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Местные глюкокортикостероиды (ГКС) являются «золотым стандартом» противовоспалительной наружной тера-
пии. В статье представлена характеристика основных свойств и классификация местных ГКС, описаны показания 
и противопоказания к их применению, приводятся основные правила нанесения местных ГКС, соблюдение которых 
позволяет эффективно и безопасно использовать эти препараты у детей. Обсуждаются вопросы стероидофобии — 
одной из причин неправильного и несвоевременного применения местных ГКС. Обсуждаются преимущества при-
менения метилпреднизолона ацепоната 0,1% — местного ГКС нового поколения. Препарат обладает оптимальным 
соотношением эффективность/безопасность и уникальным механизмом биоактивации, что позволяет эффективно 
применять его при лечении различных дерматитов у детей с 4-месячного возраста. В статье обсуждаются результаты 
многочисленных сравнительных и двойных слепых плацебоконтролируемых клинических исследований применения 
0,1% метилпреднизолона ацепоната. Отмечены высокие эффективность и безопасность препарата. Назначение 
современных местных ГКС при первых признаках воспалительных изменений кожи позволяет быстро купировать 
обострение и достичь ремиссии заболевания.
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Local glucocorticoids (GCs) are the gold standard of anti-inflammatory topical therapy. The description of the main pharmaceutics 
properties and classification of local GCs, as well as its indications and contradictions are presented in the article. This article also 
provides fundamentals for application of local GCs which should be implemented for effective and safe use of these drugs in children. 
The problems of steroid-phobia (one of the reasons of the wrong and untimely administration of local GCs) are discussed. Advantages 
of 0.1% methylprednisolone aceponate (new generation GCs) use are discussed. This medication has optimal efficiency/safety ratio and 
unique bioactivation pathway that enables its effective administration in management of various dermatitis in children from 4 months 
of age. Results of different comparative and double blind placebo-controlled clinical trials of 0.1% methylprednisolone aceponate 
administration are discussed in this article. High efficiency and safety of this medication are noted. The use of modern local GCs at the 
first signs of skin inflammatory changes allows to relieve aggravation quickly and achieve remission of the disease.
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ВВЕДЕНИЕ 
Местные глюкокортикостероиды (ГКС) успешно при-

меняются со времени открытия гидрокортизона в 1950 г. 
и являются «золотым стандартом» противовоспалитель-
ной наружной терапии [1]. Благодаря противовоспа-
лительному, противоаллергическому, противозудному, 
иммуномодулирующему действию местные ГКС являются 
препаратами выбора для лечения обострений атопиче-
ского и контактного дерматита [2], могут использоваться 
в комплексной терапии себорейного и пеленочного дер-
матита [3], дисгидротической экземы [2], фотодерматита 
у детей [4]. При наличии аллергического воспаления кожи 
местные ГКС воздействуют на раннюю и позднюю фазы 
иммунного ответа [5] и в случае своевременного приме-
нения при атопическом дерматите могут предотвращать 
развитие «атопического марша» у детей [5].

КЛАССИФИКАЦИЯ И ПРАВИЛА ПРИМЕНЕНИЯ 
МЕСТНЫХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ 
Согласно Европейской классификации, выделяют 

четыре класса активности местных ГКС (табл. 1) [6–8], 
по классификации, принятой в США, — семь классов 
[8–10]. Кроме того, выделяют галогенизированные 
и негалогенизированые ГКС. Местные ГКС III класса 
предпочтительно использовать для стартовой терапии 
у детей с кожными проявлениями аллергии, при обостре-
нии атопического дерматита среднетяжелого и тяжелого 
течения, при локализации воспалительного процесса 
на туловище и конечностях с дальнейшим переходом на 
местные ГКС низкой и средней активности [8, 10]. В слу-
чае поражения чувствительных участков кожи необходи-
мо применять негалогенизированные местные ГКС или 
ингибиторы кальциневрина [6, 8, 9].

