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Вступ

Алергічні дерматози являють собою велику групу захворювань шкіри, що 
включає:

- простий та алергічний контактні дерматити;
- атопічний дерматит;
- різні форми екземи;
- кропив’янку;
- алергічні васкуліти;
- алергічну висипку, пов’язану з дією лікарських засобів, –
а також менш поширені дерматози, в патогенезі яких провідними є саме алергічні 

реакції [8, 18].
Вивчення етіопатогенезу та клінічних особливостей даних алергічних захворювань 

шкіри, а також обґрунтований вибір їх оптимальної терапії являють собою надзвичайно 
актуальні проблеми сучасної медицини [2]. Це пов’язано з високим рівнем захворюва-
ності, постійно рецидивуючим перебігом, збільшенням кількості тригерних факторів, 
недостатньою ефективністю традиційної терапії, необхідністю комплексного лікування 
з урахуванням рекомендацій лікарів різних спеціальностей (дерматовенеролога, алерго-
лога, педіатра/терапевта, імунолога, гастроентеролога, невропатолога) [4].

Необхідність залучення багатьох спеціалістів до лікування алергодерматозів пов’язана, 
перш за все, з рецидивуванням захворювання протягом всього життя, а це, у свою чергу, 
потребує спадкоємності між педіатром і терапевтом. Наприклад, за даними П. П. Рижко 
[31], атопічний дерматит у 50 % хворих виникає у віці до 6 місяців, у 30 % пацієнтів – до 5 
років; проте більше ніж у 50 % хворих він рецидивує у дорослому віці. По-друге, чисельні 
дослідження свідчать про комплексний багатогранний характер порушень з боку різних 
органів і систем у хворих на атопічний дерматит, істинну екзему та алергічний дерматит, а 
отже їх лікування потребує комплексного підходу із залученням суміжних спеціалістів [34]. 

20.1 Етіологічні чинники алергодерматозів

Серед основних етіопатогенетичних чинників алергодерматозів виділяють [6]:
- генетичні;
- екологічні;
- імунні;
- нейрогенні;
- біохімічні;
- фармакологічні та ін.
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Значення екологічного чинника у виникненні алергічних захворювань шкіри не під-
лягає сумнівам. За даними Л. Д. Калюжної [9], найвищі показники захворюваності на 
атопічний дерматит відзначаються в урбанізованих регіонах, і за останні роки спостері-
гається їх постійне зростання:

- в популяції дітей європейських країн, які народились до 1960 р., поширеність ато-
пічного дерматиту складала від 1,4 до 3,1 %;

- у дітей, які народились в 1960-1970-х рр., – зросла до 3,8-8,8 %;
- у дітей, які народились після 1970 р., – збільшилась до 20,4 %.
За даними О. В. Буянової, Л. О. Хімейчук, Н. Ю. Сенишин, зростання захворюва-

ності на алергодерматози у дітей і дорослих у багатьох країнах світу, зокрема в Україні, 
пов’язане з середовищними факторами, такими як:

- забруднене відходами промислових підприємств довкілля;
- використання хімічних речовин у сільському господарстві та харчовій промисло-

вості, –
а також порушеннями правил гігієни харчування, особливо в дитячому віці [6].
Велику роль у розвитку алергодерматозів відіграють імунні механізми [35]. Так, про-

відними ланками у розвитку атопічного дерматиту є IgE-опосередковані реакції. Лімфо-
кіновий профіль у хворих на атопічний дерматит характеризується підвищенням секреції 
інтерлейкіну-4 та інтерлейкіну-5 [9]. Дослідження, проведені Л. А. Болотною, В. С. Ка-
лашниковою [4], доводять наявність дисбалансу про- та протизапальних інтерлейкінів при 
екземі, взаємозв’язок порушень цитокінового балансу з клінічними проявами захворюван-
ня. Отримані результати відображають доцільність використання протизапальних засобів, 
які сприяють нормалізації рівня цитокінів, у комплексній терапії алергодерматозів.

Крім того, у хворих на алергодерматози значною є нейрогенна складова етіопатоге-
незу. Адже одним з найважливіших чинників даних захворювань є порушення з боку 
центральної та вегетативної нервової системи, що провокують загострення дерматозу. 

Хронічні алергічні захворювання шкіри також супроводжуються станом вираженої 
ендогенної інтоксикації; це пов’язане, з одного боку, з екзогенними – екологічними чин-
никами, а з іншого боку – з захворюваннями шлунково-кишкового тракту, такими як:

- гастрити;
- гастродуоденіти;
- холецистити;
- дискінезії жовчовивідних шляхів;
- панкреатити, –
що призводить до розвитку дисбактеріозу та вимагає проведення відповідної корекції [27].
В останні роки велика увага приділяється дослідженню мікробіоценозу та пенетрації 

мікроорганізмів у шкіру у хворих на хронічні алергічні захворювання шкіри. У фізіоло-
гічних умовах шкіра людини покрита сотнями різних мікроорганізмів, серед яких доміну-
ють бактерії, тоді як віруси та найпростіші представлені у значно меншій кількості [23]. 
Мікробіоценоз шкіри у практично здорових осіб представлений [33]:

- бактеріальною флорою:
1) епідермальними стафілококами;
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2) пропіоновокислими бактеріями;
3) мікрококами;
4) коринеформними бактеріями та ін.;

- дріжджеподібними грибами:
1) Candida;
2) Malassezia. 

Не так часто зустрічається транзиторна мікрофлора (золотистий стафілокок, альфа-
гемолітичний і негемолітичний стрептокок). Найбільша кількість мікроорганізмів шкіри 
являють собою сапрофіти, які не чинять шкідливого впливу на організм людини. Проте 
доволі часто неможливо провести чітку межу між сапрофітами та патогенами, що на-
селяють здорову шкіру людини. Нормальна мікрофлора відіграє важливу роль у захисті 
організму від патогенних мікроорганізмів, хоча вона сама по собі може бути чинником 
інфекційного захворювання [23].

Дослідження Leyden J. показали високу концентрацію золотистого стафілокока не лише 
у вогнищах ураження алергічним процесом, але й поза їх межами на шкірі атопічних осіб 
у порівнянні з обсіменінням шкіри при інших дерматозах і у здорових осіб [10]. Бактері-
альна, мікотична та вірусна мікрофлора, завдяки наявності суперантигенів, може чинити 
алергізуючу дію на організм людини і, перш за все, на шкірні покрови, а отже призводити 
до дебюту та прогресування алергодерматозів. Установлено, що золотистий стафілококк, 
який колонізує шкіру хворих на атопічний дерматит, здатний синтезувати альфа-токсин, 
інтерлейкін-5 та інші лейкотрієни, а Candida albicans – інтерлейкін-1, що індукує запуск 
імунологічного запалення у шкірі [7]. Крім того, тривалий перебіг хронічних алергічних 
захворювань з порушенням цілісності шкіри може ускладнюватись вторинною інфекцією. 
Це спричинює тяжкість захворювання, складність вибору оптимальної терапії (особливо 
зовнішньої) та торпідність до неї. Таким чином, своєчасні профілактика та лікування (у т. 
ч. зовнішнє) порушень цілісності шкірного покрову та розвитку дисбактеріозу сприяти-
муть стабілізації алергічного процесу та тривалій ремісії дерматозу. 

Не менш важливим фактором у розвитку хронічних алергічних захворювань шкіри є 
формування сухості шкіри. Так, при атопічному дерматиті відзначається низький рівень 
натурального зволожуючого фактора (перш за все, сечовини), що призводить до зрос-
тання проникності шкірного покрову, підвищення трансепідермальної втрати вологи, 
виникнення сухості шкіри та прогресування захворювання.

Незважаючи на характерну для хронічних алергічних захворювань шкіри ксеродер-
мію, при виборі оптимальної терапії (зокрема зовнішнього лікування) слід враховувати 
вікові особливості перебігу дерматозів.

Так, для дітей віком до двох років типовою є еритематозно-сквамозна форма атопіч-
ного дерматиту або дитяча екзема з наявністю еритематозно-сквамозних вогнищ, мікро-
везикул, мокнуття, кірок і лусочок; у дітей від двох років до періоду статевого дозрівання 
спостерігається схильність алергодерматозів до виникнення еритематозно-сквамозних 
вогнищ з ліхеніфікацією та інтенсивним свербежем.

