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ПРЕДИСЛОВИЕ К ИЗДАНИЮ 
НА РУССКОМ ЯЗЫКЕ

Глубокоуважаемые коллеги!

Нам, научным редакторам перевода, выпала 
большая честь представить отечественным 
врачам российское издание хорошо извест
ной за рубежом монографии «Атопический 
дерматит и экзематозные расстройства», 
вышедшей в свет всего два года назад под 
редакцией известных ученых Дональда Ру- 
дикоффа (Donald Rudikoff), Стивена Р. Коэна 
(Steven R. Cohen) и Ноа Шайнфельда (Noah 
Scheinfeld).

Книга, которую вы держите в руках, ожи
даема и востребована. Она в полной мере 
отражает большую эпидемиологическую и 
социальную значимость, клиническую и диа
гностическую составляющую, современные 
принципы терапии и профилактики, пожа
луй, одной из самых распространенных нозо
логических групп в дерматологии.

Не без основания полагаем, что этот от
лично иллюстрированный труд является наи
более полным, энциклопедичным, но в то же 
время компактным изданием по проблеме 
атопического дерматита и ассоциированных 
расстройств за последние годы. Он четко от
ражает позицию, прежде всего, американской

дерматологической школы и обширный лич
ный опыт авторов. Этот факт, а также каче
ство материала должны предопределить успех 
книги среди российских специалистов.

Несмотря на то что при подготовке настоя
щего издания возникали определенные слож
ности из-за различий в российских и зарубеж
ных классификациях, клинической трактовке, 
принципах терапии, в вопросах дерматологи
ческой терминологии мы постарались найти 
компромиссные решения, приемлемые для 
подготовленного читателя. В структуре книги 
следует особо отметить разделы, посвященные 
современным представлениям о патогенезе 
атопического дерматита, контактного дерма
тита, экземы и зуда. Детальный междисципли
нарный анализ этих состояний с позиции не 
только дерматолога, но и аллерголога, имму
нолога, медицинского генетика, патогистолога 
позволил обобщить весь массив современных 
исследований и достижений в этой многогран
ной и сложной области.

Надеемся, что книга «Атопический дер
матит и экзематозные расстройства» бла
годаря своей современности, своевремен
ности, наглядности и содержательности 
станет хорошим подспорьем и для опыт
ного, и для молодого врача, а изложенные 
знания послужат главному — повышению 
качества жизни и укреплению здоровья на
ших пациентов.

Д-р мед. наук, проф. Н.Н. Потекаев 
Д-р мед. наук, проф. А.Н. Львов 

Москва, 2016 г.



Глава 2

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА

Патрик 0. Эмануэль, Ноа Шайнфельд иХивел Уильямс

2.1. ВВЕДЕНИЕ

Эпидемиология АтД до сих пор привлекала 
меньше внимания, нежели патофизиология 
и терапия этого дерматоза. Поскольку АтД — 
динамическое заболевание, обусловленное 
влиянием генетических и средовых факторов, 
представления относительно его эпидемио
логии крайне важны, особенно в плане вы
явления модифицируемых факторов риска, 
коррекция которых в перспективе сможет 
предотвратить заболевание. Возможно, в свя
зи с ростом заболеваемости АтД интерес ис
следователей к эпидемиологии этой болезни 
с конца 80-х гг. прошлого века также вырос 
(Williams, 1992; Williams et al., 2008). Также 
влияние на рост интереса оказали вопросы, 
связанные с изучением качества жизни, и вы
сокая «цена» болезни как в плане финансо
вых, так и социальных и личных затрат.

Традиционно эпидемиология фокусиро
валась на заболеваемости (инцидентности) 
или распространенности (превалентности) 
заболеваний, а также связи этих показателей 
с возрастом, полом, географией (Holden and 
Parish, 1998). В настоящее время эпидемио
логия также нацелена на изучение факторов 
риска заболеваний и тех вмешательств, с по
мощью которых можно предупредить или из
лечить ту или иную болезнь (Hennekens and 
Buring, 1987). Все эти параметры также важны 
и в отношении АтД.

Поскольку АтД является результатом вза
имодействия генетических и средовых факто
ров, не удивительно, что показатели его рас
пространенности значительно варьируют по 
всему миру (рис. 2.1) (Odhiambo et al., 2009).

Поскольку морфология (от острых ве
зикулярных высыпаний до хронических по 
типу лихенификации), топика высыпаний, а

также динамика заболевания высоко вариа
бельны, диагностика АтД вызывает затруд
нения. Соответственно сравнительную оцен
ку распространенности АтД крайне трудно 
осуществить, а данные интерпретировать. 
В значительной степени современными сведе
ниями относительно распространенности и 
распределения АтД в мире мы обязаны круп
ным многоцентровым проектам, например, 
международному исследованию астмы и ал
лергии у детей (Odhiambo et al., 2009).

Вполне возможно, что по мере накопления 
знаний о генетике барьерной функции и им
мунологической дисфункции будут выделены 
различные подтипы АтД. Продолжающиеся 
эпидемиологические исследования откроют 
новые перспективы поиска причин, методов 
профилактики и лечения этих выделенных 
вариантов.

