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ВСТУП.

        Актуальність теми .
Атопічний дерматит у наш час – одна з найбільш актуальних проблем наукової і практичної медицини, яка цікавить дерматовенерологів, сімейних лікарів, імунологів [34]. Щорічно збільшується кількість хворих, погіршується перебіг захворювання і частішають випадки цього захворювання. Ця тенденція спостерігається у всіх вікових групах і зумовлена цілим рядом причин [5].
       В структурі всіх дерматологічних захворювань алергодерматози складають від 12 до 43 % [1]. На атопічний дерматит страждає 5 – 30 % пацієнтів, які звернулися до дерматолога [12]. Питома вага атопічного дерматиту серед шкірних хвороб у дітей досягла понад 20 %, показник їх звертання з приводу цього дерматозу збільшується. Захворювання проявляється в більшості випадків ще в грудному віці, причому часто між 2-им та 3-ім місяцями життя. Захворювання може виникнути і в більш пізньому дитячому віці. У 50% хворих атопічний дерматит виникає у віці менше 6 міс., у 30% - до 5 років. Більш ніж у 50% - шкірні прояви зберігаються після статевого дозрівання. Поширеність цієї патології у дітей в різних країнах коливається від 10 до 20%. На прийомі у лікаря-дерматолога 35% хворих дітей – це пацієнти з атопічним дерматитом [4].
         Згідно з сучасними даними науковців, атопічний дерматит стоїть на восьмому місці за частотою у осіб, молодших 25 років. За останні роки особливо драматично підвищується рівень захворюваності у дітей до 7 років. Якщо у 60-ті роки минулого століття вона становила у країнах Європи 0,1-0,5%, то нині складає приблизно 12%. В Україні захворюваність на атопічний дерматит, згідно зі статистичними даними, коливається в межах 3-10 випадків на 1000 дітей. За даними вітчизняних і закордонних дерматологів, ця захворюваність серед дорослого населення складає 2-5% в загальній популяції, варіюючи в різних країнах в залежності від рівня урбанізації і стану екологічної чистоти життєвого простору [14].
         Атопічний дерматит – це хронічне алергічне захворювання, яке розвивається у осіб з генетичною схильністю до атопії, має рецидивний перебіг, вікові особливості клінічних проявів та характеризується підвищеним рівнем загального та специфічних Ig E у сироватці крові [31].
        Атопічний дерматит є важким у косметологічному відношенні захворюванням, оскільки локалізується на відкритих ділянках шкіри і значно змінює зовнішній вигляд, що досить часто впливає на працездатність хворого, його становище в суспільстві, особисте життя, знижує емоційну стійкість, сприяє психічним стресам [27].
         Етіологія атопічного дерматиту достатньо багатопланова і пов`язана із взаємодіями генетичних, фармакологічних, біохімічних, мікробіологічних,  психологічних, імунних чинників та факторів навколишнього середовища. Розвиток і хронічний перебіг захворювання погіршується спадкова схильність, порушення діяльності центральної і вегетативної нервової системи, порушення функції внутрішніх органів, обмінні, нейрогуморальні, нейросудинні порушення, схильність до розвитку алергічних реакцій, нераціональне харчування, інтоксикація тощо [37].
Широке розповсюдження атопічного дерматиту, багаторічний його перебіг з рецидивами і ремісіями, часто малоефективне лікування обумовлюють необхідність пошуку і розробки сучасних патогенетичних ланок даної патології для обґрунтування профілактичних та нових лікувальних заходів. 
Численні дослідження значно розширили наше уявлення про патогенез атопічного дерматиту, засвідчили у хворих на цей дерматоз  зміни в роботі усіх органів та систем органів. Доведено [30] значну роль динамічної рівноваги мікробіоценозу товстого кишечника а також психо-емоційного стану самого хворого в патогенезі атопічного дерматиту. Але, як відомо, першопричина і певні механізми його розвитку лишаються не встановленими; жоден із існуючих методів лікування цього дерматозу не дає змогу досягти повного видужання і не є універсальним, однаково ефективним для всіх хворих.
На сучасному етапі існує безліч методів, методик та засобів лікування, яке при атопічному дерматиті повинно бути комплексним і враховувати вплив на організм кожного пацієнта призначених лікарських середників. При цьому поєднується призначення ліків для системного й місцевого застосування [33]. 
Проблема етіології, патогенезу та лікування атопічного дерматиту, торпідність його перебігу, збільшення захворюваності за останні роки, й особливо тяжких за перебігом клінічних форм захворювання  спонукає вчених постійно приділяти увагу вивченню даного дерматозу з метою подальшого вдосконалення існуючих та розробки нових методів лікування  із врахуванням їх впливу на клінічні, мікробіологічні порушення та психологічні проблеми, що мають місце у хворих на атопічний дерматит [27].
         Головною скаргою хворих на атопічний дерматит є сильний, нестерпний, приступоподібний свербіж. При деяких захворюваннях емоційні розлади є важливим імпульсом для ураження шкіри. До таких психосоматичних станів відноситься і атопічний дерматит. “Атопічна  особистість” характеризується як напружений індивід, нервовий, пригнічений, зосереджений на самому собі, повний тривоги. Хворі мають характерний психологічний профіль, у них спостерігається тенденція до занепокоєння, депресивний, невротичний та іпохондричний стани. Свербіж сприяє механічній травматизації, ліхеніфікації великих ділянок шкіри, що погіршує тяжкість перебігу захворювання [29].
         Тому актуальним є проведення детального аналізу складових психологічного благополуччя пацієнтів з атопічним дерматитом, запровадження україномовних опитувальників, використання вітчизняних методик оцінки показників якості життя пацієнтів.
         ВООЗ рекомендує визначити якість життя як індивідуальне співвідношення свого становища в житті суспільства в контексті його культури і системи цінностей даного індивідуума, його планами, можливостями і ступенем невлаштованості [40].
         Введення в широку клінічну практику показників якості життя є принципово новим і перспективним. Даний метод дозволить лікарям проводити лікування пацієнтів з урахуванням психоемоційного стану хворих.
         Отже, атопічний дерматит – це поліетіологічне, хронічне, рецидивуюче захворювання шкіри, яке важко піддається терапії, супроводжується численними супутніми хворобами, часто ускладнюється вторинною інфекцією, веде до інвалідизації хворих. Проблема має велике соціальне значення у звязку з тим, що демографічні показники в Україні значно знизились, а захворюваність на атопічний дерматит має тенденцію до зростання і збільшення частоти тяжких торпідних форм. Все це зумовлює актуальність глибокого дослідження клініко-патогенетичного перебігу захворювання, психоемоційного стану хворих та розробки нових ефективних методів їх медикаментозної корекції.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
Дослідження є фрагментом планової науково-дослідницької роботи кафедри шкірних та венеричних хвороб Івано-Франківського державного медичного університету 2004 – 2008рр. – “Вивчення перебігу хронічних дерматозів під впливом факторів сучасного довкілля” (Державний реєстраційний номер ВН 0104V003175). 