Эффективность местных ГКС обеспечивается соблю-
дением ряда ключевых принципов: правильное нане-
сение препарата (на все очаги воспаления) с достаточ-
ной силой активности и в достаточной дозировке [11]; 
использование их при первых проявлениях обостре-
ния заболевания. Своевременное и правильное при-
менение местных ГКС позволяет достичь контроля над 
заболеванием и улучшить качество жизни детей и их 
родителей. Нельзя прерывать терапию местными ГКС 
до полного купирования симптомов заболевания, т. к. 
это может привести к возникновению нового обостре-
ния. Выраженное снижение зуда кожи на фоне терапии 
местными ГКС является ключевым признаком эффектив-
ности лечения [11].

Проникновение местных ГКС в кожу определяют воз-
растные особенности строения кожных покровов ребен-
ка, локализация и стадия процесса, лекарственная фор-
ма препарата, свойства действующего вещества, способ 
его нанесения [12]. Так, например, известно, что эпидер-
мис и все слои кожи детей раннего возраста значительно 
тоньше, чем у подростков и взрослых, липидный барьер 
сформирован недостаточно, имеется обильная васкуля-
ризация дермы и большее соотношение площади кожи 
к массе тела. Абсорбция местных ГКС выше в областях 
с тонким эпидермисом, а также на участках с аллерги-
ческим воспалением. У младенцев и детей раннего воз-
раста наружное средство проникает через роговой слой 
кожи быстрее, в большей концентрации и на большую 
глубину, чем у подростков [8, 10], при этом метаболизм 
препаратов у детей в сравнении со взрослыми замедлен, 
вследствие чего могут быть более выражены системные 
побочные эффекты местных ГКС [13]. При нарушении пра-
вил применения повышается риск развития таких мест-
ных побочных эффектов, как, например, атрофия кожи; 
могут появляться стрии, телеангиэктазии. Учитывая это, 
не следует наносить местные ГКС на обширную поверх-
ность кожи и применять галогенизированные препараты 
на чувствительные участки кожи (лицо, шея, складки), 
нежелательно также их непрерывное (более 2 нед под-
ряд) использование у детей [8, 10]. Использование мест-
ных ГКС IV класса у детей в возрасте до 14 лет связано 
с высоким риском развития системных побочных реак-
ций, таких как задержка роста, артериальная гипертен-
зия, подавление функции коры надпочечников [6, 11].

В настоящее время доступно большое количество 
препаратов местных ГКС в разнообразных лекарствен-
ных формах (крем, мазь, жирная мазь, лосьон, эмуль-
сия). Форма препарата оказывает значительное влияние 
на эффективность и безопасность терапии, и в этой связи 
выбор формы местного ГКС осуществляется с учетом ста-
дии воспалительного процесса. Проникновение в кожу 
действующего вещества обычно выше при применении 
препарата в форме мази в сравнении с кремом или лосьо-
ном [14]. Абсорбция местных ГКС через сухую кожу значи-
тельно снижена, соответственно, увлажнение кожи мазе-
вой основой повышает ее проницаемость [12]. Учитывая 
это, при хроническом процессе, который сопровождается 
выраженной сухостью кожи и лихенификацией, предпо-
чтение необходимо отдавать препаратам в форме мази 
или жирной мази [12]. При наличии острого процесса, 
сопровождаемого отеком, инфильтрацией, мокнутием, 

Таблица 1. Классификация местных глюкокортикостероидов по степени активности [7] (с дополнениями [8])
Table 1. Classification of local GCs according to its activity [7] (with additions from [8])

Примечание. Источник: Клинические рекомендации «Атопический дерматит у детей». М., 2016 [9].  
Note. Source: Clinical guidelines «Atopic dermatitis in children», Moscow, 2016 [9].

