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Пимафукорт, Протопик и Локоид 
в практике врача-дерматолога

Практическим аспектам терапии аллергодерматозов был посвящен симпозиум компании Astellas 
«Аллергодерматозы – практические аспекты терапии», прошедший в рамках Международного форума 
«Клиническая иммунология и аллергология – междисциплинарные проблемы» (Казань, 14 мая 2014 г.). В ходе 
симпозиума эксперты с позиции доказательной медицины и собственного клинического опыта рассмотрели 
эффективность и безопасность препаратов Пимафукорт, Протопик и Локоид в лечении больных 
дерматозами сочетанной этиологии, атопическим дерматитом и аллергическим контактным дерматитом. 

Стартовая терапия дерматозов сочетанной этиологии

Профессор 
А.Н. Львов

П 
о мнению руководите-
ля отдела клинической 
д е р м а т о в е н е р о л о г и и 

и  косметологии Московского 
научно-практического центра 
дерматовенерологии и  космето-
логии Департамента здравоох-
ранения г.  Москвы, д.м.н., про-
фессора Андрея Николаевича 
ЛЬВОВА, в клинической практике 
врач-дерматолог зачастую стал-
кивается с дерматозами сочетан-
ной этиологии, обусловленными 
воздействием неблагоприятных 
факторов со стороны макроорга-
низма, окружающей среды и мик-
роорганизмов. Именно поэтому 
на современном этапе приоритет 
отдается комбинированным пре-
паратам, назначаемым с  учетом 
комплексной этиологии дерма-
тозов, характера патологического 
кожного процесса и  связанных 
с ним инфекционных осложнений 
бактериального и грибкового ха-
рактера. 

Докладчик подробно рассмот-
рел возможности препарата 
Пимафукорт в  стартовой тера-
пии дерматозов, обусловленных 
факторами сочетанной этио-
логии. По  словам профессора 
А.Н.  Львова, уникальность пре-
парата Пимафукорт (крем, мазь), 
особенно с учетом патогенеза со-
четанных дерматозов, заключает-
ся в хорошей сбалансированности 
всех трех его компонентов: мягкого 
наружного глюкокортикостероида 
(ГКС) гидрокортизона, эффектив-
ного противогрибкового средства 
из  группы полиенов натамицина 
и антибиотика широкого спектра 
из  группы аминогликозидов не-
омицина. Таким образом, препарат 
оказывает тройное действие – про-
тивовоспалительное, антибактери-
альное и противогрибковое. 
Кроме того, гидрокортизон счита-
ется своеобразным эталоном безо-
пасности среди ГКС, а натамицин 
и  неомицин практически не  аб-
сорбируются через неповрежден-
ную кожу и  слизистые оболочки. 
Поэтому Пимафукорт характеризу-
ется хорошим профилем безопас-
ности и  минимальной системной 
абсорбцией. При лечении дермато-
зов в складках и на участках с тон-
кой кожей препарат имеет преиму-
щество перед фторсодержащими 
комбинированными препаратами.
Благодаря минимальной систем-
ной абсорбции и  высокой безо-

