется назначение на инфильтрированные очаги поражения одного из следующих препаратов:
нефть нафталанская 10% линимент 1–2 раза в сутки [95].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
деготь березовый, жидкость для наружного применения, 1–2 раза в сутки [95]. Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
ихтиол 10% мазь, 20% мазь 1–2 раза в сутки [95].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3,4)
1. При зуде рекомендуется  назначение перорально одного из следующих антигистаминных препаратов:
клемастин 1 мг 2 раза в сутки в течение 7–10 дней [64, 96, 97].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 
или
хлоропирамин* 25 мг 1–2 раза в сутки в течение 7–10 дней [98–101].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
хифенадин 25 мг 1–2 раза в сутки в течение 7–10 дней [64].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3,4)
или
терфенадин 60 мг 2 раза в сутки или 120 мг 1 раз в сутки в течение 14–18 дней [102 – 104].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
лоратадин* 10 мг 1 раз в сутки в течение 14–18 дней [105–107].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
цетиризин* 10 мг 1 раз в сутки в течение 14–18 дней [102, 108–111].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
левоцетиризин 5 мг 1 раз в сутки в течение 14–18 дней [112–115].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
1. При выраженном зуде рекомендуется  назначение внутримышечно одного из следующих антигистаминных препаратов:
клемастин 2 мг 1–2 раза в сутки в течение 7 дней
или
хлоропирамин 20–40 мг внутримышечно 1–3 раза в сутки в течение 7 дней [95].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3,4)
1. При атопическом дерматите средней и тяжелой степени тяжести рекомендуется назначение фототерапии:
узкополосной средневолновой ультрафиолетовой терапии 311 нм (УФВ диапазон, длина волны 310–315 нм с максимумом эмиссии 311 нм) [116–120].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
ультрафиолетовой терапии дальнего длинноволнового диапазона (УФА-1 диапазон, длина волны 340–400 нм) [118–122].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
или
селективной фототерапии (широкополосной средневолновой ультрафиолетовой терапии, диапазон УФВ с длиной волны 280–320 нм) [117, 120].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++) 
2. 
2. При тяжелом течении атопического дерматита у взрослых лиц и при отсутствии противопоказаний рекомендуется назначение циклоспорина** в начальной дозе 3 мг на кг массы тела в сутки в 2 приема с 12-часовым интервалом. При необходимости доза препарата может быть увеличена до максимальной – 5 мг на кг массы тела в сутки – в зависимости от индивидуального состояния пациента. При достижении положительного результата дозу необходимо постепенно снижать до полной отмены [126–130]. 
2. Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++) 
4. 
4. При выраженном обострении атопического дерматита рекомендуется назначение одного из следующих системных глюкокортикостероидов перорально по схеме –
в течение первых 2–3 дней:
бетаметазон** 2–2,5 мг 1 раз день после завтрака
или
метилпреднизолон* 16–20 мг 1 раз в сутки после завтрака
или
преднизолон** 20–25 мг после завтрака и 5 мг после обеда,
далее 1 раз в сутки после завтрака в течение последующих 2–3 дней:
бетаметазон 1,5 мг
или
метилпреднизолон** 12 мг
или
преднизолон** 15 мг.
далее 1 раз в сутки после завтрака в течение последующих 2–3 дней:
бетаметазон 1 мг
или
метилпреднизолон** 8 мг
или
преднизолон** 10 мг 1 раз в сутки,
далее 1 раз в сутки после завтрака с последующей отменой препарата:
бетаметазон 0,5 мг
или
метилпреднизолон* 4 мг
или
преднизолон** 5 мг [64].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3,4)
Комментарии: При необходимости прием системных глюкокортикостероидов можно продолжить еще в течение 2–3 дней 1 раз в день после завтрака: бетаметазон 0,25 мг или метилпреднизолон** 2 мг или преднизолон** 2,5 мг
4. В исключительных случаях рекомендуется назначение глюкокортикостероидных препаратов в инъекционных формах: бетаметазон* 1 мл или 2 мл внутримышечно 1 или 2 раза с интервалом между инъекциями 1 неделя [64]. 
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4) 
4. Для лечения атопического дерматита, осложненного вторичной инфекцией, рекомендуется назначение одного из следующих препаратов наружно на инфицированные очаги поражения:
фузидовая кислота крем или мазь 2% 3 раза в сутки в течение 7-14 дней [133, 134]. Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
неомицина сульфат (5000 МЕ/5 мг) + бацитрацин (250 МЕ) 2-3 раза в сутки в течение 7-14 дней [135, 136].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
или
мупироцин мазь 2% 2-3 раза в сутки в течение 7-14 дней [137–139].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
эритромицин, мазь 10000 ЕД/г 2-3 раза в сутки в течение 7-14 дней [40].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
Комментарии: Антибактериальные препараты используются для наружного применения при локализованных формах вторичной инфекции [131, 132].