Мета дослідження:
підвищити ефективність лікування хворих на атопічний дерматит на основі вивчення клініко-патогенетичних особливостей перебігу, динаміки психо-соціальної адаптації, стану мікрофлори товстої кишки та динамічної рівноваги між компонентами мікробіоценозу кишечника пацієнтів, а також розробити та впровадити патогенетично обґрунтовані методи терапії даного дерматозу і скоротити кількість його рецидивів.


Задачі дослідження.
Для досягнення сформульованої мети поставлено наступні задачі:
1. Провести клінічне обстеження 120 хворих на атопічний дерматит  до лікування та на 30-й день після лікування за нашою методикою та традиційною терапією (ТТ).
1. Вивчити особливості сучасного перебігу атопічного дерматиту у мешканців  Івано-Франківської області з урахуванням рецидивів захворювання по сезонах року.
1. Вивчити стан психо-соціальної адаптації пацієнтів, що страждають на АД із використанням спеціально розроблених анкет, які включають визначення якості професійного і сімейного життя, дозвілля та інших аспектів побуту пацієнта до лікування  на 30-й день та у віддалені терміни після лікування за традиційною та розробленою нами методикою.
1.  Вивчити стан мікрофлори товстого кишечника у хворих на АД (загальна кількість кишкової палички, кількість кишкової палички зі зміненими властивостями ферментів, кількість лактозонегативної кишкової палички, кількість лактобактерій та біфідобактерій, мікроорганізми, що утворюють гемоліз, умовно – патогенні мікроорганізми, гриби, гемолітичні та негемолітичні стафілококи, стрептококи) до лікування та на 30-й день після лікування за традиційною та розробленою нами методикою.
1. Розробити ефективний комплексний, патогенетично обгрунтований метод лікування хворих на атопічний дерматит.
1. Впровадити розроблений метод лікування хворих на атопічний дерматит в практику дерматовенерологічних закладів.