Відмінними рисами перебігу хронічних алергічних захворювань шкіри у дорослих є 
зміна типової локалізації вогнищ ураження, виражений гіперпластичний і інфільтратив-
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ний характер ураження з меншою тенденцією до гострозапальних явищ і підсиленням 
ліхеноїдного синдрому, менш помітна реакція на алергенні подразники, менш чітка се-
зонність. З віком спостерігається зміна фіксованої локалізації патологічного процесу на 
дифузні ураження шкіри обличчя, шиї, верхньої частини тулуба, верхніх кінцівок. 

Запальні вогнища у хворих зрілого віку не мають яскравого червоного забарвлення, 
переважно спостерігається застійний синюшний колір, відзначається формування ліхе-
ноїдних папул, ліхеніфікованих вогнищ. У пацієнтів зрілого віку спостерігається інтен-
сивний свербіж, невротичні реакції, виражене порушення сну. Характерною рисою хро-
нічних алергодерматозів у зрілому віці є також зв’язок загострень з психоемоційними 
факторами, на відміну від провідного харчового чинника у дітей.

В останні роки значна роль у науково-дослідній роботі вчених різних країн відводить-
ся алергічному контактному дерматиту, що підтверджується великою кількістю науко-
вих досліджень і доповідей на міжнародних алергологічних і дерматологічних конгре-
сах. Вивчення етіопатогенезу та клінічних особливостей алергічного дерматиту, а також 
обґрунтований вибір його оптимальної терапії являють собою надзвичайно актуальні 
проблеми сучасної медицини.

Перш за все, це пов’язано з поширеністю патології. Так, опитування National Ambulatory 
Medical Care Survey (1995 р.), проведене у США, виявило 8,4 млн. амбулаторних звернень 
пацієнтів до лікарів у зв’язку з контактним дерматитом, який посів друге місце за частотою 
дерматологічних діагнозів. При цьому частота захворюваності на алергічний контактний 
дерматит перевищує частоту простого контактного дерматиту. Наприклад, в дерматологіч-
ній клініці студентського оздоровчого центру (США) 3,1 % пацієнтів мали прояви алергіч-
ного контактного дерматиту. У той же час 2,3 % хворих страждали на простий контактний 
дерматит. У країнах Європи захворюваність на алергічний контактний дерматит колива-
ється від 2,7 випадків на 1000 населення (у Швеції) до 12 випадків на 1000 населення (у 
Данії). При цьому персистентні форми алергічного контактного дерматиту розвиваються у 
осіб старших вікових груп, а контактна алергія у відповідь на вплив медичних препаратів 
зовнішньої дії більш характерна у віці понад 70 років [40, 46]. Перш за все, це пов’язано 
з професійною діяльністю людини (алергічний контактний дерматит входить до десятки 
найбільш частих професійних захворювань). Про це говорить покращення стану пацієнтів 
під час відпусток, за умов утримання від роботи. Хоча за наявності хронічного алергічного 
контактного дерматиту значного поліпшення у цей час може і не відбуватись.

Незважаючи на те, що більшість випадків алергічного контактного дерматиту 
пов’язана з професійною діяльністю людини, дане захворювання може виникати й у ді-
тей, у т. ч. – раннього віку [62, 65]. Проведені Goncalo et al. дослідження показали наяв-
ність вікових особливостей сенсибілізації до контактних алергенів: найвищий відсоток 
позитивних аплікаційних тестів спостерігався у дітей віком до 5 років, потім він посту-
пово знижувався у віці 6-10 років, а починаючи з 11 років відбувалося його зростання 
[44]. При цьому у дітей перших місяців життя алергічний контактний дерматит маніфес-
тує у результаті впливу барвників, складу одягу та тому подібних факторів і може супро-
воджувати перебіг атопічного дерматиту [56, 62, 65]. Зв’язок цих двох захворювань недо-
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статньо зрозумілий, оскільки алергічний контактний дерматит пов’язують з Th1-типом 
імунної відповіді, а атопічний дерматит – з Th2- цитокіновою експресією [47, 55]. Проте, 
за даними літератури, контактна сенсибілізація зустрічається у 25-70 % дітей, хворих на 
атопічний дерматит [54, 59, 65, 66]. Це явище може бути пов’язане з порушенням ціліс-
ності шкірного бар’єру за умов атопії. 

20.2 Класифікація алергічних хвороб шкіри згідно МКХ-10

Таблиця 20.1 Класифікація алергічних хвороб шкіри згідно МКХ-10

[L00 L99] Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
[L20 L30] Дерматит та екзема
L.20.  Атопічний дерматит
L.20.0 Пруриго Бен’є
L.20.8 Інший атопічний дерматит
L.20.9 Aтопічний дерматит, неуточнений
L.21.   Себорейний дерматит
L.21.0 Себорея голови
L.21.1 Себорейний дитячий дерматит
L.21.8 Інший себорейний дерматит
L.21.9 Себорейний дерматит, неуточнений
L.22.   Пелюшковий (підгузковий) дерматит
L.23.   Алергічний контактний дерматит
L.23.0 Алергічний контактний дерматит, викликаний металами
L.23.1 Алергічний контактний дерматит, викликаний клеєм
L.23.2 Алергічний контактний дерматит, викликаний косметикою
L.23.3 Алергічний контактний дерматит, викликаний лікарськими засобами при контакті 

зі шкірою
L.23.4 Алергічний контактний дерматит, викликаний фарбами
L.23.5 Алергічний контактний дерматит, викликаний іншими хімічними продуктами
L.23.6 Алергічний контактний дерматит, викликаний харчовими продуктами при їх 

контакті зі шкірою
L.23.7 Алергічний контактний дерматит, викликаний рослинами (крім тих, які вживають 

при харчуванні)
L.23.8 Алергічний контактний дерматит, викликаний іншими факторами
L.23.9 Алергічний контактний дерматит з невизначеною причиною
L.24.  Подразливий контактний дерматит
L.24.0 Подразливий контактний дерматит, викликаний детергентами
L.24.1 Подразливий контактний дерматит, викликаний маслами та мастильними 

речовинами
L.24.2 Подразливий контактний дерматит, викликаний розчинниками
L.24.3 Подразливий контактний дерматит, викликаний косметикою
L.24.4 Подразливий контактний дерматит, викликаний лікарськими засобами при 

контакті зі шкірою
L.24.5 Подразливий контактний дерматит, викликаний іншими хімічними продуктами
L.24.6 Подразливий контактний дерматит, викликаний контактом харчових продуктів зі 

шкірою
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L.24.7 Подразливий контактний дерматит, викликаний рослинами (крім тих, які 
вживають при харчуванні)

L.24.8 Подразливий контактний дерматит, викликаний іншими факторами
L.24.9 Подразливий контактний дерматит, причина неуточнена
L.25. Неуточнений контактний дерматит
L.25.0 Неспецифічний контактний дерматит, викликаний косметикою
L.25.1 Неспецифічний контактний дерматит, викликаний лікарськими засобами при 

контакті їх зі шкірою
L.25.2 Неуточнений контактний дерматит, викликаний фарбами
L.25.3 Неуточнений контактний дерматит, викликаний іншими хімічними продуктами
L.25.4 Неуточнений контактний дерматит, викликаний харчовими продуктами при 

контакті зі шкірою
L.25.5 Неуточнений контактний дерматит, викликаний рослинами (крім тих, які 

вживають при харчуванні)
L.25.8 Неуточнений контактний дерматит, викликаний іншими факторами
L.25.9 Неуточнений контактний дерматит, причина неуточнена
L.26. Ексфоліативний дерматит
L.27. Дерматит внаслідок внутрішнього вживання речовин
L.27.0 Генералізована висипка на шкіри, викликана лікарськими препаратами та 

медикаментами
L.27.1 Локалізована висипка на шкіри, викликана лікарськими препаратами та 

