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Всовременной клинической дерматологии од�
ной из наиболее актуальных и сложных проб�

лем является оптимизация лечения и профилакти�
ки аллергодерматозов. Традиционные методы те�
рапии зачастую недостаточно эффективны и не
обеспечивают как полного клинического выздо�
ровления больных, так и достаточно длительной и
устойчивой ремиссии клинических проявлений за�
болевания.

Такое снижение эффективности лечения боль�
ных аллергодерматозом за последние годы ряд ис�
следователей [26] связывают с развитием во мно�
гих случаях сочетанной резистентности к традици�
онным средствам терапии наряду с формировани�
ем поливалентной медикаментозной сенсибилиза�
ции, осложненной разнообразными токсикоаллер�
гическими явлениями. Частично именно в связи с
этим все большую популярность в лечении и про�
филактике аллергодерматозов приобретают неме�
дикаментозные методы терапии [50].

Согласно представлениям современной клиничес�
кой медицины, успешное лечение аллергодермато�
зов представляет собой комплекс терапевтических
мероприятий, одновременно воздействующий как
на основные этиопатогенетические звенья, так и на
устранение вредного влияния экзогенных факторов,
нормализацию нарушенных функций органов и сис�
тем организма больных, санацию хронических
очагов инфекций. Такое лечение обязательно пре�
дусматривает только комплексное применение об�
щей и местной терапии с учетом обнаруженных у
пациентов соматических расстройств, особенностей
клинического течения того или иного аллергодерма�
тоза (остроты, распространенности, наличия ослож�
нений), а также возраста, переносимости лекар�
ственных средств. Только наружная терапия как са�
модостаточный вид лечения, по мнению В.А. Самсо�
нова и др., Л.А. Болотной и др. [59, 69], показана лишь
в случаях локализованного поражения небольших
участков кожи и преимущественно недлительного
общего течения заболевания.

В комплексном лечении аллергодерматозов
В.В. Кулага, И.М. Романеско, J.�R. Radu [29, 80] с ус�
пехом применяют и специфические, и неспецифи�
ческие методы терапии. К первым традиционно
принято относить собственно элиминационную те�
рапию, направленную на предотвращение реакции
антиген — антитело, что достигается путем устране�
ния (уменьшения) контакта больного с аллергенами
разного (профессионального, бытового, пищевого)

характера. Многие исследователи ввиду повышен�
ной чувствительности у значительной части боль�
ных к пищевым аллергенам указывают на сущест�
венное значение в лечении рационального гипо�
аллергического питания [34, 68]. В литературных ис�
точниках есть сообщение Б.Т. Глухенького, С.А.
Грандо [17] о позитивном терапевтическом эффекте
кратковременного (трехдневного) голодания.

Вместе с тем G. Ricci et al. [71] указывают на це�
лесообразность применения при аллергодерма�
тозах, в том числе при атопической экземе, шелко�
вых текстильных изделий, которые практически не
обладают сенсибилизирующей способностью.

Собственно медикаментозное лечение аллерго�
дерматозов обычно предусматривает применение
разнообразных как этиотропных, так и симптома�
тических средств [8, 10]. В случаях указаний в
анамнезе на те или иные «аллергии» перед назна�
чением системной терапии J. McFadden [77] впол�
не обоснованно указывает на целесообразность
проводить специфические иммунологические ис�
следования для определения индивидуальной пе�
реносимости медикаментов.

В ситуациях развития микробных форм экзема�
тозного процесса или последующего развития ин�
фекционных осложнений того или иного аллерго�
дерматоза у таких пациентов обычно применяют
разные антибактериальные средства [21, 26].

Вместе с тем О.Ю. Побережник, Т.П. Осолод�
ченко, J.C. Ravenscroft et al. [44, 82] установили, что
подавляющее большинство (до 70%) патогенных
микроорганизмов из очагов поражения кожи мало
чувствительны к антибиотикам и антисептическим
средствам. Поэтому вполне обосновано мнение
Л.А. Болотной, О.А. Рябовой [11], что назначению
антибактериальной терапии у таких больных
должно предшествовать определение антибиоти�
кочувствительности у выделенных пиогенных мик�
роорганизмов.