Класс (степень 

активности)
Лекарственные препараты

IV (очень сильные) Клобетазол (код АТХ D07AD01): 0,05% крем и мазь 

III (сильные)

Бетаметазон (бетаметазона валерат, бетаметазона дипропионат, код АТХ D07AC01): 0,05 и 0,1% крем и мазь
Гидрокортизон (гидрокортизона бутират, код АТХ D07BB04, D07AB02): 0,1% мазь, крем, эмульсия, раствор
Метилпреднизолона ацепонат (код АТХ D07AC14): 0,1% жирная мазь, мазь, крем, эмульсия
Мометазон (мометазона фуроат, код АТХ D07AC13): 0,1% мазь, крем, раствор
Триамцинолона ацетонид (код АТХ D07AB09): 0,1% мазь
Флуоцинолона ацетонид (код АТХ D07AC04): 0,025% мазь, крем, гель, линимент
Флутиказон (флутиказона пропионат, код АТХ D07AC17): 0,005% мазь, 0,05% крем

II (средней силы) Алклометазон (алклометазона дипропионат, код АТХ D07AB10): 0,05% мазь и крем

I (слабые)
Гидрокортизон (гидрокортизона ацетат, код АТХ D07AA02): 0,5 и 1% мазь
Преднизолон (код АТХ D07AA03): 0,5% мазь
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при локализации процесса в складках и на лице необходи-
мо применять местные ГКС в форме крема или эмульсии 
[12]. При локализации процесса у детей в области волоси-
стой части головы, например, при себорейном дерматите, 
желательно использовать местные ГКС в форме лосьона 
или эмульсии [12]. В соответствии с результатами ран-
домизированных контролируемых исследований [8, 15], 
не рекомендуется разведение готовых форм местных ГКС 
нестероидными наружными средствами — это может при-
вести к снижению эффективности терапии, однако безо-
пасность терапии при этом не изменится. Использование 
окклюзионных повязок у детей также не рекомендуется, 
т. к. они значительно увеличивают абсорбцию и актив-
ность местных ГКС (до 100 раз) [8, 10].

Сохранение баланса между эффективностью, сте-
пенью активности и безопасностью местного ГКС явля-
ется основной целью терапии дерматитов у детей [16], 
поэтому предпочтительным является использование пре-
паратов с высоким терапевтическим индексом (соотно-
шение уровня польза/риск). При этом важно учитывать, 
что местные ГКС противопоказаны при индивидуальной 
гиперчувствительности к отдельным компонентам препа-
рата, при вирусных, бактериальных и грибковых инфек-
циях, туберкулезе кожи, акне [8, 10].

СТЕРОИДОФОБИЯ 
Многие родители пациентов и педиатры обеспокоены 

побочными эффектами местных ГКС [17, 18]. Иссле-
дование, проведенное с участием 200 амбулаторных 
пациентов с атопическим дерматитом, показало, что 
более 70% из них были обеспокоены использованием 
местных ГКС у себя или у своего ребенка, а каждый чет-
вертый признал, что в связи с этими опасениями нарушал 
режим терапии [19]. Стероидофобия приводит к непра-
вильному и несвоевременному применению местных ГКС 
[20]. Из-за страха побочных эффектов вместо местных 
ГКС в течение длительного времени используются раз-
личные эмоленты или негормональные препараты без 
положительного эффекта, курс терапии местными ГКС 
прерывается преждевременно, что приводит к обостре-
нию и/или тяжелому течению заболевания, присоедине-
нию вторичной инфекции [21].

Педиатрам для снижения собственной стероидофобии 
необходимо знать особенности строения кожи ребенка, 
механизмы действия, фармакокинетику и возможные при-
чины возникновения побочных эффектов при использова-
нии местных ГКС. При выявлении стероидофобии у родите-
лей пациентов следует проводить разъяснительную работу 
с целью повышения приверженности терапии [7, 17, 22]. 
Соблюдение режима и правил применения местных ГКС 
повышает эффективность и безопасность терапии [21].