медикаментами
L.27.2 Дерматит, викликаний харчовими продуктами, прийнятими внутрішньо
L.27.8 Дерматит, викликаний іншими речовинами, прийнятими внутрішньо
L.27.9 Дерматит, викликаний неуточненою речовиною, прийнятою внутрішньо
L.28. Простий хронічний лишай та свербіж
L.28.0 Лишай звичайний хронічний
L.28.1 Bузловате пруриго (свербець)
L.28.2 Інше пруриго
L.29. Сверблячка
L.29.0 Свербіж заднього проходу
L.29.1 Свербіж мошонки
L.29.2 Генітальна сверблячка
L.29.3 Aногенітальна сверблячка, неуточнена
L.29.8 Інший свербіж
L.29.9 Сверблячка, неуточнена
L.30. Інші дерматити
L.30.0 Mонетоподібний дерматит
L.30.1 Дисгідроз
L.30.2 Шкірна аутосенсибілізація
L.30.3 Інфекційний дерматит
L.30.4 Інтертригінозна еритема
L.30.5 Себорейна екзема
L.30.8 Інший визначений дерматит
L.30.9 Дерматит, неуточнений

Продовження таблиці 20.1 
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20.3 Клінічні прояви та діагностика найбільш поширених  
алергічних хвороб шкіри

У більшості випадків діагноз того чи іншого алергічного захворювання шкіри може бути 
встановлений вже при першому огляді хворого на основі характерних уражень шкіри та 
їх типової локалізації. Проте інколи виникає необхідність у більш ретельному обстежен-
ні хворих (у тому числі, проведення біопсії шкіри з наступним гістологічним дослідженням – 
перш за все, для виключення лімфоми). Однак, задля встановлення остаточного діагнозу того 
чи іншого алергічного захворювання шкіри були розроблені уніфіковані критерії.

20.3.1  Клінічні прояви та діагностика простого контактного дерматиту. 
Клінічні прояви простого контактного дерматиту залежать від його перебігу (може бути 
гострим і хронічним) і стадії (еритематозної, бульозної). При цьому висипання на шкірі 
виникають у місцях контакту з різними подразниками протягом декількох хвилин або го-
дин. Запальна реакція може бути відстроченою до однієї доби у разі контакту з деякими 
консервантами або дезинфектантами або, навіть, до декількох тижнів – у разі кумулятив-
ного ефекту деяких речовин [63]. 

Простий контактний дерматит виникає внаслідок впливу:
- фізичних чинників:

1) механічних;
2) температурних;
3) променевих;
4) електричних;

- хімічних агентів:
1) концентрованих кислот, лугів, солей важких і лужних металів;
2) бойових отруйних речовин шкірно-наривної дії;

- біологічних факторів:
1) фітодерматит;
2) гусеничний дерматит. 

Проте, найбільш часто простий контактний дерматит виникає як результат впливу 
професійних чинників.

Гострі дерматити проявляються вогнищами еритеми, набряку, везикулярними, бу-
льозними висипаннями або навіть вогнищами некрозу. Суб’єктивно хворих турбує пе-
чіння та біль. Хронічні дерматити характеризуються світлою еритемою, інфільтрацією, 
ліхеніфікацією, гіперкератозом шкіри.

Діагностичні критерії простого контактного дерматиту, розроблені Rietschel, Fowler, 
включають основні та додаткові ознаки [58]:

- головні критерії:
1) еритема, гіперкератоз, тріщини, що переважають над везикуляцією;
2) сухість та лущення епідермісу;
3) регрес висипки, що розпочинається після припинення впливу подразнюючого 

агента;
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4) негативні результати скарифікаційних тестів на можливі алергени;
- додаткові критерії:

1) чіткі межі вогнищ ураження;
2) наявність гравітаційного впливу («краплеподібний» ефект);
3) невелика тенденція до розповсюдження дерматиту;
4) невеликі зміни концентрації та часу впливу подразника викликають значну різ-

ницю у пошкодженні шкіри.

20.3.2 Клінічні прояви та діагностика алергічного контактного дерматиту. 
На відміну від простого контактного дерматиту, алергічний контактний дерматит розви-
вається переважно протягом декількох днів у ділянках контакту з алергеном. Проте дея-
кі речовини дуже повільно проникають у непошкоджену шкіру, що проявляється більш 
пізнім виникненням висипань (через тиждень від контакту). Для розвитку специфічної 
сенсибілізації до нового алергену необхідний 10-14-денний період. У випадках повтор-
них контактів з тим самим алергеном цей період скорочується.

При гострому алергічному контактному дерматиті на еритематозному фоні виника-
ють сверблячі папульозні та везикулярні висипання. Хронічний перебіг захворювання 
характеризується наявністю ліхеніфікації. У важких випадках алергічний контактний 
дерматит може проявлятись ураженням великих ділянок шкіри, аж до розвитку еритро-
дермії. Крім того, за даними Daniel J. Hogan, William D. James (2013), алергічний контак-
тний дерматит може бути прямим тригерним фактором виникнення трофічних виразок у 
пацієнтів з венозною недостатністю. Отже, рання діагностика та лікування алергічного 
контактного дерматиту може попередити виникнення трофічних венозних виразок.

20.3.3 Клінічні прояви та діагностика атопічного дерматиту. Клінічні прояви 
атопічного дерматиту вперше спостерігаються у немовлячому періоді, майже одразу після 
народження дитини. Еритематозно-сквамозна форма захворювання відзначається у дітей 
від періоду новонародженості до двох років. У цьому періоді відзначається формування 
вогнищ еритеми, набряку та ексудації з переважною локалізацією в області щік, лоба, во-
лосистої частини голови, шиї, розгинальних поверхонь кінцівок; виключення становить 
шкіра носо-губного трикутника, де висипань не буває. На фоні еритематозно-сквамозних 
вогнищ виникають папули та мікровезикули з серозним вмістом, які швидко відкриваються 
з формуванням екзематозних «серозних колодязів». Ексудат підсихає з утворенням кірок 
жовтуватого та коричневого кольору. Ліхеніфікація спостерігається вкрай рідко. У період 
загострення діти неспокійні, плачуть, розчісують шкіру; відзначаються порушення сну.

Друга (дитяча) фаза розвитку атопічного дерматиту починається з дворічного віку і 
триває до пубертатного віку. Проявляється еритематозно-сквамозною формою з ліхені-
фікацією. Відзначається генералізована сухість шкіри, вогнища ліхеніфікації, які форму-
ються в результаті звичного тертя та розчухування шкіри, наявність екскоріацій. Спосте-
рігаються висипання екзематозного характеру, ексудативні. Основні ділянки локалізації 
висипки – це згинальна поверхня верхніх і нижніх кінцівок (перш за все, ліктьові та під-
колінні ямки), шия, завушні складки, періоральна зона. Часто спостерігається блідість 
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або еритема обличчя, складки Денні–Моргана, лущення шкіри у параорбітальній зоні, 
явища хейліту та ангулярного блефариту; формується так зване «атопічне обличчя». З 
віком свербіж набуває більш стійкого, приступоподібного характеру, що призводить до 
утворення множинних екскоріацій. Нерідко приєднується вторинна інфекція.

Третя (доросла) фаза атопічного дерматиту починається від пубертатного віку та про-
являється ліхеноїдною або пруригоподібною формою. Ця фаза захворювання характе-
ризується вираженою інфільтрацією шкіри, ксерозом, ліхеніфікацією, наявністю екско-
ріацій. Висипання набувають дифузного характеру, зазвичай до патологічного процесу 
долучається шкіра обличчя, де спостерігається виражена сухість та лущення. Більшість 
хворих мають «атопічне обличчя». Пацієнтів турбує виражений свербіж. Екзематозні ви-
сипання з’являються у період загострення захворювання. Типовим є зв’язок загострень 
з психоемоційними факторами, нейроендокринними розладами [21]. Іноді ця форма ха-
рактеризується появою нумулярної екземи.

Особливою формою атопічного дерматиту є дифузна атопічна еритродермія, пере-
біг якої супроводжується тотальним або субтотальним ураженням шкіри, порушенням 
загального стану хворих, вираженим свербежем, безсонням, психоемоційним виснажен-
ням, високою вірогідністю вторинних мікробних уражень [53].