Из методов неспецифической патогенетической
терапии при аллергодерматозах обычно применяют
препараты кальция, натрия тиосульфат, антигиста�
минные средства и аутогемотерапию. Л.А. Болот�
ная, О.А. Рябова и И.П. Турчина [11, 59] указывают,
что натрия тиосульфат, благодаря сульфгидриль�
ным группам в его структуре, обладает вполне выра�
женной дезинтоксикационной, антиоксидантной,
противовоспалительной активностью, а также обна�
руживает стимулирующее влияние на функцию
надпочечников и усиливает диурез.
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В случаях тяжелого клинического течения таких
дерматозов и значительной распространенности
высыпаний многие авторы [10, 21] говорят о вы�
нужденной потребности применения системной
кортикостероидной терапии.

Традиционно при лечении аллергодерматозов
многие врачи [17, 21, 33] широко используют пре�
параты кальция (кальция хлорид, кальция глюко�
нат, кальция глицерофосфат), которые уменьшают
проницаемость сосудов, обладают противовоспа�
лительным действием, нормализуют тканевый об�
мен и ионное равновесие.

Для уменьшения воспалительных процессов в
коже при экземе назначают антигистаминные
средства, которые способны блокировать, по мне�
нию Э.Н. Солошенко [52] Н1� и Н2�гистаминные ре�
цепторы. Ввиду побочных реакций Н2�гистамино�
вых средств (снижение секреции желудочного со�
ка, токсичное влияние на печень и почки) [14, 54],
рекомендуют в клинической практике чаще при�
менять блокаторы Ні�гистаминовых рецепторов
I—III поколений.

Базовой особенностью препаратов I поколения
(«Димедрол», «Диазолин», «Супрастин», «Таве�
гил», «Фенкарол») является их легкое проникнове�
ние через гематоэнцефалический барьер с прояв�
лением седативно�снотворного эффекта, что объ�
ясняет целесообразность их назначения при выра�
женном зуде и нарушении сна [23, 47]. Именно по�
этому они не показаны амбулаторным пациентам,
работа которых связана с выполнением высоко�
точных движений [14].

В то же время, как показывают результаты ис�
следований М.Д. Машковского, В.В. Кулага и др.
[28, 38], при приеме этих препаратов периодически
возникают такие побочные эффекты как тошнота,
поносы, запоры, сухость кожи и слизистых обо�
лочек, что связано с их холинолитическим действи�
ем. Поэтому вполне закономерно ограничение их
клинического применения при язвенной болезни,
бронхиальной астме, аденоме, глаукоме, сердечно�
сосудистых заболеваниях.

Антигистаминные средства ІІ поколения (лората�
дин, терфенадин, «Кларитин», «Зиртек») не прони�
кают через гематоэнцефалический барьер и не
имеют значительного седативного эффекта. Они
быстро подавляют аллергические реакции и харак�
теризуются длительным терапевтическим эффек�
том [47].

В публикациях последних лет приведены данные
относительно эффективного применения «Эриу�
са» [51], «Телфаста» [2], «Цетрина» [16] при острой
крапивнице и экземе [36]. Вместе с тем из�за раз�
вития у части пациентов кардиотоксического эф�
фекта их следует, по мнению Е.Ф. Васильчук и др.
[14], применять с осторожностью.

Антигистаминные препараты ІІІ поколения пред�
ставлят собой высокоактивные метаболиты препа�
ратов новой генерации, которые не предопределя�
ют развития побочных действий, свойственных их
предшественникам. Среди литературных источни�
ков есть сообщение о клинической эффективности
при экземе «Алтивы» [14] и «Алфаста» [60].

Важное значение для лечения и профилактики
обострений экземы имеют, по мнению И. А. Маш�
такова и Э.Н. Солошенко [39, 52], мембраностаби�
лизующие средства (кетотифен, «Задитен», аста�
фен), которые оказывают нормализующее дей�
ствие на мембраны лаброцитов. В связи с тем, что
клинический эффект отмечается только через 3—
4 недели, на начальном этапе лечения их необходи�
мо назначать только вместе с антигистаминными
средствами. Мембраностабилизирующий эффект,
который проявляется уже на 5�е сутки терапии, ус�
тановлен и у «Кларитина». В.В. Кулага, И.М. Рома�
ненко [28] наблюдали, что эти препараты снижают
секрецию желудочного сока с нарушением про�
цессов пищеварения.

