
В помощь врачу

DOI: https://doi.org/10.34883/PI.2021.9.3.014

Монтри Удомпатайкул, доктор медицинских наук, Дипенн Лимпа-о-варт, доктор медицинских 
наук
Дерматологический центр, Медицинский факультет, Университет Сринахаринвирот, Бангкок, 
Таиланд 

Montree Udompataikul MD, Dipenn Limpa-o-vart MD
Skin Center, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University, Bangkok, Thailand

Сравнительное исследование эффективности 
5%-ной мази декспантенола (лекарственная 
форма – эмульсия типа «вода в масле») 
и 1%-ной мази гидрокортизона при лечении 
атопического дерматита у детей: пилотный 
проект
Comparative Trial of 5% Dexpanthenol in Water-in-Oil Formulation 
with 1% Hydrocortisone Ointment in the Treatment of Childhood 
Atopic Dermatitis: A Pilot Study 

______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

Введение: атопический дерматит (АД) – хроническое рецидивирующее заболевание 
кожи, распространенность которого высока среди детей. Стандартным лечением пациентов 
с АД является использование эмолентов для защиты барьерной функции кожи. В настоящее 
время растет интерес к использованию нестероидных противовоспалительных средств, таких 
как декспантенол (витамин B5), в качестве альтернативного лечения.
Цель: сравнить эффективность 5%-ной мази декспантенола и 1%-ной мази гидрокортизона в 
терапии AД у детей.
Методы: пациенты получали местное лечение 5%-ной мазью декспантенола на правой 
и 1%-ной мазью гидрокортизона на левой стороне тела два раза в день на протяжении 4 не-
дель. Оценка клинических эффектов терапии проводилась по индексу SCORAD (шкала оценки 
степени тяжести атопического дерматита). При статистическом анализе использовали парный 
t-критерий.
Результаты: в исследовании приняли участие 30 детей. Из них 26 детей, средний возраст 
7,19 года, завершили лечение по назначенной схеме. Средний исходный балл индекса SCORAD 
на стороне тела, пролеченной декспантенолом, и на стороне, пролеченной гидрокортизоном, 
составил 30,95 и 30,54 соответственно. Статистически значимой разницы между результата-
ми индекса SCORAD после лечения АД данными препаратами не было. Оценка выраженности 
отека показала более быстрое уменьшение его на стороне, пролеченной гидрокортизо-
ном, чем на стороне, пролеченной декспантенолом, со статистически значимой разницей 
на 1-й  неделе и без статистически значимой разницы на 2–4-й неделях терапии. Проявле-
ния лихенификации уменьшались быстрее при лечении гидрокортизоном, чем при лечении 

443«Педиатрия. Восточная Европа», 2021, том 9, № 3



  ВВЕДЕНИЕ
Атопический дерматит (АД) – это хронический рецидивирующий 

воспалительный дерматоз, который чаще встречается в детском воз-
расте. Частота заболеваемости АД растет, особенно в развитых странах. 
Распространенность АД у детей составляет от 10% до 20% в общей по-
пуляции [1, 2]. Причина развития АД может быть результатом взаимо-
действия множества факторов: генетических, иммунных, нарушения 
барьерной функции эпидермиса [3, 4].

Лечение АД состоит из комбинации противовоспалительных пре-
паратов в сочетании с защитой кожного барьера и предотвращением 
отягчающих факторов [5]. Периодическое применение местных корти-
костероидов в качестве противовоспалительной терапии в дополнение 
к эмолентам считается стандартным методом лечения пациентов с АД 
легкой и средней степени тяжести заболевания. Однако были отмечены 
значительные побочные эффекты, связанные с длительным использо-
ванием кортикостероидов, такие как атрофия кожи, стрии, телеангиоэк-
тазия и гипертрихоз [6].