Діагностичні критерії атопічного дерматиту були розроблені J. Hanifin, W. Lobitz у 
1979 р., а пізніше (у 1980 р.) J. Hanifin, G. Rajka. В наступні роки дані критерії були роз-
ширені та удосконалені рядом інших дослідників.

На сьогоднішній день діагноз атопічного дерматиту встановлюється з урахуванням 
наступних основних (обов’язкових) та додаткових (другорядних) діагностичних крите-
ріїв [42, 48, 57].

І. Головні критерії:
- свербіж шкіри;
- типова морфологія та локалізація висипань:

1) у ранньому дитинстві – еритема та лущення в області обличчя та кінцівок;
2) у старшому дитячому та юнацькому віці – поява ліхеніфікації на симетричних 

ділянках згинальних поверхонь кінцівок і шиї;
3) у дорослих – згинальна ліхеніфікація та лінійність; 

- хронічний рецидивуючий перебіг;
- атопія в особистому та сімейному анамнезі.
ІІ. Додаткові критерії:
- білий дермографізм або затримка поблідніння;
- блідість або еритема обличчя;
- високий рівень Ig E у сироватці крові;
- вплив емоційних факторів на перебіг захворювання;
- екзема сосків;
- еритродермія;
- іхтіоз;
- кератоконус;
- ксероз (сухість) шкірних покривів;
- локалізація шкірного процесу на кистях та стопах;
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- непереносимість вовни та ліпідних розчинників;
- непереносимість їжі;
- передні субкапсулярні катаракти;
- перифолікулярна локалізація висипу; 
- pityriasis alba;
- потемніння ділянок навколо очей;
- початок захворювання у ранньому дитячому віці;
- поздовжня складка нижньої повіки (лінія Денні–Моргана);
- реакція гіперчутливості негайного типу при шкірному тесті з алергенами;
- рецидивуючий кон’юнктивіт;
- схильність до інфекційних уражень шкіри, які пов’язані з порушеннями клітинного 

імунітету;
- тріщини за вухами;
- хейліт.
Для встановлення діагнозу атопічного дерматиту повинні бути наявними три основні 

та три додаткові критерії [48].

20.3.4 Клінічні прояви та діагностика екземи. Клінічні прояви екземи залежать 
від її стадії та різновиду. Характерними ознаками гострого та підгострого екзематозно-
го процесу є поліморфізм висипань, наявність вогнищ еритеми, набряку, мокнення з па-
пульозними та везикулярними висипаннями, кірками та екскоріаціями, а інколи – і пус-
тульозною висипкою (у випадках мікробної екземи). Хронічна екзема характеризується 
вогнищами інфільтрації, ліхеніфікації, лущення, вторинних дисхромічних змін; інколи –  
наявні окремі папули, везикули, тріщини, екскоріації. 

Прийнято розрізняти ряд клінічних різновидів екземи, хоча за сутністю існує одне за-
хворювання, пов’язане з підвищеною чутливістю шкіри [21]. Так, виділяють:

- істинну екзему; 
- мікробну екзему; 
- себорейну екзему; 
- дитячу екзему; 
- професійну екзему. 
Істинна екзема характеризується:
- симетричністю ураження шкіри;
- нечіткими межами вогнищ ураження;
- наявністю симптому «архіпелагу островів»;
- свербежем різної інтенсивності. 
До різновидів істинної екземи відносяться [21]:
-  дисгідротична екзема з формуванням «сагоподібних» везикул на шкірі долонь та 

підошов, бокових поверхонь пальців;
- тилотична (рогова) екзема з формуванням гіперкератозу долонь і підошов, тріщин 

шкіри;
- мостовидна екзема з формуванням вогнищ еритеми та лущення шкіри на розгиналь-

них поверхнях кінцівок, що найчастіше спостерігається у осіб зрілого та похилого віку;
- пруригінозна екзема з наявністю інтенсивного свербежу, що призводить до появи 
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ліхеніфікації та екскоріацій, переважно – на розгинальних поверхнях кінцівок, і супро-
воджується вираженими порушеннями з боку нервової системи.

Мікробна екзема характеризується:
- асиметричним ураженням шкіри;
- чіткими межами патологічних вогнищ;
- суцільним ураженням шкіри у зонах ураження з однаковою вираженістю процесу в 

центрі та на периферії;
- наявністю пустульозної висипки, гнійного ексудату, кірок гнійного характеру, вхід-

них воріт для інфекційного чинника. 
До різновидів мікробної екземи відносяться [21]:
- варикозна екзема з локалізацією у ділянках варикозно розширених вен;
- екзема сосків та навколососкового кружка з відповідною зоною ураження;
- інтертригінозна екзема з ураженням великих складок шкіри;
- мікотична екзема, обумовлена наявністю мікозів стоп та оніхомікозів;
- нумулярна екзема з формуванням округлих та овальних вогнищ з переважною лока-

лізацією на розгинальних поверхнях кінцівок;
- паратравматична екзема з формуванням патологічного вогнища навколо травматич-

них уражень шкіри, фістульозних ходів, постопераційних рубців.

Себорейна екзема характеризується:
- наявністю у так званих «себорейних» зонах грибів Мalassezia;
- нейроендокринними порушеннями;
- захворюваннями шлунково-кишкового тракту;
- ВІЛ-інфекцією. 

Дитяча екзема виникає у віці 3-6 місяців і триває до дворічного віку.

Професійна екзема виникає внаслідок впливу професійних чинників в умовах ви-
робництва.

20.4 Оцінка ступеня тяжкості алергодерматозів

Оцінка ступеня тяжкості алергодерматозів (перш за все, атопічного дерматиту) проводить-
ся за загальноприйнятими шкалами – бальна оцінка за системою SCORAD, EASI та ін. [41, 
42, 49]. Оцінка якості життя хворих проводиться за опитувальниками, перш за все – за 
опитувальником DLQI [43, 50, 53]. Крім того, індекси SCORAD, EASI, DLQI є відображен-
ням ефективності лікування та повинні розраховуватись у процесі терапії захворювання.

Встановлення ступеня тяжкості атопічного дерматиту за індексом SCORAD (scoring 
of atopic dermatitis) полягає в етапній оцінці розповсюдженості патологічного процесу, 
вираженості уражень та суб’єктивної оцінки хворим свого стану [51, 52].

Перший етап розрахунку індексу SCORAD – визначення та оцінка інтенсивності 
висипань (об’єктивних симптомів). У системі SCORAD виділено 6 ознак:

- еритема;
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- набряк/папулоутворення;
- мокнення/ кірки;
- екскоріації;
- ліхеніфікація;
- сухість.
Кожна ознака оцінюється від 0 до 3 балів:
- відсутність – 0 балів;
- легкий ступінь – 1 бал;
- середній – 2 бали;
- важкий – 3 бали. 
Напівбальні оцінки не дозволяються. Оцінки в балах виставляються в спеціальній 

оціночній таблиці.
Область, що обирається для оцінки, повинна представляти з середньою інтенсивніс-

тю кожну ознаку у хворого. Одна й та сама область може бути обрана для оцінки двох та 
більшої кількості ознак. Наприклад, одна область може служити для оцінки як еритеми, 
так і екскоріацій. Сухість шкіри може бути виражена в областях, де відсутні гострі ви-
сипання та ліхеніфікація.

Оцінка ознак:
- еритема – визначається за ступенем почервоніння шкіри згідно зі стандартною фото-

графічною шкалою; визначення цієї ознаки на світлій шкірі не є проблематичним;
- набряк / папулоутворення – означає інфільтрацію шкіри, яку можливо про пальпува-

ти; вираженість даної ознаки важко оцінити візуально, тому пальпація вогнища має бути 
визначальною при оцінці даного симптому;

- мокнення / кірки – дана ознака означає вираженість ексудативних проявів захворю-
вання, що виникають внаслідок везикуляції та набряку;

- екскоріації – оцінюються за їх кількістю та вираженістю; дана ознака є об’єктивним 
відображенням наявності та інтенсивності свербежу шкіри;

-  ліхеніфікація – оцінюється у найбільш пруригінозних зонах; її наявність є 
об’єктивним відображенням хронізації алергічного процесу в шкірі; частіше спостеріга-
ється у дорослому віці, рідко – серед дітей;

- сухість – оцінюється виключно в областях, віддалених від вогнищ запалення шкіри, 
за умов утримання від використання будь-яких зволожуючих засобів.