В качестве стабилизаторов клеточных мембран
больным атопическим дерматитом и экземой
М.Э. Баринова и др. [5] рекомендуют комплексы из
полиненасыщенных жирных кислот (О�3, О�6, 
О�9), которые благодаря их способности проникать
в клеточные мембраны способствуют нормализа�
ции их структуры и функционированию.

При тяжелом клиническом течении (генерализо�
ванные формы, отсутствие эффекта от длительной
традиционной терапии), по мнению многих иссле�
дователей [10, 21], следует назначать системные
кортикостероидные средства (дексаметазон, пред�
низолон, гидрокортизон, триамцинолон), имеющие
выраженное противовоспалительное и противо�
аллергическое действие, а также влияющие на им�
мунологические и патофизиологические звенья
аллергического воспаления в коже. Эти препараты
подавляют синтез антител, снижают процессы дег�
рануляции лаброцитов, уменьшают хемотаксис и
выделение медиаторов воспаления [17, 37]. В случа�
ях хронического и часто рецидивирующего течения
экзематозного процесса Л.А. Болотная и др. [11] ре�
комендуют использовать «Бетаметазон», обеспечи�
вающий пролонгированное противовоспалительное
действие.

В последние годы весьма актуальной проблемой
стало определение баланса максимальной эффек�
тивности и минимальной достаточности для этого
доз кортикостероидов с целью предупреждения
развития у пациентов толерантности в случае при�
менения неадекватных доз системных кортикосте�
роидов. Многие исследователи [28, 81] отмечают,
что длительная системная кортикостероидная те�
рапия может привести к развитию таких осложне�
ний как язвенные поражения желудочно�кишеч�
ного тракта, стероидная гипертония, стероидные
угри, остеопороз, а также к имунодепресии и по�
давлению функции надпочечников, что, в свою
очередь, может ухудшать последующее течение эк�
зематозного процесса.

Важное значение в лечении и профилактике ре�
цидивов экземы многие исследователи [11, 17, 72]
придают рациональной иммунокоррекции. Имму�
нотропные препараты, по мнению Л.А. Болотной,
Ю.В. Королько, а также Э.Н. Солошенко [10, 53],
следует применять только в случаях хронического
и непрерывно рецидивирующего течения экземы,
неэффективности традиционной терапии, и обяза�
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тельно с учетом данных иммунограмы, а также воз�
раста больного, сопутствующей соматической па�
тологии.

Из средств неспецифической терапии при экзе�
ме используют препараты тимуса («Тактивин»,
«Тималин», «Тимоген»), стимуляторы лейпопоэза
(метилурацил, натрия нуклеинат, пентоксил), а так�
же адаптогены, ауто� и гетерогемотерапию, спо�
собствующие возобновлению функциональной ак�
тивности Т�лимфоцитов и фагоцитующих клеток
[12, 40]. Есть также данные о нормализующем вли�
янии на функцию Т�лимфоцитов и их субпопуля�
ции у больных экземой тиотриазолина [41] и флу�
ренизида [58].

Вместе с тем, по наблюдениям M.M. Moore et al.
[78], при применении иммунотропных препаратов
возможно развитие осложнений — формирование
тяжелой генерализованной формы нумулярной эк�
земы на фоне длительного применения интерфе�
рона.

В случаях торпидного течения экзематозного
процесса и отсутствия терапевтического эффекта
от длительной терапии пациентам, по наблюдени�
ям В.И. Степаненко и др., а также В.В. Кулаги,
И.М. Романенко [29, 56], показано назначение им�
муносуппрессивной терапии. Так, H. Kimata [75]
отмечает, в частности, улучшение состояния паци�
ентов и ускорение регресса клинических проявле�
ний атопического дерматита и экземы, а также
снижение уровня IgE при применении азатиоп�
рина. Однако широкое использование этой группы
препаратов ограничено в связи с возможным раз�
витием осложнений, предопределенных иммуно�
депрессивным действием [56].

Существенное значение многие исследователи
[28] в лечении экземы уделяют и нормализации
функции нервной системы. Для уменьшения ин�
тенсивности зуда и улучшения общего самочув�
ствия больных применяют такие седативные сред�
ства как препараты брома, валерианы, пустырни�
ка, пиона [21, 48], а также комплексные фитосред�
ства: «Седасен форте», «Персен» [15].