Остается неясным вопрос, может ли применение местных ин-
гибиторов кальциневрина, таких как такролимус и пимекролимус, 

декспантенолом, однако не было статистически достоверных различий между группами. 
Не наблюдалось никаких побочных эффектов при использовании обоих препаратов.
Заключение: эффективность 5%-ной мази декспантенола сопоставима с эффективностью 
1%-ной мази гидрокортизона. Мазь декспантенола может использоваться в качестве альтер-
нативного лечения AД легкой и средней степени тяжести у детей.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Background: Atopic dermatitis (AD) is a common chronic relapsing disease particularly aff ecting 
children. The emollient used for protection of skin barrier function is the standard treatment for 
patients with AD. Currently, there is a growing interest in the use of nonsteroidal anti-infl ammatory 
agents such as dexpanthenol (vitamin B5) as an alternative treatment.
Objective: To compare the eff ectiveness of 5% dexpanthenol (DT) ointment with 1% hydrocortisone 
(HC) ointment in childhood AD therapy.
Method: Patients were treated topically with 5% DT ointment on the right side of the body and 
1% HC ointment on the other side twice daily for 4 weeks. The clinical responses were evaluated by 
SCORAD (Scoring Atopic Dermatitis index) with statistical analysis using paired t-test.
Result: Of the 30 children enrolled, 26 completed the protocol; mean age was 7.19 years. The 
average baseline SCORAD score of the DT-treated side and the HC-treated side was 30.95 and 30.54, 
respectively. There was no statistically signifi cant diff erence in SCORAD score reduction between 
the 2 agents. The edematous score of the HC-treated side exhibited faster resolution than that of 
the DT-treated side, with a statistically signifi cant diff erence at week 1 and without a statistically 
signifi cant diff erence at weeks 2 to 4. The lichenifi cation response rate of HC treatment was more 
rapid than that of DT treatment; however, there was no statistical group diff erence. No adverse 
events were observed with either agent.
Conclusion: The eff ectiveness of 5% DT ointment is equal to that of 1% HC ointment. DT ointment 
may be used as alternative treatment in mild to moderate childhood AD therapy.

_________________________________________________________________________________________________

Сравнительное исследование эффективности 5%-ной мази декспантенола 
(лекарственная форма – эмульсия типа «вода в масле») и 1%-ной мази гидрокортизона 
при лечении атопического дерматита у детей: пилотный проект
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вызывать злокачественные новообразования [6]. Тем не менее Управ-
ление по контролю качества пищевых продуктов и лекарственных 
средств (FDA) одобрило пересмотр инструкций для этих препаратов, 
включая побочные эффекты и расширенные меры предосторожности 
при их применении. Рекомендуется избегать длительного примене-
ния этих препаратов всем пациентам, а также ограничить их приме-
нение у детей до2 лет [7].

В последнее время растет интерес к эмолентам, которые содержат 
в составе нестероидные противовоспалительные вещества, такие как 
ликохалкон A, витамин B, алоэ вера, ромашка, огурец и арника, в каче-
стве альтернативного лечения [8, 9]. Но эти препараты должны пройти 
клиническую экспертизу, прежде чем их можно будет рекомендовать 
для терапии АД [9].

Декспантенол – спиртовой аналог пантотеновой кислоты, хорошо 
проникает через кожу при назначении в виде эмульсии типа «вода в 
масле» [10, 11]. Пантотеновая кислота незаменима для нормального 
функционирования эпителия и является компонентом кофермента  А, 
который служит кофактором для различных каталитических фермен-
тов, важных для метаболизма углеводов, жирных кислот, белков, глюко-
генеза, стеринов, стероидных гормонов и порфиринов [10].

Экспериментальная модель эритемы и раздражения, вызванных уль-
трафиолетовым светом, продемонстрировала противовоспалительное 
действие дексапантенола. Также при лечении декспантенолом наблю-
далась активация пролиферации фибробластов и ускоренная реэпи-
телизация, что имеет большое значение для заживления ран [10, 12].

Увлажняющий эффект дексапантенола при наружном применении 
обусловлен его гигроскопическими свойствами, а именно улучшением 
гидратации рогового слоя кожи и уменьшением трансэпидермальной 
потери воды [10, 13, 14].