РЕЖИМ ДОЗИРОВАНИЯ МЕСТНЫХ 
ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ 
Кратность нанесения местных ГКС определяется осо-

бенностями фармакокинетики препаратов [8, 10]. В педи-
атрической практике предпочтение следует отдавать пре-
паратам с длительным противовоспалительным эффектом, 
благодаря чему они имеют оптимальный режим дозирова-
ния и могут наноситься один раз в сутки. Препараты нано-
сятся только на кожу с участками воспаления. После пол-
ного купирования симптомов заболевания местные ГКС 
необходимо отменить. Важно, чтобы на очаг поражения 
на коже наносилось достаточное количество препарата, 
т. к. при нанесении избыточного количества ГКС увели-
чивается риск возникновения побочных эффектов, а при 
нанесении маленькой дозы снижается эффективность 
терапии. Существует правило фаланги пальца, которое 
может помочь при определении оптимального количества 
местного ГКС, наносимого на участки кожи с аллергиче-
ским воспалением [11, 23]. В соответствии с этим прави-
лом, количество крема, которое помещается на фаланге 
пальца взрослого человека, — это и есть единица дозиро-
вания (fingertip unit, FTU). Число единиц FTU, необходимых 
для нанесения на кожу, определяется с учетом возраста 
ребенка и локализации процесса (табл. 2) [13, 24, 25]. 
По нашему мнению, знание этого правила может снизить 
тревожность родителей, повысить приверженность тера-
пии и уверенность в ее безопасности.

МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОНА АЦЕПОНАТ 
Преимущества 

Важное место в практике педиатра занимают совре-
менные местные ГКС III класса (в 50–100 раз превос-
ходят по степени активности гидрокортизон), имеющие 
оптимальный терапевтический индекс (соотношение 
уровня польза/риск). Представителем этого класса пре-
паратов является метилпреднизолона ацепонат (МПА; 
Адвантан, Леофарма, Дания), применяемый уже более 
25 лет в терапии атопического, контактного и себорей-
ного дерматитов, фотодерматита и других воспалитель-
ных заболеваний кожи. Может применяться также для 
купирования зуда и уменьшения отека при инсектной 
аллергии. Результаты многочисленных двойных слепых 
клинических исследований свидетельствуют о высокой 
эффективности и безопасности МПА при лечении дер-
матитов у детей [26, 27]. Высокая активность препара-
та не сопровождается повышенным риском побочных 
эффектов. Препарат обладает быстрым и выраженным 
противозудным действием [13, 28, 29]. Учитывая, что 
кожные проявления аллергии и/или симптомы себо-
рейного дерматита могут отмечаться у детей уже с пер-
вых месяцев жизни, единственным препаратом из чис-

Таблица 2. Дозирование (в единицах FTU) местных ГКС для разных областей в зависимости от возраста ребенка [13]
Table 2. Dosage (in FTU) of local GCs for various areas depending on the child age [13]

Примечание. Каждой единице FTU (fingertip unit) соответствует 0,5 г местного ГКС. ГКС — глюкокортикостероид.  
Note. Every FTU (fingertip unit) corresponds to 0,5 g of local GCs. GCs — glucocorticoids.

Участки кожной поверхности
Возрастные группы, лет

4–2 мес 1–2 3–5 6–10 

Лицо + шея 1 1,5 1,5 2

Вся рука (в т.ч. кисть) 1 1,5 2 2,5

Передняя поверхность грудной клетки + живот 1 2 3 3,5

Спина + ягодицы 1,5 3 3,5 5

Вся нога (в т.ч. ступня) 1,5 2 3 4,5
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ла местных ГКС, разрешенным к применению у детей 
с 4-месячного возраста, является МПА 0,1%.

МПА — это негалогенизированный препарат: в его 
структуре отсутствуют фтор и хлор, в связи с чем риск 
развития местных и системных побочных эффектов све-
ден к минимуму [15, 28, 29]. Молекула МПА обладает 
высокой липофильностью, что позволяет препарату лег-
ко и быстро проникать через роговой слой эпидермиса, 
не задерживаться в нем и не приводить к возникнове-
нию местных побочных эффектов, таких как атрофия 
кожи [15, 30, 31]. В отличие от других местных ГКС III 
класса гидролиз МПА происходит в эпидермисе и дер-
ме под действием эстераз с образованием активного 
метаболита метилпреднизолона пропионата (МПП), кото-
рый обладает высокой аффинностью к глюкортикосте-
роидному рецептору [29]. После функционального свя-
зывания МПП с глюкокортикостероидным рецептором 
происходит его соединение с глюкуроновой кислотой 
с дальнейшей инактивацией в печени и образованием 
неактивных метаболитов [28]. Последние выводятся 
из организма в связанном состоянии с мочой, что 
значительно снижает риск развития системных побоч-
ных эффектов. Механизм биоактивации МПА позволяет 
считать препарат пролекарством, процесс биоактива-
ции которого выражен только при наличии воспаления 
в коже [4, 28, 32].