пасности активных компонентов 
Пимафукорт является препаратом 
выбора в  терапии инфицирован-
ных дерматозов у  детей с  одного 
года. Кроме того, применение пре-
парата целесообразно у пожилых 
пациентов из-за  высокого риска 
развития инфекций смешанной 
этиологии (грибковой и  бактери-
альной) и  наличия возрастных 
особенностей кожи. Важно также 
то, что из всех комбинированных 
препаратов, предназначенных 
для лечения инфицированных 
дерматозов, Пимафукорт облада-
ет оптимальным соотношением 
«стоимость/эффективность». Он 
особенно эффективен в отношении 
основных возбудителей пиодермии 
(в частности, Staphylococcus aureus), 
а также часто осложняющих тече-
ние различных дерматозов дрож-
жевых грибов (Candida spp.).
П о   с л о в а м  п р о ф е с с о р а 
А.Н. Львова, клинические области 
применения Пимафукорта выхо-
дят за рамки официальных показа-
ний. Пимафукорт широко исполь-
зуется в качестве препарата выбора 
при лечении не  только дермато-
зов, осложненных бактериальной 
и грибковой инфекцией (микроб-
ной экземы, АтД и других зудящих 
дерматозов, осложненных вторич-
ной пиодермией, заедов, хейлита, 
экземы наружного слухового про-
хода), но  и собственно кожных 
инфекций – пиодермий и микозов, 
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протекающих с явлениями экзема-
тизации (грибковых поражений 
кожных складок, кандидозных оп-
релостей, микозов и  микробных 
поражений стоп, кистей, баланита, 
баланопостита грибковой или сме-
шанной природы).
Несомненные преимущества пре-
парата Пимафукорт – плавный ре-
жим дозирования с возможностью 
аппликации от одного до четырех 
раз в сутки, удобство применения, 
что повышает приверженность па-
циентов терапии. В силу особен-
ностей состава Пимафукорт в фор-
ме крема безопасен при нанесении 
на лицо, ушные раковины, складки 
кожи, крайнюю плоть и  головку 
полового члена, вульву, в  форме 
мази  – на  корки и  сухие участки 
кожи. Причем применение мази 
не  вызывает отторжения уже су-
ществующих корковых элементов 
и  не препятствует эпителизации 
участков под корками. Напротив, 
мазь сохраняет предназначенный 
природой защитный корковый 
элемент для того, чтобы заживле-
ние происходило более интенсив-
но, в  то же время без локальной 
микробной вспышки.
Опираясь на собственный много-
летний успешный опыт примене-
ния Пимафукорта при дерматозах 
сочетанной этиологии, профессор 
А.Н. Львов привел несколько слу-
чаев из клинической практики. 
Клинический случай 1. Пациентка 
52 лет обратилась с жалобами на пе-
риодическое покраснение и зуд ко-
жи в области подмышечных впадин. 
Из анамнеза известно, что впервые 
такие симптомы возникли четыре 
месяца назад после работы в саду 
в жаркое время суток. Сначала при-
менение цинковой мази способс-
твовало регрессу процесса, но затем 
сыпь снова проявилась. 
При сборе дополнительных анамне-
стических данных удалось устано-
вить, что пациентка после поездок 
на дачу для снижения потливости 
использовала различные составы, 
содержащие формальдегид и расти-
тельное сырье. Это позволило пред-
положить развитие аллергического 
контактного дерматита.

При осмотре кожа подмышечных 
впадин была интенсивного буро-
вато-красного цвета с легким ше-
лушением, отмечались единичные 
микроэрозии и трещины. 
При дальнейшем обследова-
нии у  пациентки впервые был 
диагностирован сахарный диабет 
2-го типа, что и объяснило проис-
хождение микротрещин, а  также 
наличие в области подмышечных 
впадин собственных низковиру-
лентных штаммов стрептококков 
и грибковой флоры. Оптимальным 
терапевтическим методом в  дан-
ной ситуации стало применение 
препарата Пимафукорт. 
Пимафукорт в форме крема и мази 
наносили методом чередующихся 
полосок четыре раза в сутки, что 
позволило более эффективно ку-
пировать процесс.
Клинический случай 2. Ребенок 
шести лет болен сахарным диабе-
том 1-го типа. В течение продол-
жительного периода он страдал 
от  болезненных ощущений, свя-
занных с заедами углов рта и губ. 
При осмотре консультант-дерма-
толог выявил в углах рта на слизис-
той оболочке в области переходной 
складки явления незначительной 
инфильтрации, а в глубине скла-
док – розово-красные трещины c 
четкими границами. 
Причины  – кокковая или канди-
дозная контаминация. 
Поскольку на фоне такой тяжелой 
патологии, как сахарный диабет, 
заболевание зачастую приобрета-
ет хроническую форму, склонную 
к  рецидиву, предполагается про-
должительное лечение. Именно по-
этому пациенту назначили наруж-
ную терапию наиболее безопасным 
и эффективным трехкомпонентным 
препаратом – мазью Пимафукорт.
Клинический случай 3. Во  время 
диспансеризации у  49-летнего 
мужчины в  пахово-бедренных 
складках и  подмышечных облас-
тях были обнаружены воспали-
тельные пятна желтовато-красно-
го и  красно-коричневого цвета. 
Округлые, с фестончатыми конту-
рами, склонные к слиянию, пятна 
образовывали очаги до размеров 