Клинические исследования мази декспантенола для наружного 
применения при АД у детей ранее не проводились. Цель нашего иссле-
дования – оценить и сравнить эффективность 5%-ной мази декспанте-
нола (Bepanthen®, Bayer) и 1%-ной мази гидрокортизона при лечении 
AД у детей. Предполагается, что эффективность применения 5%-ной 
мази декспантенола в лечении АД легкой и средней тяжести у детей не 
отличается от применения 1%-ной мази гидрокортизона. Однако суще-
ствует также противоположная гипотеза.

  ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследование Уильямса представляет собой систематический об-

зор методов лечения AД, включая 83 рандомизированных контроли-
руемых исследования местных кортикостероидов в лечении АД  [9]. 
Данное исследование показало, что приблизительно у 80% пациентов 
отмечался хороший, отличный или полный терапевтический ответ на 
местные кортикостероиды. Тогда как у пациентов контрольной группы, 
использовавших кремовую основу или эмоленты, такой эффект отме-
чался только приблизительно у 40%.

Целью нашего исследования было сравнение эффективности 5%-
ной мази декспантенола и 1%-ной мази гидрокортизона при лече-
нии АД легкой и средней степени тяжести у детей. Размер выборки 
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определялся в соответствии с методиками, принятыми в расчете меди-
цинской статистикой.

Предыдущее исследование продемонстрировало положительный 
эффект при применении дексапантенола при лечении экземы рук у 
60% пациентов с АД [16]. Перед началом исследования был принят раз-
мер выборки, который составил 30  субъектов. Это было обусловлено 
установлением значения разницы на уровне 20%, коэффициента кор-
реляции выборки r (phi) на уровне 0,6 (близость парной выборки, так 
как оба препарата применялись на разных сторонах тела) с 95%-ной до-
стоверностью и 90%-ной статистической мощностью, с учетом потери 
25% субъектов в ходе последующего наблюдения.

Данное исследование проводилось в Дерматологическом центре 
медицинского факультета Университета Сринахаринвирот, Бангкок,
Таиланд, с сентября 2007 г. по март 2008 г. В нем приняло участие 30 де-
тей в возрасте от 2  месяцев до 15  лет с AД легкой и средней степени 
тяжести, в соответствии с критериями Hanifi n и Rajka и значением индек-
са SCORAD от 1 до 40 [17]. В исследование включались дети с наличием 
экзематозных поражений на обеих сторонах тела. Период «вымывания» 
продолжительностью до 2  недель был обязательным для пациентов, 
применяющих местные лекарственные препараты (например, кортико-
стероиды, ингибиторы кальциневрина и эмолиенты), а период «вымыва-
ния» продолжительностью до 4 недель был обязательным для пациен-
тов, принимающих пероральные препараты (например, иммунодепрес-
санты, кортикостероиды и антигистаминные препараты). Пациенты с ин-
фекционными заболеваниями кожи были исключены из исследования. 

В ходе исследования пациенты применяли 5%-ную мазь декспанте-
нола на правой и 1%-ную мазь гидрокортизона на левой стороне тела 
дважды в день в течение 4 недель, при этом не зная название препара-
та, который используют. Дизайн исследования с применением двух пре-
паратов на коже одного пациента допустим, однако существует реаль-
ная возможность смешивания двух медикаментов, а также не исключен 
системный эффект гидрокортизона, что может повлиять на результаты 
оценки эффективности препарата на противоположной стороне тела. 
Чтобы предотвратить это, мы кратко проинформировали пациентов и 
их родителей о методах наружного применения препаратов. 5%-ную 
мазь декспантенола и 1%-ную мазь гидрокортизона помещали в кон-
тейнеры, помеченные как «левый» или «правый».

В исследовании Aalto-Korte и др. количество проникшего через 
кожу гидрокортизона определялось уровнем кортизола плазмы  [18]. 
В  первые два дня лечения 1%-ной мазью гидрокортизона уровень 
кортизола в плазме повышался, достигая максимума через 24  часа 
от момента начала применения. Затем уровни кортизола плазмы на-
чали падать, указывая на возможное восстановление кожного барье-
ра и уменьшение системного эффекта гидрокортизона, который мог 
бы воздействовать на кожу противоположной стороны. Клинический 
ответ оценивался индексом SCORAD с некоторыми изменениями. По-
скольку баллы оценивались только для одной стороны тела, их необ-
ходимо было умножить на 2.