МПА обладает длительным противовоспалительным 
эффектом за счет депонирования в эпидермисе и высоко-
го сродства к рецепторам клеток кожи, что позволяет при-
менять его один раз в сутки. На пораженные участки препа-
рат должен наноситься тонким слоем с учетом описанного 
выше правила фаланги пальцев. Длительность терапии 
у детей не должна превышать 4 нед, и это максимальная 
разрешенная продолжительность применения среди всех 
местных ГКС. Кроме этого, МПА — единственный местный 
ГКС, который можно наносить на 60% кожи ребенка при 
минимальных рисках системных побочных эффектов [31].

Лекарственные формы 

Учитывая наличие четырех лекарственных форм 
(эмульсия, крем, мазь и жирная мазь), препарат МПА 
может эффективно применяться как в периоде обостре-
ния, так и при хроническом течении болезни, при локали-
зации процесса на различных участках тела. Содержание 
активного компонента МПА во всех лекарственных фор-
мах составляет 1 мг (0,1%) в 1 г препарата; формы отли-
чаются по содержанию воды и минерально-жировой осно-
вы. Наиболее высокая концентрация воды характерна 
для эмульсии МПА (67,5%), что позволяет применять эту 
форму при остром воспалении, наличии мокнутия, фото-
дерматитах, при себорейном дерматите после удаления 
чешуек и корок, а также на чувствительных участках тела 
[4]. Кроме того, эмульсия МПА обладает дезинфициру-
ющим действием (за счет полиоксиэтиленстеариловых 
спиртов); наличие софтизана способствует восстановле-
нию гидролипидной мантии кожи [13]. Крем МПА 0,1% 
показан при остром воспалении кожи без мокнутия; 
содержит 60% воды, цетостеариловый спирт (способ-
ствует синтезу жиров клеточных мембран), смягчающее 
вещество децилолеат (улучшение текстуры и пластичности 
препарата), благодаря которому смягчается поверхность 
кожи [13]. В случае хронического воспаления предпо-
чтение отдают МПА в форме мази с низким содержанием 
воды (30%), которая может применяться при выраженной 
сухости кожи, наличии трещин. Жирная безводная мазь 
МПА имеет в составе касторовое гидрогенизированное 
масло и микрокристаллический воск, что обеспечивает 

глубокое проникновение активного компонента в кожу. 
Эта форма МПА может успешно применяться у детей стар-
шего возраста при хроническом процессе, выраженной 
инфильтрации, лихенизации [13, 33].

Эффективность и безопасность: 

результаты клинических исследований 

По данным многочисленных сравнительных и двой-
ных слепых плацебоконтролируемых клинических иссле-
дований, 0,1% МПА продемонстрировал высокую эффек-
тивность в терапии атопического дерматита у пациентов 
с 2-месячного возраста [27]. При этом было показано, 
что эффективность препарата не зависела от возраста 
[26, 34, 35]. Масштабные исследования с участием детей 
и взрослых, проведенные с применением 0,1% МПА 
в форме крема, мази или жирной мази в течение 1 нед, 
показали полное или значительное купирование объек-
тивных (эритема, шелушение, лихенификация) и субъек-
тивных (зуд, жжение, боль) симптомов [31]. При более 
длительном применении (до 3 нед) эффективность МПА 
в отношении объективных и субъективных симптомов 
атопического дерматита достигала 90% и была сравнима 
с эффектами предникарбата и бетаметазона валерата 
в аналогичных формах [31].