ладони. На их поверхности отме-
чалось слабое шелушение мелкими 
чешуйками. Субъективные ощу-
щения отсутствовали.
В беседе с пациентом удалось вы-
яснить, что процесс обострялся 
в летнее время и периоды несоб-
людения личной гигиены. 
Пациенту поставили диагноз «псо-
риаз складок, осложненный гриб-
ковой инфекцией» и  назначили 
крем Пимафукорт.
Клинический случай 4. В  клини-
ку обратилась 20-летняя девушка 
с  жалобами на  изменения кожи 
лица и волосистой части головы, 
зуд. Из анамнеза выяснилось, что 
этим заболеванием пациентка 
страдала уже год. Процесс, начав-
шийся с волосистой части головы, 
распространился на ушные рако-
вины, шею и лицо.
При осмотре волосистой части 
головы отмечалось большое ко-
личество отрубевидных серовато-
белых чешуек. Кожа лица, ушных 
раковин и заушных областей была 
гиперемирована, отечна, имело 
место мокнутие молочных желез.
Пациентке диагностировали эк-
зему. Локализация экземы на во-
лосистой части головы, ушных 
раковинах, ареолах, где из-за при-
сутствия кокковой и  дрожжепо-
добной флоры процесс инфициро-
вания активный, предопределила 
выбор терапии: был назначен пре-
парат Пимафукорт. 
Профессор А.Н. Львов привел так-
же примеры, продемонстрировав-
шие эффективность и безопасность 
Пимафукорта в качестве стартовой 
терапии разных вариантов АтД 
и дерматомикозов, простого и ал-
лергического контактного дерма-
тита, такого редкого генодерматоза, 
как хроническая доброкачествен-
ная семейная пузырчатка Гужеро – 
Хейли  – Хейли (Gougeret  – 
Hailey – Hailey). Докладчик особо 
отметил высокую эффективность 
Пимафукорта в  комплексной те-
рапии трофических язв нижних 
конечностей, протекающих с явле-
ниями паратравматической экземы 
на фоне сенсибилизации бактери-
альной и  грибковой флоры. В  за-
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ключение он еще раз подчеркнул, 
что сбалансированный комбиниро-
ванный препарат тройного дейст-
вия Пимафукорт применяется для 

лечения дерматозов, осложненных 
бактериальной и  микотической 
инфекцией, у  взрослых и  детей 
с  одного года и  характеризуется 

минимальным риском развития не-
желательных реакций при локали-
зации процесса на чувствительных 
участках кожи. 

Практические рекомендации по применению топических 
ингибиторов кальциневрина при атопическом дерматите

Профессор 
Е.С. Феденко

А
топический дерматит счита-
ется одним из самых частых 
дерматозов, развивающихся 

в раннем детском возрасте и сохра-
няющихся в подростковом и взрос-
лом возрасте. АтД страдает пятая 
часть населения земного шара. 
По словам заведующей отделением 
аллергии и иммунопатологии кожи 
Института иммунологии ФМБА 
России, д.м.н., профессора Елены 
Сергеевны ФЕДЕНКО, в  настоя-
щее время существуют две равно-
правные и дополняющие друг дру-
га теории развития АтД. Согласно 
одной (inside-to-outside) основная 
причина развития АтД – наруше-
ние определенного иммунологи-
ческого дефекта, то есть изменение 
иммунного ответа на  определен-
ные антигены и, как следствие, раз-
витие аллергического воспаления. 
Согласно другой (outside-to-inside) 
развитие АтД связано с дефектом 
эпидермального барьера. 
Как показывают результаты пос-
ледних генетических исследова-
ний, нарушение функции эпи-
дермального барьера  – результат 
снижения или полного отсутствия 
экспрессии гена филагрина, что 