4. При наличии признаков вторичного инфицирования рекомендуется назначение на инфицированные очаги поражения короткими курсами (обычно в течение 1 недели) топических комбинированных препаратов, содержащих глюкокортикостероидные средства в сочетании с антибактериальными, антисептическими, противогрибковыми препаратами:
бетаметазон + гентамицин крем, мазь 1-2 раза в сутки в течение 7 дней [140].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
гидрокортизон + окситетрациклин мазь, аэрозоль 1-3 раза в сутки в течение 7 дней [64].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
или
тетрациклин + триамциналон аэрозоль 1-3 раза в сутки в течение 7-10 дней [141, 142].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
гидрокортизон + фузидовая кислота крем 3 раза в сутки  в течение 14 дней (взрослым  и детям в возрасте  2 лет  и старше) [143].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
бетаметазон + фузидовая кислота крем 2-3 раза в сутки в течение 7 дней (взрослым и детям в возрасте 1 года и старше) [144].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
бетаметазон + клотримазол + гентамицин крем, мазь 2 раза в сутки в течение 7-14 дней (взрослым  и детям в возрасте 2 лет и старше) [145].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
гидрокортизон + натамицин + неомицин крем, мазь 2-4 раза в сутки в течение 7 дней (взрослым и детям в возрасте 1 года и старше) [146].
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
4. С целью предупреждения и устранения вторичного инфицирования на местах экскориаций и трещин, особенно у детей, рекомендуется назначение на очаги поражения анилиновых красителей 1-2 раза в сутки в течение 5-10 дней:
            фукорцин
            или
            метилтиониния хлорид 1–2% водный раствор [95].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
4. Для лечения рецидивирующей или распространенной бактериальной инфекции рекомендуется назначение одного из следующих системных антибактериальных препаратов:
амоксициллин + клавулановая кислота**: детям в возрасте от 3 месяцев до 1 года 2,5 мл суспензии 3 раза в сутки перорально, детям в возрасте от 1 года до 7 лет – 5 мл суспензии 3 раза в сутки перорально, детям в возрасте от 7 до 14 лет – 10 мл суспензии 3 раза в сутки перорально, детям в возрасте старше 14 лет и взрослым – по 1 таблетке (250+125 мг) 3 раза в сутки или по 1 таблетке (500+125 мг) 2 раза в сутки перорально [147,148].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
или
цефаклар 500 мг перорально 3 раза в сутки взрослым и детям старше 10 лет в течение 10 дней [148].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4)
или
цефуроксим ** 125-500 мг перорально 2 раза в сутки взрослым, 125-250 мг 2 раза в сутки детям в возрасте 3 лет и старше в течение 5–10 дней [149–151].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
или
цефтриаксон ** 1-2 г в сутки внутримышщечно или внутривенно взрослым и детям старше 12 лет (желательно в 2 введения через 12 часов), новорожденным до 2 нед – 20–50 мг/кг/сут, детям от 3 нед до 12 лет – 20–80 мг/кг/сут в 2 введения [151].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
кларитромицин** 0,5 г перорально 2 раза в сутки в течение 10-14 дней [64].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3, 4)
или
ципрофлоксацин** 250 мг перорально 2 раза в сутки в течение 10 дней или 200 мг внутривенно капельно в течение 30 минут 2 раза в сутки, на курс 10-14 инъекций [132,147].
Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3, 4)
Комментарии: До назначения системных антибактериальных препаратов рекомендовано проведение микробиологического исследования с целью идентификации возбудителя и определения чувствительности к антибактериальным препаратам.
До получения результатов микробиологического исследования в большинстве случаев начинают лечение антибактериальными препаратами широкого спектра действия, активными в отношении наиболее часто встречающихся возбудителей, в первую очередь, S.aureus. С высокой эффективностью применяются ингибиторозащищенные пенициллины, цефалоспорины первого или второго поколения, макролиды, у взрослых лиц – фторхинолоны.
4. Для лечения детей, больных атопическим дерматитом, рекомендуется  назначение исключительно тех средств и методов терапии, которые разрешены к применению в детской практике в соответствии с возрастом ребенка (Таблица 2).
Комментарии: Предпочтительными являются лекарственные формы в виде крема и монокомпонентные наружные средства: топические глюкокортикостероидные препараты, ингибиторы кальциневрина. Комбинированные глюкокортикостероидные препараты, содержащие антибактериальные и/или антимикотические компоненты, показаны только при клиническом и/или лабораторном подтверждении бактериальной и/или грибковой инфекции. Необоснованное применение многокомпонентных наружных средств может способствовать развитию дополнительной сенсибилизации у детей.
Использование топических глюкокортикостероидов для лечения детей ограничено. 
Таблица 2
Глюкокортикостероидные препараты, рекомендуемые для лечения атопического дерматита у детей
	Формы
	Действующее вещество