Другий етап розрахунку індексу SCORAD – розрахунок площі ураження шкірних 
покровів; при цьому враховуються лише ділянки шкіри з наявністю запальних проявів, а 
не сухості шкіри. Оцінка проводиться у відсотках ураженої шкіри за правилом дев’ятки. 
Площа ураження детально відображається на спеціальному оціночному аркуші з малюн-
ками контурів тіла спереду та ззаду. При цьому враховуються різні відношення частин 
тіла у дітей до двох років та дітей, старших двох років, і дорослих (Табл. 20.2).

Третій етап розрахунку індексу SCORAD – оцінка суб’єктивних ознак захворюван-
ня; вони складаються з свербежу та порушень сну хворого. На цьому етапі хворий (або 
його батьки) мають оцінити інтенсивність свербежу та ступеню порушень сну, що відпо-
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відають середньому значенню за останні 3 доби, за візуальною десятибальною шкалою 
(де 0 – це відсутність змін, а 10 – це максимальна вираженість ознак).

Четвертий етап розрахунку індексу SCORAD – розрахунок його значення за фор-
мулою:

	 SCORAD =А/5+7×B/2+C,

де А – площа ураженої шкіри, виражена у відсотках;
В – сума балів об’єктивних ознак (еритеми, набряку / папулоутворення, мокнення / 

кірок, екскоріації, ліхеніфікації, сухості шкіри);
С – сума балів суб’єктивних ознак (свербежу, порушень сну).
Приклад розрахунку:
Хворий А., 50 років, має встановлений діагноз: атопічний дерматит. Площа ураженої шкіри – 25 %. 
Оцінка об’єктивних ознак:
- еритема – 2 бали;
- набряк / папулоутворення – 2 бали;
- мокнення / кірки – 0 балів;
- екскоріації – 3 бали;
- ліхеніфікація – 2 бали;
- сухість шкіри – 2 бали. 
Сума балів об’єктивних ознак дорівнює 11 балам. 
Оцінка суб’єктивних ознак:
- свербіж – 8 балів;
- ступінь порушень сну – 4 бали. 
Сума балів суб’єктивних ознак дорівнює 12 балам.
Індекс SCORAD розраховується за формулою: 
SCORAD = 25/5+7×11/2+12 = 55,5 балів.

Згідно з адаптованою клінічною настановою з діагностики, профілактики та лікуван-
ня атопічного дерматиту, рекомендованої до застосування інформаційним листом Пре-
зидії ВГО «Українська академія дерматовенерології» № 2030/016 від 27.05.2013, ступінь 
тяжкості атопічного дерматиту визначається за критеріями, наведеними у табл. 20.3.

Таблиця 20.2 – Розрахунок площі ураження шкірних покровів; відношення частин тіла у дітей 
до 2 років та дітей, старших 2 років, і дорослих

Частини тіла Діти до 2 років Діти, старші 2 років, 
та дорослі

Спереду Ззаду Спереду Ззаду
Голова 8,5 8,5 4,5 4,5
Тулуб 18 18 18 18
Верхня кінцівка 4,5 4,5 4,5 4,5
Нижня кінцівка 6 6 9 9
Кисть - - 1 1
Геніталії - - 1 -



411

20.4 ОЦІНКА СТУПЕНЯ ТЯЖКОСТІ АЛЕРГОДЕРМАТОЗІВ

Окрім індексу SCORAD, для визначення ступеня тяжкості перебігу алергодерматозів 
використовується індекс EASI (Eczema Area and Severity Index). Індекс EASI широко ви-
користовується для оцінки тяжкості та поширеності атопічної екземи. 

Розрахунок індексу EASI проводиться поетапно [49]:

Перший етап розрахунку індексу EASI – оцінка інтенсивності об’єктивних ознак 
захворювання. Їх оцінка проводиться окремо в чотирьох зонах тіла: 

- на голові та шиї;
- на верхніх кінцівках;
- на тулубі;
- на нижніх кінцівках.
У кожній зоні обирається найбільш репрезентативне вогнище, в якому оцінюється в 

балах, згідно стандартної фотографічної шкали, вираженість:
- еритеми (почервоніння);
- інфільтрації (індурації, папулоутворення, набряку);
- екскоріацій;
- ліхеніфікації. 
Ступінь тяжкості кожного з симптомів оцінюється від 0 до 3 балів таким чином:
- відсутність ознаки – 0 балів; 
- легкий її прояв – 1 бал; 
- середньо тяжкий прояв – 2 бали;
- тяжкий прояв – 3 бали. 
Бальна оцінка в кожній з чотирьох зон підсумовується і дає наступні показники:
- А1 – сума балів у зоні голови та шиї;
- А2 – сума балів у зоні верхніх кінцівок;
- А3 – сума балів у зоні тулуба;
- А4 – сума балів у зоні нижніх кінцівок.
Кожний з отриманих показників помножується на індекс, що відображає площу від-

повідної зони:
- В1 = А1×0,1 (у дітей до 7 років – В1 = А1×0,2);
- В2 = А2×0,2;
- В3 = А3×0,3;
- В4 = А4×0,4 (у дітей до 7 років – В4 = А4×0,3).

Другий етап розрахунку індексу EASI – визначення площі ураження. Відсоток пло-
щі, ураженої екзематозним процесом, визначається для кожної з чотирьох зон тіла. Потім 
площа ураженої шкіри в кожній зоні трансформується у відповідні бали:

Таблиця 20.3 – Критерії, за якими визначається ступінь тяжкості атопічного дерматиту

Ступінь 
тяжкості АД SCORAD Index Тривалість загострень / ремісій Відповідь на терапію

Легкий До 20 балів 1-2 рази на рік, ремісія 
довготривала

Хороша відповідь на 
терапію

Середньо-
тяжкий 20-40 балів До 3-4 разів на рік, ремісія 

менше 4 місяців
Невиражений ефект від 
терапії

Тяжкий Більше 40 балів Довготривалі загострення, 
ремісія менше 2 місяців Терапія малоефективна
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- 0 % – 0 балів;
- 1-9 % – 1 бал;
- 10-29 % – 2 бали;
- 30-49 % – 3 бали;
- 50-69 % – 4 бали;
- 70-89 % – 5 балів;
- 90-100 % – 6 балів. 
Отримані бали помножуються на відповідні значення В1, В2, В3, В4:
- С1=В1× (0-6 балів);
- С2=В2× (0-6 балів);
- С3=В3× (0-6 балів);
- С4=В4× (0-6 балів);
Третій етап визначення індексу EASI – його розрахунок за формулою:

	 EASI=С1+С2+С3+С4.
Приклад розрахунку:
Хворий Б., 10 років:
- на голові та шиї – патологічні вогнища з наявністю еритеми легкого ступеня, помірного на-

бряку, без екскоріацій та ліхеніфікації: А1=1+2+0+0=3;
- на верхніх кінцівках – патологічні вогнища з наявністю помірної еритеми, помірного набря-

ку, незначної кількості невиражених екскоріацій та легких проявів ліхеніфікації: А2=2+2+1+1=6;
- на тулубі – патологічні вогнища з наявністю еритеми легкого ступеню, помірного набряку, 

незначної кількості невиражених екскоріацій; ліхеніфікації не виявлено: А3=1+2+1+0=4;
-  на нижніх кінцівках – патологічні вогнища з наявністю помірної еритеми, помірного на-

бряку, екскоріацій середнього ступеню тяжкості та легких проявів ліхеніфікації: А3=2+2+2+1=7.
В1=3×0,1=0,3;
В2=6×0,2=1,2;
В3=4×0,3=1,2;
В4=7×0,4=2,4.
Площа ураження голови та шиї – 15 % – 2 бали.
Площа ураження верхніх кінцівок – 25 % – 2 бали.
Площа ураження тулуба – 5 % – 1 бал.
Площа ураження нижніх кінцівок – 12 % – 2 бали.
С1=0,3×2=0,6;
С2=1,2×2=2,4;
С3=1,2×1=1,2;
С4=2,4×2=4,8.