способствует проникновению ал-
лергенов через кожу, развитию 
сенсибилизации, а следовательно, 
возникновению не  только АтД, 
но и респираторной атопии1, 2. 
Таким образом, в  соответствии 
с  двумя теориями сенсибилиза-
ция происходит как через дыха-
тельные пути и пищеварительный 
тракт, так и через поврежденный 
эпидермальный барьер3. Если го-
ворить об  иммунном механизме 
развития АтД, уже доказан и опи-
сан двухфазный иммунный ответ, 
приводящий к стойкому длитель-
ному воспалительному процессу. 
Безусловно, мультифакториальная 
концепция патогенеза АтД преду-
сматривает комплексный и  сту-
пенчатый подход к его лечению.
Наружная терапия является неотъ-
емлемой, патогенетически обосно-
ванной частью комплексного ле-
чения АтД. К основным средствам 
наружной терапии АтД относятся 
топические глюкокортикостеро-
иды (ТГКС) и  топические инги-
биторы кальциневрина (ТИК), 
обладающие как противовоспали-
тельным, так и иммуносупрессив-
ными свойствами. В соответствии 
с  Международным консенсусом 
по АтД (2006) при появлении лег-
ких признаков заболевания пока-
зано применение ТГКС низкой или 
средней активности и/или ТИК 
на фоне использования увлажняю-
щих средств вместе с элиминаци-
ей триггеров, при среднетяжелом 
АтД – ТГКС средней активности и/
или ТИК, при тяжелом АтД – ТГКС 
высокой активности и/или ТИК, 

а также системная терапия и фото-
терапия4. 
Как известно, золотым стандартом 
наружной терапии АтД признаны 
ТГКС. Опыт их применения насчи-
тывает почти 60 лет. К сожалению, 
препараты данной группы могут 
вызывать ряд нежелательных мес-
тных и  системных эффектов. Это 
атрофия или гипотрофия кожи, ст-
рии, депигментация, телеангиоэк-
тазии, акне, розацеа, периоральный 
и  периорбитальный дерматиты, 
инфекционные осложнения, гир-
сутизм, артериальная гипертония, 
синдром Иценко – Кушинга, нару-
шение углеводного обмена. По мне-
нию профессора Е.С. Феденко, 
немаловажными побочными эф-
фектами являются развивающиеся 
у больных АтД на фоне длительного 
приема ТГКС синдром отмены пре-
парата и тахифилаксия. 
Альтернативой стероидной те-
рапии стали ТИК, обладающие 
высокой противовоспалительной 
активностью, но не вызывающие 
нежелательных явлений, харак-
терных для ТГКС. Один из первых 
представителей ТИК – такролимус 
успешно используется в зарубеж-
ной и  отечественной клиничес-
кой практике. Такролимус был 
выделен японскими учеными 
в 1984 г. из ферментативного буль-
она с культурой Streptomyces tsuku-
baensis, а в 1987 г. были открыты его 
свойства как иммуномодулятора. 
Благодаря высокой молекуляр-
ной массе такролимус действу-
ет локально в  пораженной коже, 
почти не  подвергаясь системной 

1 Tokura Y. Extrinsic and intrinsic types of atopic dermatitis // J. Dermatol. Sci. 2010. Vol. 58. № 1. P. 1–7.
2 Redlich C.A. Skin exposure and asthma: is there a connection? // Proc. Am. horac. Soc. 2010. Vol. 7. № 2. P. 134–137.
3 Elias P.M., Schmuth M. Abnormal skin barrier in the etiopathogenesis of atopic dermatitis // Curr. Opin. Allergy Clin. Immunol. 2009. Vol. 9. № 5. P. 437–446. 
4 Akdis C.A., Akdis M., Bieber T. et al. Diagnosis and treatment of atopic dermatitis in children and adults: European Academy of Allergology and Clinical Immunology/
American Academy of Allergy, Asthma and Immunology/PRACTALL Consensus Report // Allergy. 2006. Vol. 61. № 8. P. 969–987.
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абсорбции, и  воздействует сразу 
на  несколько звеньев воспаления 
АтД. Он не только ингибирует ак-
тивацию и  пролиферацию CD4+ 
Т-лимфоцитов-хелперов, подавля-
ет продукцию провоспалительных 
цитокинов (интерлейкинов 2, 3, 4 
и 6, фактора некроза опухоли аль-
фа), но и снижает экспрессию вы-
сокоаффинного поверхностного 
рецептора для иммуноглобулина E 
на  клетках Лангерганса, избира-
тельно действует на другие клетки, 
участвующие в патогенезе АтД, бло-
кируя продукцию и высвобождение 
медиаторов воспаления, в том числе 
гистамина из тучных клеток и ба-
зофилов. Тем самым такролимус 
снижает воспаление в эпидермисе 
и дерме и уменьшает клинические 
проявления воспаления кожи. 
Таким образом, такролимус обла-
дает местной иммуносупрессив-
ной и противовоспалительной ак-
тивностью.
Механизм действия такролимуса 
более селективный по сравнению 
с  ТГКС, что позволяет избегать 
развития побочных эффектов при 
его длительном использовании. 
Такролимус не  влияет на  синтез 
коллагена и  не вызывает атро-
фию кожи5. Более того, долго-
срочное лечение такролимусом 
(Протопиком) приводит к норма-
лизации синтеза коллагена и тол-
щины кожи, нарушенных ГКС-
терапией6. 
В России такролимус (Протопик) 
зарегистрирован в 2010 г. для ле-
чения АтД и  представлен в  виде 
0,03%-ной мази для детей старше 
двух лет и 0,1%-ной мази для взрос-
лых старше 16 лет. Такролимус 
официально разрешен для дли-
тельного использования в течение 