	Лосьон, крем, мазь
	Гидрокортизон, флутиказона пропионат

	Мазь
	Мометазона фуроат**

	Эмульсия, крем, мазь, жирная мазь
	Гидрокортизона бутират, флутиказона пропионат

	Эмульсия, крем, мазь, жирная мазь
	Метилпреднизолона ацепонат**


4. Для лечения детей, больных атопическим дерматитом, рекомендуется  назначение топических ингибиторов кальциневрина [65-91].
Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности доказательств 1++) 
Комментарии: Согласно зарегистрированной в Российской Федерации инструкции по медицинскому применению, пимекролимус можно назначать детям с 3-месячного возраста. Такролимус (0,03% мазь) разрешен к применению с 2 лет.
Лечение такролимусом необходимо начинать с нанесения 0,03% мази 2 раза в сутки. Продолжительность лечения по данной схеме не должна превышать трех недель. В дальнейшем частота применения уменьшается до одного раза в сутки, лечение продолжается до полного регресса очагов поражения.
При отсутствии положительной динамики в течение 14 дней необходима повторная консультация врача для уточнения дальнейшей тактики терапии.
Через 12 месяцев поддерживающей терапии (при использовании такролимуса 2 раза в неделю) следует временно отменить препарат и затем рассмотреть вопрос о необходимости продолжения поддерживающей терапии.
4. Для лечения детей в возрасте от 1 года, больных атопическим дерматитом, рекомендуется  назначение активированного пиритиона цинка (нанесение возможно на все участки тела без ограничений по площади) [92-94].
Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)  
4. Для лечения детей в возрасте старше 7 лет, больных атопическим дерматитом, при неэффективности других методов терапии рекомендуется узкополосная (311 нм) фототерапия [116-120].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
4. В случае тяжелого течения атопического дерматита и неэффективности других методов лечения рекомендуется назначение циклоспорина в дозе 2,5–5 мг на кг массы тела в сутки в два приема. Продолжительность курса лечения – от 8 недель до 3–12 месяцев [126-130].
Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств 2++)
Комментарии: Проводимая в период иммуносупрессивной терапии вакцинация детей может быть неэффективна, поэтому рекомендуется прекратить прием препарата за 2 недели до вакцинации и возобновить – через 4–6 недель после вакцинации.
4. Только при тяжелых формах атопического дерматита и/или универсальном поражении кожи у детей рекомендуется назначение системных глюкокортикостероидных препаратов из расчета по преднизолону 0,5–1 мг на кг массы тела в сутки совместно с препаратами калия. [64]
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
4. Рекомендуется для лечения герпетической экземы Капоши у детей ацикловир [154] (Таблица 3).
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 3, 4)
Комментарии: В случае диссеминированного процесса, сопровождающегося общими явлениями (повышение температуры тела, явления тяжелой интоксикации), необходима госпитализация ребенка в стационар с наличием боксированного отделения. В условиях стационара рекомендовано внутривенное введение ацикловира. Наружная терапия заключается в использовании антисептических средств (фукорцин, 1% водный раствор метиленового синего и др.).
В случае поражения глаз рекомендовано применять глазную мазь ацикловира, которая закладывается в нижний конъюнктивальный мешок 5 раз в день. Лечение продолжают на протяжении не менее 3 дней после купирования симптомов.
Таблица 3
Дозы и схемы применения ацикловира у детей
	Международное непатентованное наименование
	Пероральное применение
	Внутривенное введение
	Длительность применения