Общая оценка удовлетворенности пациентов каждым препаратом 
оценивалась следующим образом: 1 – ухудшение; 2 – без изменений; 
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3 – удовлетворительная реакция; 4 – хорошая реакция. Регистрирова-
лись возможные побочные эффекты. Все педиатрические пациенты или 
их родители предоставили письменное информированное согласие на 
участие в исследовании. Этот протокол исследования был одобрен ко-
митетом по биоэтике университета Сринахаринвирот.

Статистический анализ
Ответная реакция на каждый препарат анализировалась при каж-

дом посещении пациента с использованием одностороннего повтор-
ного дисперсионного анализа (ANOVA) (версия SPSS). Сравнительная 
эффективность двух препаратов была проанализирована с исполь-
зованием парного t-критерия. Оценка удовлетворенности пациентов 
отображалась в процентах. Статистическая значимость всех значений 
достигается при P<0,05.

  РЕЗУЛЬТАТЫ 
Из 30 включенных в исследование детей (возраст от 1 года до 15 

лет) 26 завершили протокол исследования (10 мальчиков и 16 девочек; 
средний возраст 7,19±3,55 года). Четыре пациента исключены из иссле-
дования из-за неполного последующего наблюдения. Средние исход-
ные баллы индекса SCORAD для стороны тела, пролеченной декспан-
тенолом и гидрокортизоном, составляли 30,95 и 30,54 соответственно, 
без статистически значимой разницы (P=0,432).

Показатели индекса SCORAD на стороне тела при лечении декспан-
тенолом начали снижаться на 1-й неделе и продолжали снижаться каж-
дую следующую неделю со статистически значимой разницей (P<0,001), 
так же как и на стороне, пролеченной гидрокортизоном. Снижение ин-
декса SCORAD с каждой стороны не показало статистически значимой 
разницы (P=0,540) (рис. 1). Снижение степени выраженности эритемы, 
экскориации, сухости и зуда наблюдалось с каждой стороны начиная с 

Рис. 1. Оценка снижения показателя SCORAD для разных сторон тела при использовании мази 
декспантенола и гидрокортизона
Fig. 1. Comparing the reduction of SCORAD score of dexpanthenol and hydrocortisone treated sides
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1-й недели терапии и уменьшалось каждую следующую неделю со ста-
тистически значимой разницей (P<0,001) (рис. 2–5).

Отмечался статистически значимый положительный терапевтиче-
ский эффект относительно выраженности отечности каждую неделю 
лечения (P<0,001). Проанализировав данные сравнения двух препара-
тов, мы установили, что на стороне, пролеченной гидрокортизоном, 
наблюдалось более быстрое уменьшение выраженности отечности по 
сравнению со стороной, пролеченной декспантенолом, на 1-й  неделе 
(P=0,011). Однако не было статистически значимой разницы между дву-
мя видами лечения в течение последующих 2–4 недель (P=0,103, 1,000 

Рис. 2. Оценка уменьшения эритемы, сравнение эффективности препаратов

Fig. 2. Comparing the erythema reduction score of both agents

Рис. 3. Оценка уменьшения экскориации, сравнение эффективности препаратов

Fig. 3. Comparing the excoriation reduction score of both agents
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и 0,327) (рис.  6). Кроме того, уменьшились показатели выраженности 
лихенификации на стороне, пролеченной декспантенолом, и достигли 
статистической значимости в течение 3–4 недель (P=0,019, 0,007), тогда 
как баллы на стороне, пролеченной гидрокортизоном, были статисти-
чески значимыми на 2–4-й неделе (P=0,019, 0,004 и 0,000). Однако при 
сравнении данных не было статистически значимых групповых разли-
чий (табл. 1, 2, рис. 7).

Были проиллюстрированы клинические эффекты у пациентов 
(рис. 8–11).