12 месяцев и более как у детей, так 
и у взрослых с целью предотвраще-
ния обострений и удлинения пери-
ода ремиссии. Доказано, что пре-
парат увеличивает длительность 
ремиссии у взрослых в девять раз, 
у детей – в шесть раз.
Профессор Е.С. Феденко пред-
ставила участникам симпозиума 
апробированную в  Институте 
иммунологии схему назначения 
Протопика:
 ■ в  первые две-три недели  – два 

раза в день; 
 ■ по  достижении клинического 

эффекта – один раз в день; 
 ■ при стойком клиническом эф-

фекте – два раза в неделю. 
Мазь наносят тонким слоем на по-
раженные участки кожи любой 
локализации, включая лицо, шею 
и сгибательные поверхности. 
С  момента появления ингиби-
торов кальциневрина проведено 
множество международных иссле-
дований их эффективности при 
АтД. Установлено, что активность 
такролимуса значительно выше та-
ковой пимекролимуса. В отличие 
от пимекролимуса использование 
у взрослых и детей мази такроли-
мус дважды в день в течение шес-
ти недель приводит к более выра-
женному изменению EASI (Eczema 
Area and Severity Index  – индекс 
распространенности и тяжести эк-
земы)7. Дело в том, что афинность 
такролимуса к  кальциневрину 
в  три раза выше, чем афинность 
пимекролимуса. В связи с этим та-
кролимус (Протопик) показан для 
лечения среднего и тяжелого АтД, 
в том числе стероидрезистентных 
форм, а пимекролимус – для лече-
ния АтД легкой и средней степени 
тяжести. 

Эффективность мази Протопик 
0,1 и 0,03% эквивалентна сильным 
ТГКС8, 9.
Протопик отличается хорошим 
профилем безопасности. В насто-
ящее время доказано отсутствие 
ассоциативной связи между приме-
нением ТИК и увеличением риска 
развития злокачественных заболе-
ваний у больных АтД. Результаты 
исследования «случай – контроль», 
проведенного с участием более чем 
293 000 больных АтД с  помощью 
надежных методов статистической 
обработки, показали, что примене-
ние такролимуса не приводит к уве-
личению риска развития лимфом10.
Как подчеркнула профессор 
Е.С. Феденко, собственный четы-
рехлетний опыт применения мази 
Протопик в комплексной терапии 
больных среднетяжелым и  тяже-
лым АтД убедительно демонстри-
рует эффективность и  безопас-
ность препарата. В подтверждение 
сказанному она привела пример 
из клинической практики.
Больная П., 33 лет, страдала тяже-
лым АтД. 
Из анамнеза: заболела АтД в воз-
расте девяти месяцев. До четырех 
лет течение заболевания было 
волнообразным, прогрессирую-
щим, с присоединением мокнутия 
и пио дермии. В возрасте от четы-
рех до 20 лет отмечалось состояние 
относительной ремиссии, с 20 лет – 
диффузное поражение кожи с при-
соединением вторичной инфекции.
Лечилась по  месту жительства, 
перенесла неоднократные курсы 
применения ГКС (Дипроспан), де-
зинтексикационной, десенсибили-
зирующей терапии, плазмаферез.
С  января по  март 2011 г.  получа-
ла дексаметазон внутримышечно, 