Об’єкт дослідження:
120 хворих на атопічний дерматит віком від 18 до 60 років та 30 практично здорових осіб, які розділені на групи:
 група – 60 хворих на атопічний дерматит, які ліковані за розробленою нами методикою.
ІІ група – 60 хворих на атопічний дерматит, які ліковані загальноприйнятими методами – традиційною терапією – згідно з  наказом №286 МОЗ України від 07.06.2004 р.
 група – контрольна група (КГ) -  30 практично здорових осіб.
Суть розробленої нами методики полягала в застосуванні препаратів  “Седасен” (в дозі 1 капс., внутрішньо, тричі на добу, протягом 4 тижнів), “Біфідумбактерин сухий” ( по 5 доз, внутрішньо, тричі на добу, протягом 8 тижнів)  та “Лактобактерин сухий” ( по 2 дози, внутрішньо, тричі на добу, протягом 6 тижнів) у поєднанні із традиційною терапією.

Базова  терапія включала:
–  Вітамінотерапію:“Аевіт” по 1капс., внутрішньо, двічі на добу, протягом 1місяця;  “Кислота аскорбінова” (віт. С) по 1табл., внутрішньо, двічі на добу, протягом 1місяця;
–  Десенсибілізуючі: “Натрію тіосульфат”  30% - вводили довенно, по 10мл., один раз на добу, протягом 10 днів; 
–  Імуностимулятори: “Ехінацея - ратіофарм” по 1табл., внутрішньо, тричі на добу, протягом 1місяця; 
–  Похідні пурину – ксантинолу нікотинат (поєднання властивостей групи теофіліну та нікотинової кислоти): “Ксантинолу нікотинат” по 0,15 (1табл.) внутрішньо, тричі на добу, протягом 1місяця;
–  Седативні: “Екстракт валеріани” по 2табл., внутрішньо, на ніч, протягом 1місяця;
-   Антигістамінні: “Цитрин” по 1 табл., внутрішньо, один раз на добу, протягом 15 днів.

Місцеву терапію:  “Кремген” – на уражені ділянки, двічі на добу – до повного регресу патологічних елементів висипки на шкірі.
   

Предмет дослідження:
Гладка шкіра пацієнтів, показники стану психо-емоційної адаптації, мікробіологічне дослідження калу (якісні та кількісні показники) у хворих на атопічний дерматит до лікування та на 30-й день після лікування за розробленою нами методикою та традиційною терапією.

Методи дослідження:
1.	Клінічне обстеження хворих на атопічний дерматит із використанням спеціально розроблених анкет, які включають визначення скарг, анамнезу захворювання, анамнезу життя, об’єктивне обстеження (методом бальної оцінки – індексу SCORAD), а також якості професійного, сімейного життя, дозвілля та інших аспектів побуту пацієнта;
2.	Загально-клінічні лабораторні обстеження (загальний аналіз крові, загальний аналіз сечі);
3.	Визначення за допомогою мікробіологічних методів стану  мікрофлори товстого кишечника у хворих на атопічний дерматит (загальна кількість кишкової палички, кількість кишкової палички зі зміненими властивостями ферментів, кількість лактозонегативної кишкової палички, кількість лактобактерій та біфідобактерій, мікроорганізми, що утворюють гемоліз, умовно – патогенні мікроорганізми, гриби, гемолітичні та негемолітичні стафілококи, стрептококи) до лікування та на 30-й день після лікування за нашою методикою та традиційною терапією.
4.   Статистичні методи.