Рис. 4. Оценка снижения сухости, сравнение эффективности препаратов

Fig. 4. Comparing the dryness reduction score of both agents 

Рис. 5. Оценка уменьшения зуда, сравнение эффективности препаратов

Fig. 5. Comparing the pruritus reduction score of both agents 
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Рис. 6. Оценка показателей уменьшения отека, сравнение эффективности препаратов

Fig. 6. Comparing the edematous reduction scores of both agents 

Таблица 1
Показатели уменьшения выраженности лихенификации на стороне тела, пролеченной 
декспантенолом, по неделям

Table 1
The Lichenifi cation Reduction Scores of Dexpanthenol-Treated Sides in Each Week 

Сравнение по группам Средняя разница Стандартная ошибка Значение
Неделя 0–1 0,154 0,072 0,645
Неделя 0–2 0,269 0,089 0,083
Неделя 0–3 0,346 0,095 0,019а

Неделя 0–4 0,462 0,114 0,007б

Примечания:
а статистически значимая разница при P<0,05; б статистически значимая разница при P<0,01.

Таблица 2
Показатели уменьшения выраженности лихенификации на стороне тела, пролеченной 
гидрокортизоном, по неделям

Table 2
The Lichenifi cation Reduction Scores of Hydrocortisone-Treated Sides in Each Week 

Сравнение по группам Средняя разница Стандартная ошибка Значение
Неделя 0–1 0,154 0,072 0,645
Неделя 0–2 0,346 0,095 0,019а

Неделя 0–3 0,423 0,099 0,004б

Неделя 0–4 0,577 0,099 0,000б

Примечания:
а статистически значимая разница при P<0,05; б статистически значимая разница при P<0,01.

Результаты клинической эффективности лечения пациентов дек-
спантенолом были как хорошими, так и удовлетворительными и соста-
вили 50% каждый, тогда как при лечении гидрокортизоном хорошие и 
удовлетворительные составили 61,5% и 38,5% соответственно.
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Рис. 7. Оценка показателей уменьшения проявлений лихенификации, сравнение эффективности 
препаратов

Fig. 7. Comparing the lichenifi cation reduction scores of both agents 

Рис. 8. Экзематозное поражение на стороне 
тела, пролеченной декспантенолом, до начала 
терапии

Fig. 8. The eczematous lesion of DT-treated side before treatment

Рис. 9. Клиническая картина на стороне тела, 
пролеченной декспантенолом, на 4-й неделе 
терапии

Fig. 9. The clinical response of DT-treated side at week 4
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терные для АД, обусловлены взаимодействием генетики, окружаю-
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(IgE), встречается у 70–80% пациентов. Неаллергическая, или внеш-
няя, форма без IgE-опосредованной сенсибилизации выявляется у 
20–30% пациентов  [20]. Экзематозные проявления у пациентов с АД 
могут возникнуть из-за иммунной дисфункции, а именно иммунной 
девиации Т-хелперов  2 (Th2) при острых процессах, с последующим 
переключением на Th1-ответ при хронических поражениях  [19]. Что 
касается барьерной функции кожи, нарушение функции которой так-
же может инициировать воспалительный процесс, то некоторые ис-
следования продемонстрировали, что дефект гена, отвечающего за 
синтез филаггрина (с потерей его функции), предрасполагает пациен-
тов к развитию AД [21, 22]. Филаггрин, белок оболочки корнеоцитов, 
протеолизируется до природного увлажняющего фактора (NMF). NMF 
содержит поликарбоновую кислоту, уроканиновую кислоту, молочную 
кислоту, мочевину, электролиты и т. д., которые увлажняют и повыша-
ют гидратацию рогового слоя кожи. Установлено, что количество NMF 
снижается у пациентов с AД. Сниженная выработка поликарбоновой 
и уроканиновой кислоты у пациентов с АД приводит к повышению рН 
рогового слоя кожи. Это может стимулировать активность сериновой 
протеазы, которая в свою очередь вызывает сухость кожи, зуд и экзе-
матозные поражения [23, 24]. Повышение pH кожи у пациентов с АД 
также способствует колонизации кожи золотистым стафилококком. 
Этот вид бактерий является основным патогеном при АД, так как спо-
собен продуцировать суперантигены и токсины, которые вызывают 
воспалительную реакцию [24]. Более того, уровень церамида, одного 
из наиболее важных межклеточных липидов в роговом слое кожи, так-
же снижается у пациентов с АД, что способствует увеличению транс-
эпидермальной потери воды и сухости кожи [24].