В случаях развития более тяжелых нарушений
нервно�психического статуса, что проявляется вы�
раженным эмоциональным напряжением и бес�
сонницей [17, 28, 48], рекомендуют применять
транквилизаторы («Нозепам», «Элениум», «Триок�
сазин»), кратковременные курсы «Аминазина», а
также другие нейролептики («Терален», «Тизер�
цин»). При амбулаторном лечении В.Г. Радионов и
др. [46] предлагают назначать гидазепам — «днев�
ной» транквилизатор антидепрессивного действия
без снотворного эффекта.

Ввиду наличия данных о нейрогуморальной регу�
ляции воспалительных процессов при экземе
Э.Н. Солошенко, А.В. Иванова [55] рекомендуют
применять препараты адреноблокирующего дей�
ствия («Пирроксан», «Бутироксан»), которые из�
бирательно влияют на адренергические нейроны,
сосредоточенные в гипоталамусе. Показанием для
их назначения являются функциональные рас�
стройства нервной системы, очаги хронической
инфекции в организме пациента. Эти препараты

можно принимать, если нет к ним противопоказа�
ний (нарушения мозгового кровообращения, сте�
нокардия, гипотония) и обязательно под контролем
артериального давления.

Для нормализации функционирования вегетатив�
ной нервной системы Э.Н. Солошенко, А.В. Ива�
нова [55] использовали «Кватерон», который блоки�
рует Н�холинореактивные рецепторы и тормозит
передачу нервных импульсов из пре� на постгангли�
онарные волокна.

Кроме того, согласно многочисленным сообще�
ниям [33, 36, 43], в качестве патогенетической тера�
пии больным показано применение гепатопротек�
торов, энтеросорбентов, пробиотиков, фермент�
ных средств, которые способствуют улучшению
обменных процессов, уменьшению явлений инток�
сикации, возобновлению нормальной флоры ки�
шечника.

Среди гепатопротекторов профессор В.Г. Радио�
нов [46] выделяет препараты на основе силимари�
на («Дарсил», «Карсил»), которые оказывают нор�
мализующее воздействие на эндоплазматический
ретикулум и процессы детоксикации.

В острый период экземы при явлениях интоксика�
ции больным О.М. Гриценко и др., О.Ю.Побереж�
ник [18, 43] назначали энтеросорбенты (активиро�
ванный уголь, «Карболен»), а также препараты низ�
комолекулярного поливинилпиролидона («Энтеро�
сорб») или полиметилксилоксана («Энтеросгель»), а
также «Силикс» [12], диосмектит [57]. При этом сле�
дует помнить, что их побочным эффектом может
быть запор и обусловленное этим повышение аб�
сорбции токсичных промежуточных продуктов ме�
таболизма, то есть усиление явлений интоксикации.

По данным профессора В.Г. Коляденко [24], при
экземе показаны также немедикаментозные эф�
ферентные методы — гемосорбция, ультрафильт�
рация, иммуносорбция, энтеросорбция, которые
направлены на выведение из организма пациентов
токсичных и балластных веществ.

В последние годы при комплексном лечении эк�
земы также назначают пробиотики, механизм вли�
яния которых основывается на действии бактерий
нормальной флоры (бифидобактерий, лактобакте�
рий), которые способны деградировать ксенобио�
тики и уменьшать антигенную нагрузку на орга�
низм за счет активного метаболизма и бактериаль�
ного антагонизма [35, 73].

В подострый период экземы Л.А. Болотная,
О.А. Рябова, Б.И. Каруна [11, 21] предлагают при�
менять ферментные препараты («Фестал», «Панзи�
норм», «Панкурмен», «Энзистал», «Ораза», «Ме�
зим форте», панкреатин), которые способствуют
полноценному расщеплению белков, жиров и угле�
водов в желудочно�кишечном тракте, в результате
чего уменьшается кишечная адсорбция продуктов
неполного метаболизма, а также снижается анти�
генная нагрузка при пищевой аллергии.