EASI = 0,6+2,4+1,2+4,8 = 9 балів.

20.5 Оцінка якості життя у хворих на алергодерматози

Оцінка якості життя у хворих на алергодерматози проводиться за загальноприйнятим 
опитувальником DLQI (Dermatology Life Quality Index). Він складається з 10 запитань, 
відповіді на які мають відображати, як захворювання шкіри впливало на життя хворо-
го протягом останнього тижня. В даній роботі приводиться авторизований український 
переклад опитувальника DLQI (Ukrainian version of DLQI), наведений в адаптованій клі-
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нічній настанові «Псоріаз: адаптована клінічна настанова, заснована на доказах», реко-
мендованій до застосування інформаційним листом Президії ВГО «Українська академія 
дерматовенерології» № 2030/017 від 27.05.2013 р. (Табл. 20.4).
Таблиця 20.4 - Авторизований український переклад опитувальника DLQI (Ukrainian version of 

DLQI)

1
Протягом останнього тижня, наскільки сверб-
лячою, чутливою, болючою або пекучою була 
Ваша шкіра?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

2
Протягом останнього тижня, наскільки Вам 
доводилося ніяковіти або соромитися внаслі-
док шкірних проблем?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

3

Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми заважали Вам ходити в мага-
зин чи доглядати за Вашим помешканням або 
городом?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

4
Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми впливали на вибір Вами 
одягу?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

5
Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми  впливали на Ваше спілку-
вання з іншими людьми або на дозвілля?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

6
Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми ускладнювали Ваші заняття 
будь-яким видом спорту?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

7 Чи перешкоджали Ваші шкірні проблеми Вашій 
роботі або навчанню протягом останнього тижня?

Так
Ні

□
□

Не має до мене 
відношення □

8
Якщо «Ні», то наскільки Ваші шкірні про-
блеми заважали Вам в роботі або в навчанні 
протягом останнього тижня?

Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□

9

Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми ускладнювали спілкування з 
Вашим партнером або з ким-небудь з Ваших 
близьких друзів або родичів?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

10
Протягом останнього тижня, наскільки Ваші 
шкірні проблеми викликали які-небудь сексу-
альні труднощі?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

11

Протягом останнього тижня, наскільки ліку-
вання Вашої шкіри завдавало Вам проблеми, 
наприклад, забруднювало Ваше помешкання 
або забирало час?

Дуже сильно
Значно
Трохи

Зовсім ні

□
□
□
□

Не має до мене 
відношення □

© A.Y. Finlay, G.K. Khan, April 1992



414

20 ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ АЛЕРГОДЕРМАТОЗІВ В УМОВАХ ПРОМИСЛОВОГО МІСТА

Оцінка відповідей на кожне запитання здійснюється у діапазоні від 0 до 3 балів:
- «дуже сильно» – 3 бали;
- «значно» – 2 бали;
- «трохи» – 1 бал;
- «зовсім ні» – 0 балів;
- «не має до мене відношення» – 0 балів. 
Якщо на запитання № 7 є ствердна відповідь, вона оцінюється у 3 бали, якщо нега-

тивна – 0 балів (проміжне оцінювання на 1 або 2 бали не здійснюється). Якщо на одне із 
запитань анкети немає відповіді, питання оцінюється в 0 балів. Якщо на два та більше 
запитань анкети відповіді відсутні, анкета не оцінюється.

Якщо в ході заповнення анкети пацієнт обрав одразу два і більше варіантів, слід зара-
ховувати більш високий бал. Якщо в ході заповнення анкети пацієнт поставив позначку 
між двома варіантами, слід зараховувати менший бал.

DLQI розраховується шляхом складання балів і може бути в діапазоні від 30 до 0. Чим 
більшим є індекс, тим більше знижується якість життя пацієнта. 

Значення індексу оцінюється таким чином:
- 0-1 бал – відсутній будь-який вплив на якість життя пацієнта;
- 2-5 балів – незначний вплив на якість життя пацієнта;
- 6-10 балів – помірний вплив на якість життя пацієнта;
- 11-20 балів – виражений вплив на якість життя пацієнта;
- 21-30 балів – надзвичайно виражений вплив на якість життя пацієнта.

20.6 Лабораторні та інструментальні методи дослідження,  
консультації спеціалістів при алергодерматозах

Діагностична програма за наявності простого та алергічного контактних дерматитів:
- до обов’язкових лабораторних досліджень відносяться:

1) клінічний аналіз крові;
2) загальний аналіз сечі;
3) аналіз крові на вміст глюкози;
4) серологічне дослідження крові щодо блідої трепонеми;
5) флюорографічне дослідження;
6) аналіз кала на яйця гельмінтів.

Діагностична програма за наявності гострої екземи та хронічної екземи в стадії 
загострення:

- до обов’язкових лабораторних досліджень відносяться:
1) клінічний аналіз крові (за необхідності повторюється 1 раз на 10 днів);
2) загальний аналіз сечі;
3) біохімічний аналіз крові (загальний білірубін, глюкоза крові, АлТ, АсТ, триглі-

цериди, загальний білок);
4) серологічне дослідження крові щодо блідої трепонеми;
5) флюорографічне дослідження;
6) аналіз кала на яйця гельмінтів;

- до рекомендованих лабораторних досліджень відносяться:
1) бактеріологічне дослідження кишкової флори;
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2) імунологічний аналіз крові;
- інструментальні методи дослідження – ультразвукове дослідження (за показаннями);
- обов’язкові консультації фахівців – гастроентеролога;
- рекомендовані консультації фахівців (за показаннями):

1) алерголога;
2) психоневролога;
3) терапевта;
4) ендокринолога.

Діагностична програма за наявності атопічного дерматиту:
- до обов’язкових лабораторних досліджень відносяться:

1) клінічний аналіз крові;
2) загальний аналіз сечі;
3) серологічне дослідження крові щодо блідої трепонеми;
4) флюорографічне дослідження;
5) аналіз кала на яйця гельмінтів;

- до рекомендованих лабораторних досліджень відносяться:
1) алергологічні тести;
2) визначення рівнів загального та алергоспецифічних IgE у сироватці крові;
3) біохімічний аналіз крові (загальний білірубін, глюкоза крові, АлТ, АсТ, креатинін);
4) бактеріологічне дослідження кишкової флори;
5) імунологічний аналіз крові;

- рекомендовані консультації фахівців (за показаннями):
1) алерголога;
2) психоневролога;
3) терапевта / педіатра; 
4) гастроентеролога;
5) оториноларинголога.

20.7 Лікування хворих на алергічні захворювання шкіри

Основними принципами лікування алергодерматозів є комплексність та індивідуальний 
підхід, урахування основних патогенетичних ланок захворювання та його клінічних про-
явів. Як відзначає Я. Ф. Кутасевич (2003), алергодерматози, навіть якщо вони почина-
ються гостро, часто набувають хронічного перебігу, а отже потребують не лише лікуван-
ня у період загострення, але й постійного контролю за їх перебігом задля попередження 
рецидивів та подовження ремісії [18].

Так, згідно «Адаптованій клінічній настанові з діагностики, профілактики та ліку-
вання атопічного дерматиту», рекомендованій до застосування інформаційним листом 
Президії ВГО «Українська академія дерматовенерології» № 2030/016 від 27.05.2013 р., 
основні завдання лікування та профілактики атопічного дерматиту:

- усунення або зменшення запальних змін на шкірі та свербіння;
- відновлення структури і функції шкіри (нормалізація гідро- та ліпобалансу);
-  попередження розвитку тяжких форм захворювання, які призводять до зниження 

якості життя хворого та інвалідизації;
- лікування супутніх захворювань, які обтяжують перебіг атопічного дерматиту.
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Комплексне лікування алергодерматозів передбачає [3, 16, 22, 26]:
- елімінацію алергенних та неалергенних тригерів;
- медикаментозну системну та зовнішню терапію;
- дотримання режиму дня та дієти (виключення з харчування продуктів-алергенів і 

продуктів-гістамінолібераторів);
- усунення супутньої патології:

1) алергічного риніту;
2) бронхіальної астми;
3) алергічного гастриту й ентериту;
4) неалергічної патології шлунково-кишкового тракту;
5) патології нервової системи тощо; 

- використання фізіотерапії:
1) електрофорезу;
2) фонофорезу;
3) КВЧ-терапії;
4) індуктотермії;
5) електролікування;
6) лазеротерапії;

- використання фототерапії;
- використання санаторно-курортного лікування;
- використання косметичного догляду за шкірою;
- санітарно-гігієнічні заходи за місцем проживання та роботи. 
Системна терапія алергодерматозів передбачає застосування [12, 14, 17-19, 32]:
- антигістамінних препаратів (І-ІІІ поколінь);
- мембраностабілізуючих засобів;
- неспецифічної гіпосенсибілізуючої терапії:

1) тіосульфату натрію;
2) хлориду кальцію;
3) глюконату кальцію;

- вітамінів;
- препаратів, що впливають на нервову систему (седативних засобів, інколи – транк-

вілізаторів, нейролептиків, антидепресантів);
- засобів, що нормалізують функціонування шлунково-кишкового тракту:

1) гепатопротектори;
2) ферменти підшлункової залози;
3) антигельмінтні засоби та ін.