Для педиатров и родителей пациентов профиль безо-
пасности является определяющим при выборе препарата 
с высокой активностью из числа местных ГКС. Результаты 
проведенных исследований у животных, здоровых добро-
вольцев и пациентов свидетельствуют о низком риске 
побочных эффектов при применении МПА в сравнении 
с другими ГКС этого же класса активности. Известно, что 
при длительной терапии местными ГКС одним из побоч-
ных эффектов является атрофия кожи — истончение 
кожи и появление телеангиэктазий. МПА характеризу-
ется более низким атрофогенным потенциалом в срав-
нении с бетаметазона валератом в форме крема и мази 
[27, 36]. Так, среди более 1900 наблюдений применения 
МПА в клинических исследованиях видимые признаки 
атрофии отмечались только в 2 случаях [3]. Применение 
МПА 0,1% крема и жирной мази у 20 здоровых доброволь-
цев 1 раз в день в течение 5 сут/нед в сравнении бета-
метазоном валератом в форме крема 2 раза/сут и пла-
цебо не вызывало уменьшения толщины кожи. Напротив, 
при применении крема бетаметазона валерата толщина 
кожи уменьшалась значительно, появлялось большее 
количество телиангиэктазий [3, 27].

Риск системных побочных эффектов у МПА низкий, 
что обусловлено быстрым началом действия и инактива-
цией после абсорбции. Использование 0,1% мази МПА 
в течение 3 мес не приводило к возникновению таких 
системных побочных эффектов, как гипергликемия, лей-
коцитоз и гипертензия [27]. Не было отмечено измене-
ний уровня кортизола в плазме после 8 сут применения 
40 г 0,1% МПА на 60% поверхности тела у 100 здоровых 
добровольцев [27, 28], а в другом исследовании — при 
ежедневном нанесении в течение 7 сут 0,1% мази МПА 
на 5–20% поверхности тела детей старше 4 мес [27]. 
Это свидетельствует об отсутствии негативного влияния 
препарата на функцию гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы [27, 28, 36]. Учитывая более высо-
кую абсорбцию лекарственных препаратов у детей из-за 
особенностей строения их кожных покровов, отсутствие 
влияния МПА на уровень эндогенного кортизола пред-
ставляется очень важным. Считается, что все вышеупо-
мянутые критерии безопасности могут относиться только 
к оригинальному МПА [37]. Добавление в некоторые 
местные ГКС мочевины и керамидов изучено недоста-
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точно и, как полагают некоторые авторы, может влиять 
на профиль безопасности МПА [37].

Проведенные двойные слепые клинические исследо-
вания показали эффективность эмолентов для профилак-
тики дебюта атопического дерматита у детей из группы 
риска по развитию аллергии [27]. Однако при появлении 
признаков атопического дерматита применение моно-
терапии эмолентами неэффективно, плохо переносится, 
может привести к распространению кожного процесса 
и присоединению вторичной инфекции [27]. Для успешной 
терапии и предупреждения осложнений при выявлении 
первых симптомов атопического дерматита необходимо 
обязательное применение местных противовоспалитель-
ных препаратов, содержащих ГКС или ингибиторы каль-
циневрина [8]. Выбор препарата осуществляется в зави-
симости от выраженности проявлений, возраста пациента 
и локализации воспалительного процесса [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Основными задачами педиатра являются ранняя 

диаг ностика признаков аллергического поражения кожи, 
своевременное назначение адекватной наружной про-
тивовоспалительной терапии, борьба со стероидофоби-
ей у родителей пациентов. Применение местных ГКС 
с высоким терапевтическим индексом позволяет быстро 
достичь ремиссии заболевания, предотвратить формиро-
вание хронического процесса, уменьшить риск последу-
ющих обострений, значительно улучшить качество жизни 
пациентов и их родителей.

МПА — уникальный препарат с высоким профилем 
безопасности, доказанной эффективностью, одобрен-
ный для применения у детей уже с 4-месячного воз-
раста. Разнообразие лекарственных форм, длительный 
противовоспалительный эффект обеспечивают возмож-
ность нанесения препарата один раз в день, значительно 
улучшают приверженность терапии и открывают новые 
возможности в лечении острых и хронических воспали-
тельных заболеваний кожи у детей.
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