Ввиду обнаруженных у больных экземой нару�
шений окислительно�восстановительных процес�
сов, по мнению Л.А. Болотной, О.А. Рябова,
Э.Н. Солошенко [11, 54], патогенетически обосно�
вана антиоксидантная терапия. Согласно наблюде�
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ниям С.А. Бондар и др. [12], применение в комплекс�
ном лечении больных экземой антиоксидантных
средств (ретинол, токоферол, «АЕвит», «Триовит»,
липоевая кислота, метионин) и энтеросорбента со�
ликс обусловило уменьшение в плазме крови
уровня малонового альдегида (МА). В.М. Фролов
[61] отмечал снижение уровня МА и после приме�
нения артишока и «Глутаргина», которым присущ
антиоксидантный, гепатопротекторный и мембра�
ностабилизующий эффект.

По сообщению Е.А. Петрусенко и др. [42], при
экземе энтеросорбенты «Энтеросгель» и «КАУ»
способствовали ускорению (на 5—7 дней) регресса
высипаний. Однако состояние клинического выз�
доровления достигнуто лишь у 72,9% пациентов.

В связи с довольно частым развитием побочных
влияний или аллергических реакций после приема
медикаментозных препаратов многие исследовате�
ли [18, 29] подтверждают целесообразность фито�
терапии: с цветами пижмы, календулы, ромашки и
бессмертника; плодами фенхеля; корнем одуван�
чика; листьями перечной мяты; травой зверобоя.
Эти фитопрепараты обладают противоаллергич�
ным, седативным, противовоспалительным дей�
ствием, положительно влияют на сопутствующую
патологию желудочно�кишечного тракта и гепато�
билиарной системы и в то же время их хорошо пе�
реносят больные. Однако, по данным R.B. Vender
[84], у части пациентов после применения фито�
средств все же регистрировали побочные реакции.

Весьма существенное значение, согласно сооб�
щениям Я.Ф. Кутасевич, И.А. Маштакова, Н.А. Ля�
пунова, H. Lee, M. Worm [31, 76], в комплексной те�
рапии при экземе имеет и рациональная наружная
терапия. В случае ограниченных поражений кожи
или легкого течения процесса преимущественно
используют только ее [32, 49]. Монотерапию назна�
чают с учетом стадии и клинических особенностей
экзематозного процесса, возраста больного, лока�
лизации и характера высыпаний, наличия ослож�
нений, индивидуальной переносимости лекар�
ственных средств [29, 48].

Заданием наружной терапии, по мнению
Р.Ф. Айзятулова и Б.И. Каруна [1, 21], является
уменьшение воспалительных процессов в коже,
лечение инфекционных осложнений, улучшения
барьерных функций общего покрова, возобновле�
ние поврежденного эпителия, устранение сухости
кожи. Эффективность внешнего воздействия за�
висит от предварительной подготовки кожи. Для
этого обычно применяют кератолитические сред�
ства — салициловую, молочную, бензойную кисло�
ты, серу, «Резорцин» [55]. В последние годы по наб�
людениям Я.Ф. Кутасевич [30], широко применяют
кератолитические средства на основе мочевины —
крем «Карбодерм�Дарница», содержащий мочеви�
ну и антисептик цетилпиридина хлорид, который
не раздражает и не абсорбируется в кожу, благода�
ря чему может применяться длительно и на боль�
шой площади пораженной кожи.

В случаях мокнутия или значительной отечности
в очагах экзематозного поражения кожи применя�
ют примочки с противовоспалительными, подсу�

шивающими и антисептическими растворами —
1—2% растворы танина, борной кислоты, «Резорци�
на», 5—10% раствор ихтиола, «Фурацилин» в раз�
ведении 1 : 5000, «Риванол» в разведении 1 : 1000,
настойка крепкого чая, коры дуба, отвара ромашки
[17, 21]. Для обработки таких вторичных морфоло�
гических элементов как эрозии, трещины, экско�
риации, а также пустулезных элементов применя�
ют растворы анилиновых красителей (2% раствор
метиленового синего и генцианвиолет [12, 36, 48].

Для уменьшения островоспалительных проявле�
ний после примочек Б.И. Каруна, В. Савчак и др.
[21, 48] считают целесообразным применение сна�
чала паст, а затем мазей, содержащих противовос�
палительные, противозудные, редуцирующие ве�
щества: 3—10% раствор древесного дегтя, 2—5%
борную кислоту, 3—5% III фракцию жидкости
АСД, 5—20% ихтиол, 5—10% нафталан в виде моно�
или комбинированных средств [65]. Стихание ост�
ровоспалительных явлений в очагах поражения ко�
жи является показанием для назначения мазей и
кремов. На очаги с подострым и острым воспалени�
ем, но без мокнутия применяют и взбалтываемые
суспензии.