5 Reitamo S., Rissanen J., Remitz A. et al. Tacrolimus ointment does not affect collagen synthesis: results of a single-center randomized trial // J. Invest. Dermatol. 1998. 
Vol. 111. № 3. P. 396–398. 
6 Kyllönen H., Remitz A., Mandelin J.M. et al. Efects of 1-year intermittent treatment with topical tacrolimus monotherapy on skin collagen synthesis in patients with 
atopic dermatitis // Br. J. Dermatol. 2004. Vol. 150. № 6. P. 1174–1181.
7 Paller A.S., Lebwohl M., Fleischer A.B.Jr. et al. Tacrolimus ointment is more efective than pimecrolimus cream with a similar safety proile in the treatment of atopic 
dermatitis: results from 3 randomized, comparative studies // J. Am. Acad. Dermatol. 2005. Vol. 52. № 5. P. 810–822.
8 Reitamo S., Rustin M., Ruzicka T. et al. Eicacy and safety of tacrolimus ointment compared with that of hydrocortisone butyrate ointment in adult patients with atopic 
dermatitis // J. Allergy. Clin. Immunol. 2002. Vol. 109. № 3. P. 547–555.
9 Doss N., Kamoun M.R., Dubertret L. et al. Eicacy of tacrolimus 0.03% ointment as second-line treatment for children with moderate-to-severe atopic dermatitis: 
evidence from a randomized, double-blind non-inferiority trial vs. luticasone 0.005% ointment // Pediatr. Allergy Immunol. 2010. Vol. 21. № 2. Pt. 1. P. 321–329. 
10 Arellano F.M., Wentworth C.E., Arana A. et al. Risk of lymphoma following exposure to calcineurin inhibitors and topical steroids in patients with atopic dermatitis // J. 
Invest. Dermatol. 2007. Vol. 127. № 4. P. 808–816. 
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суммарная доза которого состави-
ла 56 мг. На фоне терапии развил-
ся ятрогенный синдром Иценко  – 
Кушинга (лунообразное лицо, 
прибавка в весе 8 кг, перераспределе-
ние подкожной жировой клетчатки).
В марте 2011 г. пациентка поступи-
ла в Институт иммунологии, где ей 
было проведено лечение:

 ✓ три курса плазмафереза + имму-
ноглобулин 2,5 г внутривенно;

 ✓ антигистаминная терапия;
 ✓ аллергенспецифическая имму-
нотерапия (аллергенами клещей 
домашней пыли по  ускоренной 
схеме);

 ✓ коррекция сопутствующих за-
болеваний желудочно-кишеч-
ного тракта. 

С первых дней пациентке назначи-
ли препарат Протопик (0,1%-ная 
мазь) два раза в день в течение двух 

недель, затем один раз в  день и, 
наконец, два раза в неделю в виде 
проактивной поддерживающей те-
рапии в период ремиссии. Общая 
длительность наружной терапии 
Протопиком составила 24 недели. 
Эффективность лечения оце-
нивали по  динамике показате-
ля стандартизированного ин-
декса SCORAD (SCORing Atopic 
Dermatits  – шкала атопического 
дерматита) и  индекса исследова-
тельской глобальной оценки IGA 
(Investigators’ Global Assessment). 
На  фоне проводимой наружной 
терапии у  больной отмечалось 
улучшение уже через две недели, 
а  к восьмой неделе удалось до-
стичь существенного уменьшения 
симптомов. Если до  начала лече-
ния Протопиком индекс SCORAD 
составлял 56 баллов, IGA – 4 балла, 

то через две недели терапии индекс 
SCORAD уменьшился до  40  бал-
лов, IGA  – до  3, а  через восемь 
недель индекс SCORAD снизился 
до 28 баллов, IGA – до 1 балла. 
В  настоящее время пациентка 
чувствует себя хорошо и вернулась 
к активной жизни. 
«Результаты многочисленных 
международных исследований 
и  собственный клинический 
опыт позволяют сделать вывод, 
что ингибиторы кальциневрина, 
в частности такролимус, обладают 
мощным противовоспалительным 
и  выраженным противозудным 
эффектом, не вызывают атрофию 
кожи даже при длительном приме-
нении и не оказывают серьезных 
побочных эффектов», – отметила 
профессор Е.С. Феденко, завершая 
выступление.