Враховуючи системність порушень мікробіоценозу – з одного боку, змін мікрофло-
ри шкіри у хворих на алергодерматози (не лише в місцях ураження, але й на візуально 
здоровій шкірі), а з іншого боку, дисбактеріозу кишечника, особливе місце в лікуван-
ні захворювання серед груп препаратів, що впливають на роботу шлунково-кишкового 
тракту, відіграють пробіотики [17]. За наявності показань (наприклад, при супутньому 
вторинному або первинному інфекційному процесі) виникає необхідність у призначенні 
антибактеріальних або антимікотичних засобів [13]. Крім того, при різних порушеннях з 
боку імунної системи можливе застосування (за суворими показаннями) імуномодулюючих 
або імуносупресивних препаратів (наприклад, циклоспорину А) [35]. У випадках тяжкого 
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перебігу алергодерматозів до терапії долучаються системні кортикостероїдні препарати та 
цитостатичні засоби [3, 12, 45]. У разі тяжких загострень алергодерматозів можуть засто-
совуватись короткі курси лікування системними глюкокортикоїдами, що дозволяє швидко 
отримати клінічний ефект; але після цього потрібно повільно знизити дозу до повної від-
міни препарату [61]. Доведено значні переваги короткого курсу застосування системних 
глюкокортикоїдів, тоді як тривале їх використання призводить до численних побічних явищ 
[39, 61]. При поєднанні алергодерматозів з бронхіальною астмою, алергічним ринітом ви-
никає потреба у використанні бронхолітичних засобів, кромонів, деконгестантів.

Однак, у ряді випадків для досягнення клінічної ремісії алергічного захворюван-
ня шкіри достатньо виявити та усунути алерген і провести адекватне топічне лікуван-
ня. При цьому зовнішня терапія має бути направлена на усунення запалення шкіри та 
пов’язаних з ним об’єктивних і суб’єктивних клінічних проявів захворювання, віднов-
лення бар’єрних функцій шкіри, забезпечення регресу сухості шкірних покровів [16, 18].

У зовнішньому лікуванні алергодерматозів використовують широкий арсенал різно-
манітних засобів [1, 11, 13]:

- топічних кортикостероїдів;
- селективних інгібіторів кальциневрину;
- топічних антигістамінних препаратів;
- емол’єнтів;
- кератолітичних, кератопластичних, епітелізуючих засобів;
- фітопрепаратів;
- традиційних протизапальних засобів, таких як танін, риванол, борна кислота та ін. 
За умов приєднання інфекційного чинника до алергічного процесу, застосовуються та-

кож антибактеріальні, антимікотичні, антисептичні топічні препарати. Під час загострення 
будь-якого алергодерматозу засобом вибору зовнішньої терапії є топічні кортикостероїди. 

При цьому важливим аспектом успішної терапії є використання ефективних та безпеч-
них топічних засобів, які швидко усувають запалення та свербіж, підвищують бар’єрну 
функцію та сприяють відновленню фізіологічних властивостей шкіри, покращують мі-
кроциркуляцію та метаболізм у вогнищах ураження.

При виборі засобів зовнішньої терапії алергодерматозів слід обов’язково враховувати:
- стадію та клінічні прояви патологічного шкірного процесу;
- вік пацієнта;
- тривалість захворювання;
- попереднє лікування та його ефективність;
- місце нанесення препарату та метод його аплікації;
- властивості активних компонентів та основи засобу.
Найбільш виражений протизапальний ефект при гострих і хронічних алергічних за-

хворюваннях шкіри мають топічні кортикостероїди. Проте за умов неправильного засто-
сування вони мають і найбільш значні побічні ефекти. Ускладнення від нераціонального 
використання топічних кортикостероїдів поділяють на дві групи – топічні та системні. 
До шкірних ускладнень, що провокуються застосуванням кортикостероїдів зовнішньої 
дії, відносяться:

- активація умовно-патогенної флори;
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- розвиток стрето- та стафілодермій, кандидозу;
- загострення герпесвірусної інфекції;
- Tinea incognito (атипова клінічна картина дерматомікозу);
- стероїдна еритема,  телеангіектазії,  стероїдні акне або розацеа;
- періоральний дерматит;
- розвиток атрофії шкіри та стрій;
- виникнення гіпертрихозу, гіпопігментацій, фото сенсибілізації;
- порушення трофіки тканин і повільне загоєння ран та ін.
За умов високої біодоступності топічного кортикостероїду та пролонгованого його 

застосування (особливо на широкі ділянки шкіри та/або під оклюзійні пов’язки), значно 
збільшується також ризик виникнення системних побічних ефектів, таких як [20]:

- гіпоталамо-гіпофізарно-надниркова супресія;
- розвиток синдрому Іценко–Кушинга;
- затримка росту у дітей;
- артеріальна гіпертензія;
- вплив на внутрішньочерепний тиск;
- гіперглікемія;
- ожиріння;
- гіпокальціємія;
- остеопороз;
- септичний некроз головки стегнової кістки;
- глаукома;
- катаракта та ін. 
Саме тому топічні кортикостероїди повинні призначатись за суворими показаннями, при 

встановленому точному діагнозі загострення алергічного захворювання шкіри з наявністю 
виражених запальних явищ, з наступним переходом на використання селективних інгібіто-
рів запальних цитокінів, емол’єнтів, фітопрепаратів [15, 28]. Селективні інгібітори кальци-
неврину (Такролімус та Пімекролімус), емол’єнти, фітопрепарати, на відміну від топічних 
кортикостероїдів, можуть використовуватись протягом тривалого часу та якісно забезпечу-
вати подальший регрес висипки, свербежу, сухості шкіри, відновлення її бар’єрних функцій 
[13, 29]. Тривале використання безпечних засобів зовнішньої дії – це один з найважливіших 
методів контролю за перебігом алергодерматозів у цілому та зокрема алергічного контак-
тного дерматиту та можливість подовження ремісії захворювання [5]. 

Для топічного лікування алергодерматозів, ускладнених вторинною інфекцією (бак-
теріальною і/або мікотичною), використовуються антимікробні засоби зовнішньої дії:

- антисептики:
1) мірамістин;
2) хлоргексидин;
3) фурацилін;
4) октенідину дигідрохлорид;
5) феноксіетанол;
6) розчини барвників – метиленового синього, етакридину, фуксину та еозину; 

- антибіотики:
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1) фузидієва кислота;
2) мупіроцин;

- антимікотичні препарати;
- фіксовані комбінації антимікробних засобів з топічними кортикостероїдами. 
Крім того, в залежності від клінічного перебігу алергодерматозу, в його зовнішньому 

лікуванні широко використовуються протизапальні розчини (розчини таніну, борної кис-
лоти, риванолу тощо) у вигляді примочок та волого-висихаючих пов’язок.

20.8 Результати власних досліджень
Актуальність. На нашу думку, перспективним методом терапії та контролю над пе-

ребігом алергічних захворювань шкіри є використання гіпоалергенних гомеопатичних 
засобів, основою діючою речовиною яких є зібрані у період цвітіння надземні частини 
рослини Cardiospermum halicacabum, що забезпечує виражений протизапальний, проти-
свербіжний та неспецифічний гіпосенсибілізуючий ефект.