При остром варианте развития экзематозного
процесса с целью быстрого достижения противо�
воспалительного эффекта в последнее время преи�
мущественно пользуются официнальными мазями
и кремами с кортикостероидами достаточно выра�
женного противовоспалительного, противоаллер�
гического и противозудного действия. По мнению
Р.Ф. Айзятулова, В.А. Самсонова и др., А.В. Емелья�
нова, К.Н. Монахова [1, 19, 49], это происходит бла�
годаря их способности уменьшать миграцию эози�
нофилов и пролиферацию Т�лимфоцитив; снижать
синтез медиаторов воспаления и уменьшать чув�
ствительность к ним эндотелия и нервных окон�
чаний; ускорять связывание гистамина и серотони�
на в коже; снижать проницаемость сосудистой
стенки, что в целом обеспечивает быстрый регресс
патологических проявлений в коже.

В.В. Кулага, И.М. Романенко [7] установили, что на�
ибольшей активностью обладают фторируемые то�
пические кортикостероиды — триамцинолон, «Флу�
метазон», «Бетаметазон». Так, В.А. Самсонов и др.
[49] сообщают о хорошей переносимости и эффек�
тивности «Целестодерма» при варикозной экземе.

Наряду с этим Т.П. Шварева и др. [64] сообщают,
что галогенизованным топическим кортикостеро�
идным средствам присущ целый ряд побочных ре�
акций (атрофия кожи, телеангиэктазии, активация
локальной инфекции, периоральный и розацеапо�
добный дерматит, стероидные угри, гипертрихоз,
катаракта, глаукома), которые ограничивают их
клиническое применение.

В связи с этим в клинической практике, по свиде�
тельству Е.И. Каданер и др., И.В. Хамагановой [20,
62], более широко используют нефторированные
кортикостероидные кремы и мази на основе моме�
тазона («Элоком»), гидрокортизона («Локоид»), ко�
торые характеризуются высокой терапевтической
эффективностью, хорошей переносимостью, низ�
ким риском развития осложнений и побочных ре�
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акций. Я.Ф. Кутасевич [30] обратила внимание, что
в период обострения более эффективны гидро�
фильные мази, а в период регресса — на гидрофоб�
ной основе.

Также есть сообщение И.В. Хамагановой [63] о
клинической эффективности при нумулярной эк�
земе, осложненной вторичной инфекцией, комби�
нированной мази «Тридерм», содержащей бетаме�
тазона дипропионат, гентамицина сульфат и клот�
римазол.

Вместе с тем Т.П. Шварева и др. [64] указывают,
что все топические кортикостероидные средства
характеризуются побочным действием (атрофия
кожи, телеангиэктазии), что ограничивает их ши�
рокое и длительное клиническое приложение.

В связи с этим в последние годы значительное
внимание научных работников и клиницистов
привлечено к изучению эффективности нестероид�
ных топических средств иммуносупресивного дей�
ствия — такролимуса и пимекролимуса. Как уста�
новлено A. Palmer [79], ключевыми свойствами так�
ролимуса является его способность подавлять дег�
рануляцию лаброцитов и синтез ими цитокинов. А
местное применение этого препарата не изменяет
функции фибробластов и не предопределяет разви�
тия атрофии кожи или гипертрихоза. Есть наблю�
дения A. Alomar [67] относительно эффективности
0,03% мази такролимуса при аллергических дерма�
титах, а также экземе стоп [83] и кистей [74].

Как установлено A. Billich [70], преимуществами
пимекролимуса («Элидела») является большая
сравнительно с такролимусом липофильность, бла�
годаря чему он главным образом распределяется в
коже, не проникая в системное кровообращение.
Противовоспалительный и противоаллергический
механизм действия заключается в избирательно
направленной дезактивации Т�клеток и мастоци�
тов путем блокировки синтеза и высвобождения
воспалительных цитокинов. Пимекролимус в коже
специфически связывается с цитозольным рецеп�
тором, макрофилином�12 и ингибирует кальцийза�
висимую фосфатазу кальциневрин, нужную для
транслокации нуклеарного фактора активирован�
ных Т�лимфоцитов в ядро. В результате, по мнению
В.И. Степаненко и др. [56], блокируется транскрип�
ция ранних цитокинов, то есть подавляется актива�
ция Т�лимфоцитов.