Наукова новизна отриманих результатів.
Проведене комплексне клініко-лабораторне обстеження хворих із атопічним дерматитом дозволило встановити наявність у всіх вікових групах психо-емоційних порушень. Вперше встановлено, більш виражений вплив захворювання на пацієнта у молодому віці зумовлений тим, що хвороба негативно впливає на щоденну та професійну активність, побутове життя і взаємовідносини із оточуючими, що в свою чергу різко знижує якість життя молодої людини. Даний фактор в окремих випадках може зумовити необхідність консультативного огляду молодих пацієнтів у лікарів психотерапевтичного профілю.
Встановлено наявність вираженого дисбалансу кількісних та якісних показників стану мікрофлори товстої кишки у хворих на атопічний дерматит, що свідчить про порушення гармонійної динамічної рівноваги між компонентами мікробіоценозу кишківника і, опосередковано, можна говорити про порушення діяльності шлунково-кишкового тракту, погіршення обмінних процесів у організмі хворих, що веде до розвитку затяжних форм кишкових захворювань, а це, в свою чергу, погіршує перебіг основного захворювання, оскільки є причиною скорочення тривалості ремісій, резистентності до лікування та тригерним фактором рецидивів атопічного дерматиту. 
Вперше у хворих на атопічний дерматит комплексно вивчено стан психо-соціальної адаптації та показники мікрофлори товстого кишечника, а також встановлено їх позитивну динаміку після використання розробленої нами методики лікування.
Вперше розроблено оригінальний метод комплексного лікування хворих із атопічним дерматитом з використанням Біфідумбактерину сухого, Лактобактерину сухого у поєднанні із Седасеном та місцевою терапією, що покращує ефективність лікування атопічного дерматиту.

Практичне значення отриманих результатів проведених досліджень.
Для закладів охорони здоров’я дерматологічного профілю запропоновано патогенетично обґрунтований, безпечний у використанні, з відсутніми побічною дією та ускладненнями метод лікування хворих на атопічний дерматит.
Проведені дослідження дозволили встановити, що застосування розробленої нами методики для лікування атопічного дерматиту  призводить до більш швидкої позитивної динаміки клінічної симптоматики та стану психо-соціальної адаптації, а також нормалізації показників мікрофлори товстого кишечника.
Розроблений метод лікування атопічного дерматиту доступний для широкого впровадження в практику дерматологічних закладів. Проведені дослідження дадуть змогу практичним лікарям поглибити знання про деякі показники мікробіоценозу товстої кишки в розвитку та перебігу атопічного дерматиту. 

Особистий внесок здобувача.
Дисертація є науковою працею здобувача. Автором особисто сформульовано мету та завдання дослідження, проведено аналіз літератури із даної проблеми, виконано інформаційний пошук. Самостійно здійснено підбір груп хворих, складено анкети для опитування, які визначають стан психо-соціальної адаптації пацієнта, проведено клінічні, мікробіологічні  дослідження, статистичну обробку й аналіз результатів дослідження, оформлено дисертаційну роботу, підготовлено до друку результати дослідження. Висновки та практичні рекомендації на основі виконаних досліджень сформульовані автором разом із науковим керівником. Аналізи мікробіологічних  досліджень проведені в акредитованій “Мікробіологічній лабораторії” (атестат акредитації серія КДЛ №002167) .

Апробація результатів дисертаційного дослідження.
Матеріали дисертаційного дослідження доповідалися та обговорювалися на:
1. Науково–практичній конференції “Дерматовенерологія в проблемі сімейного лікаря” (Київська медична академія після дипломної освіти ім.П.Л.Шупика) (Київ, березень, 2006);
1. 74 міжвузівській науковій конференції молодих вчених та студентів (ІФДМУ) (Івано-Франківськ, квітень, 2006);
1. Всеукраїнській науково – практичній конференції з міжнародною участю «Дерматовенерологія та косметологія на рубежі століть: наука, практика, навчання» (Київ, квітень, 2005);
1. І (VIII) з’їзді Української асоціації лікарів – дерматовенерологів і косметологів (Київ, вересень, 2005);
1. Науково-практичній конференції молодих вчених «Медична наука: сучасні досягнення та інновації» (Харків, листопад, 2006);
1. Медичній наукова-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання внутрішньої медицини: міжфахова інтеграція» (Львів, квітень, 2008);
1.  ХІІ  конгресі СФУЛТ (Світової федерації українських лікарських товариств)  (Івано-Франківськ, вересень, 2008);
1. Науково-практичній конференції «Імунозалежні, онкологічні захворювання шкіри і урологічні інфекції» (Дніпропетровськ, жовтень, 2008).