Гомеопатичні засоби на основі рослини Cardiospermum halicacabum:
- чинять модулюючу дію на фосфоліпазу А2 та інші ферменти арахідонової кислоти;
- нормалізують рівень простагландинів і лейкотрієнів, циклічних ендоперекисів, вто-

ринних продуктів перекисного окислення ліпідів. 
Саме завдяки цьому препарати на основі кардіоспермума виявляють швидкий та стій-

кий ефект при таких запальних захворюваннях шкіри, як алергічний контактний дерматит, 
атопічний дерматит, екзема. При цьому першочерговим ефектом щодо патологічного шкір-
ного процесу є швидке зменшення свербежу, який зникає після короткого періоду застосу-
вання препарату. Під дією кардіоспермума швидко зменшуються запальні явища у вигляді 
еритеми та набряку, з часом зникають і ліхеноїдні папули та ліхеніфіковані вогнища.

Гомеопатичні препарати на основі кардіоспермума виявляють надзвичайні властивості:
- блокують синтез і вивільнення прозапальних цитокінів, блокують «запуск» та пер-

систенцію запальних реакцій;
- чинять протизапальну, протисвербіжну та гіпоалергенну дію;
- сприяють відновленню фізіологічних властивостей шкіри.
Важливою характеристикою препаратів на основі кардіоспермума є майже повна від-

сутність побічних дій. Це робить можливим їх використання протягом тривалого часу, без 
обмежень у віці, незалежно від супутньої соматичної патології (можливе застосування за 
наявності метаболічного синдрому, артеріальної гіпертензії, цукрового діабету, порушень 
ліпідного та гормонального обміну) при мінімальному ризику розвитку побічних дій.

Мета дослідження: визначення ефективності та безпечності лікування хворих на 
алергічні захворювання шкіри з використанням гомеопатичних препаратів на основі кар-
діоспермума у порівнянні з базовими схемами терапії.

Матеріали та методи дослідження. До дослідження увійшли 30 осіб, хворих на 
алергічні захворювання шкіри. Критеріями включення до дослідження були:

- наявність клінічних проявів алергічних захворювань шкіри;
- підписана пацієнтом інформована згода на участь у дослідженні.
Критеріями виключення з дослідження були:
- наявність інших дерматологічних захворювань і вторинних інфекційних ускладнень 

існуючого алергодерматозу;
- пацієнти з відомою або передбачуваною гіперчутливістю до інгредієнтів досліджу-
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ваного засобу;
- пацієнти з тяжкими супутніми захворюваннями, психічними хворобами;
- відсутність комплаєнса у застосуванні препарату з боку пацієнта.
Спостереження за хворими на алергодерматози проводилось протягом трьох тижнів.
Хворі були розподілені на дві терапевтичні групи, ідентичні за віком, статтю, стадією 

та поширеністю патологічного процесу:
- основна група – 15 осіб, які у комплексній терапії алергодерматозу використовували 

гомеопатичний засіб на основі кардіоспермума;
- група порівняння – 15 осіб, які отримували стандартну терапію алергодерматозів.
Клінічну оцінку стану хворих проводили при первинному огляді (на момент звер-

тання за медичною допомогою), через 5, 10, 15, 21 день від початку лікування. Оцінка 
ефективності лікування проводилась за бальними шкалами. Інтенсивність свербежу оці-
нювалась за стандартною візуальною шкалою від 0 до 10 балів.

Усі хворі пройшли загальноклінічні обстеження, що включали загальні аналізи крові 
та сечі, біохімічні дослідження крові (включаючи аналіз крові на вміст глюкози, визна-
чення печінкових трансаміназ, тимолової проби, С-реактивного білка, загального та пря-
мого білірубіну та ін).

Результати дослідження та їх обговорення. Уже протягом перших 5 днів лікування 
гомеопатичним препаратом спостерігалось значне покращення клінічної картини захво-
рювання, що проявлялось зменшенням еритеми, набряку, папулоутворення, ліхеніфіка-
ції. Зниження відчуття свербежу у хворих, які використовували гомеопатичний засіб, 
відбувалось швидше, ніж у пацієнтів з групи порівняння. Між рівнями свербежу у осно-
вній групі та групі порівняння спостерігалась статистично достовірна різниця.

Протягом наступних 5 днів лікування у хворих, які використовували гомеопатичний 
засіб, спостерігалось значне зниження запальних явищ, регрес папульозних елементів 
висипки, зменшення інтенсивності ліхеніфікації (у випадках хронічного перебігу алер-
годерматозів). У 33 % хворих відзначався повний регрес висипань, що свідчило про їх 
клінічне одужання.

Через 15 днів від початку лікування гомеопатичним засобом лише у 20 % хворих 
зберігались клінічні прояви алергодерматозу; усі ці випадки спостерігались саме у осіб з 
тривалим хронічним перебігом захворювання. Це свідчить про високу ефективність го-
меопатичного засобу та його швидкий ефект при терапії алергічних захворювань шкіри. 

Протягом дослідження відзначалось швидке зменшення відчуття свербежу у осіб, які 
використовували гомеопатичний засіб. Так, інтенсивність свербежу знизилась:

- через 5 днів від початку лікування – у 1,9 разу;
- через 10 днів – у 3,7 разу;
- через 15 днів – у 19,3 разу. 
У жодного пацієнта з основної терапевтичної групи не спостерігалось скарг на свер-

біж шкіри через 3 тижні від початку лікування (навіть у випадках тривалого хронічного 
перебігу захворювання). Ці дані свідчать про значний протисвербіжний ефект гомео-
патичного засобу, що дозволяє значно розширити можливості його застосування при 
сверблячих дерматозах.

Через 3 тижні від початку лікування гомеопатичним засобом у жодного з пацієнтів не 
відзначалось еритеми, набряку шкіри, нової папульозної висипки. Лише в одного хворого 
зберігались ліхеноїдні вогнища, які потребували подальшої терапії. У той же час 20 % осіб з 
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групи порівняння мали клінічні ознаки алергодерматозів. Це свідчить про більш високу ефек-
тивність гомеопатичного засобу порівняно з базовою зовнішньою терапією захворювання.

Динаміка бальної оцінки еритеми, папулоутворення, ліхеніфікації та свербежу про-
тягом лікування хворих на алергічні захворювання шкіри в залежності від терапевтичної 
групи проілюстрована на рис. 20.1.
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а – еритема; 
б – папулоутворення;
в – ліхеніфікація;
г – свербіж.

Рисунок 20.1. Динаміка бальної оцінки еритеми, папулоутворення, ліхеніфікації та свербежу 
протягом лікування хворих на алергічні захворювання шкіри в залежності від терапевтичної групи.

На графіках позначено кольором: ▓ – основна група; ▒ – група порівняння.
Великі літери на горизонтальній осі графіків означають час проведення бальної оцінки:

А – до лікування;
Б – через 5 днів;
В – через 10 днів;
Г – через 15 днів;
Д –через 21 день.
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У 93 %  осіб, які використовували гомеопатичний засіб, відзначалась його відмінна пере-
носимість. У одного хворого після початку застосування гомеопатичного засобу спостері-
галось первинне погіршення симптомів захворювання; після регресу даних симптомів був 
відновлений прийом препарату відповідно до інструкції. Алергічних і токсичних реакцій під 
час лікування не спостерігалось. У жодному випадку не відзначалось змін біохімічних і ге-
матологічних показників. Це свідчить про безпечність застосування гомеопатичного засобу.

Таким чином, проведені дослідженні доводять, що гомеопатичний препарат на основі 
кардіоспермума є безпечним та ефективним засобом для лікування хворих на алергічні 
захворювання шкіри.

Висновки

1. Огляд літературних джерел свідчить про поширеність алергічних захворювань та 
вказує на необхідність пошуку ефективних і безпечних методів їх лікування та профілак-
тики в умовах сьогоденного соціуму.

2. Проведені порівняльні дослідження доводять високу ефективність застосування 
гомеопатичних засобів при лікуванні хворих на алергодерматози, про що свідчить швид-
кий регрес клінічних проявів захворювання. 
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