Как упомянуто в большинстве публика
ций, значимой трудностью при поиске причин 
АтД является отсутствие стандартизованного 
определения болезни, применимого для всех 
популяционных исследований. «Объектив
ные тесты», например повышенные уровни 
общего или специфического IgE и внутрикож- 
ные пробы (прик-тест, скарификационные 
кожные пробы), часто включаются в более 
строгие определения АтД, однако применение 
этих тестов может исключить значимую долю 
пациентов с определенным кожным фено
типом (Schafer et al., 1999; Bohme et al., 2001; 
Flohr et al., 2004).

Переоценка значимости лабораторных 
параметров, например, IgE у госпитализиро
ванных пациентов, может быть отражением 
эпифеномена, связанного с тяжестью заболе
вания. Ограничение популяционных иссле
дований только испытуемыми с объективно 
подтвержденной сенсибилизацией и поэтому
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Рис. 2.1. Карты мира, отражающие распространенность актуальных симптомов экземы для возрастных 
групп 6-7 лет (А) и 13-14 лет (Б). Каждый символ обозначает исследовательский клинический центр. Синие 
квадраты обозначают распространенность <5%, зеленые круги — распространенность от 5 до <10%,жел
тые ромбы — распространенность от 10 до <15%, а красные звезды — распространенность 15% и выше. 
Европа изображена в более крупном масштабе на дополнительной вставке (перепечатано из Оdhiambo et 
al. 2009. © 2009 с разрешения издательства Elsevier)
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с истинным «атопическим» дерматитом мо
жет быть нецелесообразным до тех пор, пока 
истинная роль IgE в формировании клиниче
ских проявлений заболевания не станет более 
понятной и пока не появятся более четкие 
маркеры АтД (Stranegerd and Stranegerd, 1978; 
Williams and Flohr, 2006). Пока не найдены бо
лее подходящие объективные маркеры забо
левания, следует пользоваться клиническими 
определениями заболевания, хотя они и явля
ются несовершенными (Williams, 2000).

Клинические определения остаются нечет
кими. В публикациях содержатся различные 
методологические подходы к проблеме, вклю
чая основанные на опросниках (некоторые 
из них опираются на утверждения матерей о 
наличии «экземы»); анамнестических сведе
ниях, полученных от врачей; результатах не
посредственных осмотров (Williams, 1999). 
В других случаях, например, в междуна
родном исследовании астмы и аллергий 
(International Study of Asthma and Allergies), 
предпочтение отдано определениям, осно
ванным на симптоматологическом подходе, 
что позволяет избегать терминов «болезни», 
например, собственно понятия «атопический 
дерматит», использование которых может 
меняться в соответствии с «модой» (Williams 
et al., 2008). Однако и в этом случае результа
ты могут быть смещены из-за вариабельности 
оценки симптомов как одним, так и разными 
исследователями.

Дополнительные затруднения также связа
ны с неоднородностью исследований, в кото
рых изучаются различные возрастные группы 
и временные периоды регистрации симпто
мов (Williams, 2000).

2.2. РАЗЛИЧНЫЕ ПОДХОДЫ 
К КЛАССИФИКАЦИИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

В литературе, посвященной эпидемиоло
гии АтД, используются различные подхо
ды к классификации заболевания. Диаг
ностические критерии АтД Ханифина и 
Райка (Hanifin and Rajka, 1980) представля
ли собой веху синдромальной клинической 
диагностики. Однако некоторые исследова
тели подвергают сомнению достоверность 
этих критериев, поскольку их использование

в крупномасштабных исследованиях край
не проблематично в связи с их сложностью 
и низкой специфичностью (Schultz Larsen, 
1993; Williams, 2000). В Великобритании ра
бочая группа из 16 врачей предложила ми
нимальный список надежных критериев 
диагностики АтД (UK working party criteria), 
основанных на уточнении оригинальных 
критериев Hanifin и Rajka (блок 2.1). Валид
ность этих критериев была подтверждена 
как в исследованиях стационарных боль
ных, так и в населении (Brenninkmeijer et al., 
2008). Критерии британской рабочей группы 
продемонстрировали приемлемую чувстви
тельность (80%) и специфичность (97%) при 
сравнении с «золотым стандартом» — кли
ническим диагнозом дерматолога (Williams, 
2000). Кроме того, данные критерии легко 
использовать — это занимает менее 2 мин. 
Только один из критериев британской ра
бочей группы (видимый дерматит сгиба
тельных поверхностей) требовал дополни
тельной подготовки для его правильного 
использования. Соответственно был раз
работан специальный тренировочный про
токол с тестами контроля качества обучения 
(Williams et al., 1995), бесплатно доступный 
в сети Интернет по адресу: www.nottingham. 
ac.uk/dermatology/eczema/index.html (ссылка 
актуальна на 12 октября 2011 г.). Эффектив
ность критериев британской рабочей группы 
подтверждена исследованиями в различных 
регионах мира, включая Румынию (Popescu 
et al., 1998), Китай (Gu et al., 2001), Бразилию 
(Yamada et al., 2002). Лишь в одном иссле
довании (среди африканцев, говорящих на 
языке Хоса) обнаружена низкая валидность 
при сравнении с диагнозом дерматолога, что 
может быть связано с трудностями перевода 
и культуральными различиями. Валидность 
подтвердил лишь один объективный физи
ческий симптом (поражение кожи сгибатель
ных поверхностей), что, вероятно, обуслов
лено отсутствием лингвистического аспекта 
(Chalmers et al., 2007). Несмотря на удовлет
ворительные результаты использования бри
танских критериев в исследованиях распро
страненности АтД в различных популяциях, 
до сих пор открытым остается вопрос выбо
ра эффективных диагностических критери
ев для исследований по типу «случай-кон
троль» или для генетических исследований.