Рис. 10. Экзематозное поражение на стороне 
тела, пролеченной гидрокортизоном, 
до начала терапии

Fig. 10. The eczematous lesion of HC-treated side before treatment

Рис. 11. Клиническая картина на стороне тела, 
пролеченной гидрокортизоном, на 4-й неделе 
терапии

Fig. 11. The clinical response of HC-treated side at week 4
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В последнее время появляется все больше доказательств, под-
тверждающих гипотезу модели «снаружи – внутри – снаружи» (дисфунк-
ция барьера – иммунная дисрегуляция – дисфункция барьера). Данная 
модель объясняет, почему причиной развития экземы у пациентов с АД 
может быть генетическая мутация, которая приводит к изменению ба-
рьерной функции кожи с последующим нарушением иммунной регуля-
ции, что в свою очередь нарушает барьерную функцию кожи [4].

В нашем исследовании мы продемонстрировали, что декспантенол 
в лекарственной форме эмульсии типа «вода в масле» может улучшить 
значение индекса SCORAD при AД легкой и средней степени тяжести у 
детей так же эффективно, как 1%-ная мазь гидрокортизона. Показатели 
эритемы, раздражения, сухости и зуда снижались с одинаковой скоро-
стью при использовании обоих препаратов. Однако оценка выражен-
ности отека на стороне, пролеченной гидрокортизоном, показала бо-
лее быстрое улучшение, чем на стороне, пролеченной декспантенолом, 
со статистически значимой разницей в первую неделю терапии и без 
статистически значимой разницы в течение последующей 2–4-й неде-
ли [2–4]. Более того, скорость снижения выраженности лихенификации 
при лечении гидрокортизоном была более быстрой, чем при лечении 
декспантенолом, но статистически значимых групповых различий не 
было. Оценка качества лечения со стороны пациентов показала, что па-
циенты предпочитали терапию гидрокортизоном больше, чем декспан-
тенолом. В  этом исследовании не было зарегистрировано побочных 
эффектов ни у одного из препаратов.

Использование эмолентов является базовой терапией пациентов с 
АД, однако лишь немного проведенных клинических исследований по-
казали отличный терапевтический эффект [25–29]. В последнее время 
эмоленты, содержащие нестероидные противовоспалительные веще-
ства, вызывают интерес в качестве альтернативного лечения как лег-
ких, так и среднетяжелых форм атопического дерматита у детей (напри-
мер, MAS063DP и N-пальмитоилэтаноламин) [30, 31].

Декспантенол (витамин B5) – витамин из группы B, применялся на-
ружно в концентрациях от 2% до 5% в качестве дополнительного ле-
чения различных кожных заболеваний [10]. Препараты для наружного 
применения, используемые в Европе, обычно содержат 5%-ную его 
концентрацию. Однако FDA одобрило для наружного применения пре-
парат декспантенола 2% для снятия зуда или ускорения заживления 
различных дерматозов [10]. Клинические исследования продемонстри-
ровали эффективность использования препаратов декспантенола при 
лечении ожогов, для заживления ран (например, язв на ногах, трещин 
заднего прохода), при лечении ирритантного контактного дерматита 
рук, вызванного лаурилсульфатом натрия, в межрецидивный период 
у пациентов с атопическим и пеленочным дерматитом [32, 33]. Кроме 
того, декспантенол для местного применения использовался в каче-
стве вспомогательного средства для ухода за кожей пациентов с АД, 
ихтиозом, псориазом и контактным дерматитом.

Наше исследование показало, что декспантенол в лекарственной 
форме эмульсии типа «вода в масле» при лечении детей с AД легкой 
и средней степени тяжести не уступает по эффективности мази гидро-
кортизона.
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  ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эффективность 5%-ной мази декспантенола сопоставима с эффек-

тивностью 1%-ной мази гидрокортизона. Декспантенол в лекарствен-
ной форме эмульсии типа «вода в масле» может использоваться в ка-
честве альтернативного лечения АД легкой и средней степени тяжести 
у детей.
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