Лечение контактного дерматита: шаг за шагом

К.м.н. 
О.Г. Елисютина

К
онтактный дерматит под-
разделяется на  простой 
и  аллергический. Простой 

возникает при непосредственном 
контакте кожи с экзогенными фак-
торами без участия аллергических 
механизмов. Аллергический ха-
рактеризуется развитием воспале-
ния кожи в ответ на воздействие 
веществ, способных вызывать 
специфическую аллергическую 
реакцию замедленного действия, 
обусловленную участием клеток 
иммунной системы. Старший на-
учный сотрудник отделения аллер-
гологии и иммунопатологии кожи 
Института иммунологии ФМБА 
России, к.м.н. Ольга Гурьевна 
ЕЛИСЮТИНА акцентировала 

внимание участников симпозиума 
на лечении аллергического контак-
тного дерматита (АКД), распро-
страненность которого в популя-
ции достигает 2–2,5%. 
Клиническая картина АКД имеет 
свои особенности. Заболевание 
развивается не  ранее чем через 
12–48 часов после повторного 
контакта с  аллергенами. Но  ла-
тентный период между первым 
контактом с аллергеном и разви-
тием дерматита может длиться 
от  4–10 дней до  нескольких ме-
сяцев и  даже лет. Что касается 
выраженности воспалительной 
реакции, она в большей мере за-
висит от степени индивидуальной 
иммунной реактивности организ-
ма. В  зависимости от  клиничес-
кой картины выделяют острую, 
подострую и хроническую форму 
контактного дерматита. 
Кроме того, известны три стадии 
развития АКД: первая  – пораже-
ние кожи в месте непосредствен-
ного контакта, вторая  – распро-
странение воспаления вследствие 
миграции сенсибилизированных 
к гаптену Т-лимфоцитов по лимфа-
тическим сосудам, третья – нали-

чие высыпаний на других участках 
кожи. 
Существует множество веществ, 
способных вызывать АКД. Как 
правило, основной причиной 
развития АКД становятся метал-
лы – никель, кобальт, хром, алю-
миний. К контактным аллергенам 
относятся также косметические, 
парфюмерные и  лекарственные 
средства, краски для волос и лаки, 
резиновые изделия, средства быто-
вой химии, консерванты, растения. 
Поэтому первым шагом в лечении 
АКД, по мнению О.Г. Елисютиной, 
должна быть элиминация предпо-
лагаемого аллергена. Затем следу-
ет назначать наружную терапию 
ТГКС. Можно использовать анти-
септические или традиционные 
противовоспалительные средства. 
При тяжелом и распространенном 
АКД применяются системные ГКС 
и блокаторы H1- рецепторов гиста-
мина. Вместе с тем именно ТГКС 
в  силу эффективности, доказан-
ной в  ходе многочисленных ис-
следований и подтвержденной по-
лувековым опытом клинического 
применения, считаются основным 
средством лечения АКД. Между 
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Заключение 

тем выбор лекарственной формы 
препарата зависит от стадии про-
цесса. В острой фазе применяются 
лекарственные препараты в форме 
эмульсии, лосьона, геля, в подост-
рой и острой – в форме крема. При 
хронической фазе целесообраз-
но использовать мазевые формы. 
«Одним из  эффективных ТГКС, 
который может достаточно широ-
ко применяться и имеет множест-
во лекарственных форм, является 
гидрокортизона 17-бутират, из-
вестный в  России под торговым 
названием Локоид»,  – пояснила 
О.Г. Елисютина.
Локоид (гидрокортизона 17-бути-
рат) – негалогенезированный ТГКС 
с высоким терапевтическим индек-
сом. Согласно европейской класси-
фикации он относится к сильной 
группе стероидов. По  эффектив-
ности сравним с галогенизирован-
ными стероидами, в то же время 
имеет высокий профиль безопас-
ности, близкий к  природному 
гидрокортизону11. Локоид разре-
шен к применению у детей с шес-
тимесячного возраста. Его можно 
использовать на  участках кожи, 
способных к  высокой абсорб ции 
(лицо, складки), а  также нано-
сить на  обширные поверхности 
тела. Максимальная длительность 
использования – до одного меся-
ца. На  фармацевтическом рынке 
Локоид представлен четырьмя ле-
карственными формами: Локоид 
мазь, Локоид Липокрем, Локоид 
крем и Локоид Крело. По словам 
докладчика, наличие разнообраз-
ных форм позволяет перекрывать 
практически все случаи клиничес-
ких и морфологических проявле-
ний кожного процесса. 
О.Г. Елисютина подробно расска-
зала об  особенностях и  области 
применения двух форм – Локоида 
Липокрема и Локоида Крело.
Локоид Липокрем  – эмульсия 
«масло в  воде» с  исключительно 
высоким (70%) содержанием липи-
дов, обладает свойствами и крема, 
и  мази. По  увлажнению, смягче-