http://www.nottingham
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Рис. 18.1. А — себорейный дерматит с белыми пятнами шелушения; Б — увеличение волосистой части 
головы при себорейном дерматите, показывающее зернистое шелушение

Рис. 18.2. А — себорейный дерматит: слабо вы
раженная эритема и шелушение носогубной и 
окологубной областей; Б — выраженная эритема 
и шелушение назолабиальной и окологубной об
ластей. (Фото любезно предоставлено доктором 
Гербертом Гудхартом)

Рис. 18.3. Себорейный дерматит: сальное шелу
шение лба, висков и волосистой части головы. 
(Фото любезно предоставлено доктором Гербер
том Гудхартом)

Рис. 18.4. Себорейный дерматит с шелушением 
бровей
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Рис. 18.5. А — шелушение лба и волосистой части головы у пациента с себорейным дерматитом. (Фото 
любезно предоставлено доктором Гербертом Гудхартом); Б — лепестковидные эритематозные пятна ше
лушения на лбу

Рис. 18.6. А — шелушение ушных раковин; Б — шелушение наружного уха и преаурикулярной области. 
(Фото любезно предоставлено доктором Гербертом Гудхартом)

Рис. 18.7. Постаурикулярный вторично инфици
рованный себорейный дерматит с эрозиями

Рис. 18.8. Лицевая поствоспалительная гипопиг
ментация с себорейным дерматитом у подростка- 
афроамериканца
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очаги, образующиеся на лице, могут навести 
на мысль о дерматофитной инфекции или 
вторичном сифилисе (рис. 18.9). Поражения

Рис. 18.9. Себорейный дерматит с кольцевыми 
чешуйчатыми бляшками, которые можно спутать 
со вторичным сифилисом или дерматофитной ин
фекцией. (Фото из дерматологической коллекции 
центра УКонн любезно предоставлено доктором 
Джастином Финчем)

тела бывают лепестковидными или питириа- 
зиформными, появляясь в виде желто-корич
невых бляшек над грудиной, редко поражая 
подмышечную область, пах, пупок и вызывая 
воспаление кожи (рис. 18.10 и 18.11). Диффуз-

■

Рис. 18.10. Красновато-коричневые лепестковид
ные папулы при себорейном дерматите на пре- 
стернальной области. (Фото любезно предостав
лено доктором Гербертом Гудхартом)

ные, яркие, эритематозные, четко очерченные 
пятна могут походить на псориаз. При пора
жении складок тела часто наблюдаются эро
зии и образование трещин. Исключительно

Рис. 18.11. Себорейный дерматит в области пупка. 
(Фото любезно предоставлено доктором Гербер
том Гудхартом)

редко желтые корки и псориаформные пора
жения возникают на наружных половых ор
ганах.

Детский себорейный дерматит обыч
но проявляется в первые несколько недель 
жизни и при отсутствии лечения длится 
3-4 мес (Ruiz-Maldonado et al., 1989). Сред
ний возраст возникновения в одном иссле
довании составлял 4,9 нед, а диапазон — от 
3 до 23 нед (Yates et al., 1983). Как правило, 
впервые появляется под пеленками, хотя 
очаги первично могут возникнуть на лице 
или волосистой части головы. Начало забо
левания может быть с одновременного по
явления очагов под пеленками и на лице, и 
на волосистой части головы. В отличие от 
взрослой формы, детский себорейный дер
матит, как правило, асимптоматичен в плане 
субъективных проявлений. Поскольку дети 
до 6-8 нед жизни ограничены в возможности 
расчесывать себя, свободное пеленание в ус
ловиях активного дерматита привело к тому, 
что большинство наблюдателей исключили 
зуд из клинических признаков.

Высыпания при детском себорейном дер
матите включают толстые сальные чешуйки, 
различающиеся цветом на волосистой части 
головы от белого до желтого. «Пеленочные 
высыпания» представляют собой выраженное 
шелушение на макушке, вероятно, в результа
те неуверенности молодых родителей в необ
ходимости мытья родничка (Ruiz-Maldonado 
et al., 1989). Более диффузное мелкопластин
чатое шелушение может наблюдаться на воло
систой части головы, в центре лица, на лбу и 
ушах (см. рис. 3.46). Когда чешуйки крупные