	Ацикловир**
	200 мг 5 раз в сутки детям старше 2 лет, по 100 мг 5 раз в сутки детям младше 2 лет
	5–10 мг на кг массы тела в сутки каждые 8 часов
	в течение 10 дней


 
2. 
2. [bookmark: _Toc497893270]3.2 Хирургическое лечение
Не применяется.
[bookmark: _Toc497893271]3.3 Иное лечение
Не применяется.
4. Реабилитация
Не применяется.
5. Профилактика
· 
· Рекомендуется:
· постоянный базовый уход за кожей;
· элиминация провоцирующих факторов;
· назначение пробиотиков дополнительно к основному питанию матерей с отягощенным аллергологическим анамнезом (в последние недели беременности) и/или новорожденным с риском развития атопии в течение первых месяцев жизни [87–89].
Уровень убедительности рекомендаций А  (уровень достоверности доказательств 1++)
· Рекомендуются меры профилактики вторичного инфицирования:
· избегать длительного применения антибактериальных препаратов для наружного применения с целью исключения развития бактериальной резистентности;
· избегать загрязнения препаратов для наружного применения:
· тубы с мазями не должны храниться открытыми;
· при нанесении кремов необходимо соблюдать гигиенические процедуры
· использование чистых спонжей, удаление остатков крема с поверхности банки.
Уровень убедительности рекомендаций D  (уровень достоверности доказательств 4)
6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход заболевания

Критерии оценки качества медицинской помощи
 
	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности доказательств

	1
 
	Выполнен общий (клинический) анализ крови: лейкоциты, эритроциты, гемоглобин, гематокрит, тромбоциты, тромбокрит,нейтрофилы палочкоядерные, нейтрофилы сегментоядерные, эозинофилы, базофилы, лимфоциты, моноциты, скорость оседания эритроцитов при поступлении в стационар или при проведении системной иммуносупрессивной терапии.
	4
	D

	2
	 Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический:  глюкоза, креатинин, мочевая кислота, билирубин общий, холестерин общий, аланин-аминотрансфераза, аспартат-аминотрансфераза при поступлении в стационар или при проведении системной иммуносупрессивной терапии.
	4
	D

	3
	Выполнен общий (клинический) анализ мочи: цвет, прозрачность, относительная плотность, реакция pH, глюкоза, белок, билирубин, уробилиноиды, реакция на кровь, кетоновые тела, нитраты, эпителий плоский, эпителий переходный, эпителий почечный, лейкоциты, эритроциты, цилиндры гиалиновые, цилиндры зернистые, цилиндры восковидные, цилиндры эпителиальные, цилиндры лейкоцитарные, цилиндры эритроцитарные, цилиндры пигментные, слизь, соли, бактерии при поступлении в стационар или при проведении системной иммуносупрессивной терапии.
	4
	D

	4
	Проведена терапия топическими глюкокортикостероидными препаратами или ингибиторами кальциневрина для наружного применения
	 1++, 2++, 2+, 4
	A, B, C, D