нию и восстановлению барьерной 
функции Локоид Липокрем бли-
зок к мази. Он также имеет харак-
терные для крема косметические 
свойства: легко наносится, не ос-
тавляет пятен, легко смывается 
водой. Локоид Липокрем может 
применяться в том числе на лице, 
шее и в складках при выраженной 
сухости в случае подострого и хро-
нического воспаления. 
Локоид Крело имеет уникальную 
форму эмульсии «жиров в  воде» 
(85% воды, 15% жиров), занимает 
промежуточное положение между 
кремом и лосьоном, не содержит 
спирта. Локоид Крело предназна-
чен для использования на обшир-
ных поверхностях экссудативного 
поражения кожи и участках с во-
лосяным покровом при остром 
воспалении, в том числе с явления-
ми мокнутия. Обладает охлаждаю-
щим и успокаивающим действием 
лосьона, при этом не вызывает су-
хости кожи. Содержит пропилен-
гликоль и масло бурачника, кото-
рые обеспечивают увлажняющий 
и репаративный эффект.
Возможности Локоида снимать 
отек, гиперемию, зуд, жжение 
у больных АкД были неоднократ-
но продемонстрированы в реаль-
ной клинической практике. Один 
из таких примеров О.Г. Елисютина 
представила аудитории.
Больная Б., 1981 года рождения. 
Диагноз: аллергический контакт-
ный дерматит  – контактная ги-
перчувствительность к  сульфату 
никеля. 
Из анамнеза известно, что в тече-
ние последних пяти лет наблюда-
лись проявления дерматита в месте 
контакта кожи с металлическими 
изделиями (пуговицы, ремень, би-
жутерия). Четыре года назад отме-
чалась распространенная форма 
дерматита. Лечилась у дерматолога 
по поводу токсидермии, получала 
инфузионную терапию, системные 
и местные ТГКС. 
В течение последнего года высы-
пания, покраснения на коже лица 

появлялись без видимой причины. 
Пациентка обратилась в Институт 
иммунологии, где ей с  помощью 
аппликационного теста диагнос-
тировали контактную гиперчувст-
вительность на  сульфат никеля 
и назначили лечение. 
Терапия предусматривала исклю-
чение контакта с сульфатом нике-
ля и  веществами, вступающими 
с  ним в  перекрестные реакции, 
в том числе с кобальтом, назначе-
ние системных ГКС (преднизолон 
120 мг суммарно), ТГКС, а также 
антигистаминных препаратов. 
В качестве ТГКС на везикулезные 
участки наносился Локоид Крело 
по схеме четыре раза в сутки в те-
чение трех дней, затем два раза 
в сутки в течение трех дней. На ос-
тальные участки кожи наносился 
Локоид Липокрем по схеме два ра-
за в сутки в течение 20 дней. В ре-
зультате терапии наблюдались пос-
тепенное исчезновение симптомов 
и полный регресс высыпаний.
О.Г. Елисютина констатировала, 
что Локоид является оптималь-
ным выбором при АКД, а наличие 
нескольких лекарственных форм 
обеспечивает индивидуальный 
подход к лечению больных.

11 Marten R.H., Byrne J.P., Peiris S. et al. Study of the effects of hydrocortisone and hydrocortisone 17-butyrate ointments on plasma ACTH levels and Synacthen 
responses in children with eczema // Dermatologica. 1980. Vol. 160. № 4. P. 261–269.

П
риведенные докладчиками 
данные продемонстрирова-
ли, что рациональное приме-

нение в практической дерматологии 
препаратов Пимафукорт, Протопик, 
Локоид Липокрем, Локоид Крело, 
а также Локоид в виде крема и мази 
способствует повышению эффек-
тивности лечения, предотвращению 
обострений и в конечном итоге улуч-
шению качества жизни пациентов. 
Важно также, что препараты можно 
назначать детям раннего возрас-
та: лекарственные формы Локоида 
с шести месяцев, Пимафукорт (мазь, 
крем) для стартовой терапии инфи-
цированных дерматозов – с одного 
года, Протопик (мазь 0,03%) – с двух 
лет.  
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