Из нестероидных средств для внешнего лечения
у пациентов разного возраста А. Кравченко и др.,
Н.М. Шупенько [27, 66] рекомендуют мазь «Ири�
кар» на основе настойки из растения Cardiospemm
halicacabum, а также «Прурисед» и «Cu�Zn» (гель
или крем) противовоспалительного, противозудно�
го действия, а также нормализующие обменные
процессы в коже.

Ввиду частого развития у больных экземой сен�
сибилизации к медикаментозным средствам об�
щей и местной терапии значительный интерес на�
учных работников и врачей�клиницистов привле�
чен как к методам немедикаментозной терапии
[55], так и к физиотерапии [28, 29], которые способ�

ствуют мобилизации естественных защитных сил
организма и стабилизации гомеостаза.

Для лечения больных экземой Б.И. Каруна [21]
рекомендует ультрафиолетовое облучение, кото�
рое хорошо влияет на состояние нервной системы,
обмен веществ, симпатоадреналовую систему, нес�
пецифический иммунитет.

По наблюдениям H.C. Wulf, P. Philipsen [85], фо�
тотерапия может предопределять гипосенсибили�
зирующее действие к медикаментозным сред�
ствам. Вместе с тем Т.В. Проценко [45] предостере�
гает о возможном развитии после такой фототера�
пии осложнений (новообразований).

Для повышения эффективности внешних лечеб�
ных форм применяют фонофорез (из 1% гидрокор�
тизоновой мазью или другими кортикостероидны�
ми мазями) [17]. Есть также данные о хорошем эф�
фекте от использования при АД електрофореза с
аскорбиновой кислотой и лечебными грязями [36].

При экземе также широко используют акупунк�
туру, электропунктуру, лазеропунктуру на биоло�
гично активные точки с подбором индивидуальных
параметров влияния, а также локальную гипотер�
мию [3, 55].

При выраженных вегетативных и невротичных
реакциях пациентам показаны электросон или гип�
нотерапия [7, 11].

Для улучшения микроциркуляции и обменных
процессов в очагах поражения пациентам назнача�
ют криомасаж, аппликации с озокеритом, парафи�
ном, сульфидные и родоновые ванны [21].

Л.И. Белый [6] доказал позитивное влияние ес�
тественных факторов: климат, пелоидотерапия,
бальнеотерапия. А В.К. Банников и В.П. Твердо�
хлиб [4] с успехом применяли периферическую ба�
рокамерную гипоксию, которая позитивно влияет
на психоэмоциональное состояние пациентов, нор�
мализует гомеостаз, предупреждает рецидивы эк�
земы. Также И.В. Кошелев и др. [25] обнаружили
позитивное действие на течение экзематозного
процесса озонотерапии, которая предопределяет
противовоспалительный, гипосенсибилизирую�
щий и иммуномодулирующий эффекты, а также
способствует нормализации показателей окисли�
тельно�восстановительных процессов.

Среди профессиональной литературы есть так�
же сообщение Э.Н. Солошенко, А.В. Иванова [55]
относительно эффективности использования в
комплексном лечении и профилактике экземы ле�
чебного массажа и лечебной гимнастики.

Таким образом, как показывает анализ приве�
денных литературных публикаций, для лечения ал�
лергодерматозов и экземы предлагается разнопла�
новый комплекс средств общего и местного дей�
ствия как симптоматического, так и патогенетичес�
кого направления. В то же время есть немало сооб�
щений о возможном развитии после применения
многих медикаментозных средств широкого спект�
ра побочных реакций или осложнений, а также
формирования у пациентов резистентности или
сенсибилизации к определенным препаратам.
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СУЧАСНІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ 
НА ЕКЗЕМУ ТА ІНШІ АЛЕРГОДЕРМАТОЗИ 
К. Загер

Огляд літератури присвячений аналітичному аналізу ефективності різних засобів та препаратів, що їх вико�
ристовують останніми роками для лікування як екземи, так і алергодерматозів.

MODERN METHODS OF TREATMENT PATIENTS 
WITH ECZEMA AND OTHERS ALLERGODERMATOSES
K. Zager

Literature dates about analytical analysis of efficacy of the different methods and medicines that used for the
eczema and allergodermatoses treatment presented in the article.