	5
	Проведена терапия системными глюкокортикостероидными препаратами или фототерапия или терапия циклоспорином при средне-тяжелых и тяжелых формах атопического дерматита
	 2++, 4
	B, D

	6
	Проведена терапия антигистаминными препаратами
	2++
	В

	7
	Проведена терапия антибактериальными препаратами при вторичном инфицировании
	2+
	C

	8
	Достигнут частичный или полный регресс высыпаний
	4
	D
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Приложение А1. Состав рабочей группы
1. Кубанова Анна Алексеевна – академик РАН,  доктор медицинских наук, профессор, Президент Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует.
2. Кубанов Алексей Алексеевич – доктор медицинских наук, профессор, член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует.
3. Прошутинская Диана Владиславовна – доктор медицинских наук, доцент, член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует.
4. Чикин Вадим Викторович – кандидат медицинских наук, член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует.
5. Знаменская Людмила Федоровна – доктор медицинских наук, член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует. 
6. Монахов Константин Николаевич – доктор медицинских наук, член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует.
7. Заславский Денис Владимирович – доктор медицинских наук, профессор,  член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует. 
8. Минеева Алина Аркадьевна – член Российского общества дерматовенерологов и косметологов. Конфликт интересов отсутствует. 
Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
[bookmark: _Toc497893272]Целевая аудитория клинических рекомендаций:
1. Врачи-специалисты: дерматовенерологи, аллергологи, педиатры;
2. Ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанным специальностям.
[bookmark: _Toc497893273]Таблица П1- Уровни достоверности доказательств
	Уровни
достоверности доказательств
	Описание

	1++
	Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) или РКИ с очень низким риском систематических ошибок

	1+
	Качественно проведенные мета-анализы, систематические, или РКИ с низким риском систематических ошибок

	1-
	Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском систематических ошибок

	2++
	Высококачественные систематические обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований. Высококачественные обзоры исследований случай-контроль или когортных исследований с очень низким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

	2+
	Хорошо проведенные исследования случай-контроль или когортные исследования со средним риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

	2-
	Исследования случай-контроль или когортные исследования с высоким риском эффектов смешивания или систематических ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвязи

	3
	Неаналитические исследования (например, описания случаев, серий случаев)

	4
	Мнение экспертов


[bookmark: _Toc497893274]Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций
	Уровень убедительности доказательств
	Характеристика показателя

	А
	По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, оцененные как 1++, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие устойчивость результатов
или
группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов

	В
	Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 1++ или 1+

	С
	Группа доказательств, включающая результаты исследований, оцененные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и демонстрирующие общую устойчивость результатов;
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2++

	D
	Доказательства уровня 3 или 4;
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2+


[bookmark: _Toc497893275]Порядок обновления клинических рекомендаций
Рекомендации в предварительной версии рецензируются независимыми экспертами. Комментарии, полученные от экспертов, систематизируются и обсуждаются членами рабочей группы. Вносимые в результате этого изменения в рекомендации или причины отказа от внесения изменений регистрируются.
Предварительная версия рекомендаций выставляется для обсуждения на сайте ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России для того, чтобы лица, не участвующие в разработке рекомендаций, имели возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.
Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации повторно анализируются членами рабочей группы.
Приложение А3. Связанные документы
Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:
1. Порядок оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология», утвержденный Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации № 924н от 15 ноября 2012 г.
Приложение Б. Алгоритмы ведения пациента

Приложение В. Информация для пациентов
1. Учитывая, что АтД является хроническим заболеванием, для предотвращения рецидивов необходимо проведение регулярно базисной терапии увлажняющими и смягчающими наружными средствами.
2. При наличии в семье отягощенного наследственного аллергологического анамнеза (АтД, поллиноз, бронхиальная астма) рекомендуется соблюдать профилактические мероприятия в отношении соблюдения диеты кормящей матери и введения докорма и прикорма ребенку первого года жизни.
3. Во избежание развития побочных эффектов следует избегать самостоятельного бесконтрольного применения топических глюкокортикостероидных и антибактериальных препаратов.
Приложение Г.
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