Публікації.
За матеріалами дисертації опубліковано 10 наукових праць, серед них 5 статей  у фахових виданнях, які рекомендовані ВАК України та 5 – у матеріалах конференцій. Зміст опублікованих праць достатньо повно висвітлює основні результати проведених здобувачем досліджень, їх актуальність та значення для медицини. 

Впровадження результатів дослідження.
Результати науково-дослідної роботи впроваджені в практику роботи Івано-Франківського та Чернівецького обласних клінічних дермато-венерологічних диспансерів та дермато-венерологічних відділень медичних закладів Івано-Франківської області. Матеріали досліджень використовуються в педагогічному процесі на кафедрі дерматології та венерології Івано-Франківського національного медичного університету і на кафедрі дерматовенерології та фтизіатрії Буковинського державного медичного університету. 



ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне обґрунтування і нове вирішення наукової задачі, що полягає в підвищенні ефективності лікування хворих на атопічний дерматит, скорочення терміну рецидивів та подовження тривалості ремісій на підставі вивчення клініко-патогенетичних особливостей перебігу даного захворювання та використання в комплексній терапії вітчизняних препаратів: ліофільно висушеної маси живих лакто- та біфідобактерій  – “Лактобактерину сухого” та “Біфідумбактерину сухого” у поєднанні з препаратом – “Седасен”.

1. При обстеженні хворих на атопічний дерматит ми встановили, що домінувала група з ліхеноїдною формою атопічного дерматиту (49 осіб - 40,8%), із ерітематозно - сквамозною формою було 26 хворих (21,6%), із ерітематозно – сквамозною з ліхеніфікацією – 23 хворі (19,2%). Найменшою була група хворих із пруригінозною  формою, до складу якої входили     22 (18,4%) пацієнти. Згідно з отриманими нами статистичними даними, під нашим спостереженням знаходилось більше чоловіків – 89 (74,2%), ніж жінок - 31 (25,8%). При цьому вік хворих був різний – від 16 до 60 років, але більшість з них знаходилась у віковому діапазоні від 30 до 60 років  - 77 осіб (64,17%).  
2. Відмічено збільшення кількості хворих на атопічний дерматит, що звертаються за стаціонарною допомогою в Івано-Франківський клінічний дермато–венерологічний диспансер від 270 у 2003 році до 315 – у 2007 році. При аналізі статистичних даних встановлено, що у переважної більшості пацієнтів – у 71 особи (59,17%) переважала зимова форма атопічного дерматиту (загострення захворювання спостерігалось у зимово-весняний період), змішана форма перебігу – у  28 пацієнтів (23,33%). Найменшу кількість відмічено літніх форм атопічного дерматиту – у 21 пацієнта (17,5%), коли загострення спостерігалися у літньо-осінній період. 
3. Встановлено, що у хворих на атопічний дерматит якість життя значно гірша, ніж у здорових осіб. При аналізі отриманих даних щодо рівня ситуаційної тривожності ми спостерігали вірогідно (р1<0,001) менший рівень цього показника після лікування за нашою методикою у обстежений хворих (І група), ніж до лікування: 43,72±1,24 бали проти 59,26±1,32 балів. В той час, як після лікування ТТ (ІІ група) даний рівень був недостовірно (р1>0,05) менший у порівнянні з аналогічним показником до лікування і становив 56,12±0,72 балів – після ТТ та 57,64±1,22 балів – до лікування. Рівень ситуаційної тривожності у осіб, які становили КГ був 42,74±1,26 бали. При аналізі рівня опірності до стресу у хворих на АД ми спостерігали, що до лікування в І групі порівняння показник опірності до стресу складав 293,86±5,18 бали, а після лікування за нашою методикою – 181,82±4,74 бал (р1<0,001). В той же час, після проведеної ТТ опірність до стресу була 253,48±6,44 бали, а до лікування рівень вказаного симптому в даній групі становив 292,62±4,68 бали (р1>0,05). У осіб КГ рівень опірності до стресу становив 172,46±19,41 бали. 
Отже у пацієнтів з АД І-ї групи, які поряд із традиційною терапією отримували Біфідумбактерин сухий, Лактобактерин сухий і Седасен, спостерігається більш виражена позитивна динаміка показників якості життя.
4. Визначення кількісних та якісних показників мікрофлори товстої кишки у хворих на атопічний дерматит, пролікованих за нашою методикою та за допомогою традиційної терапії, довело достовірну (р<0,05; р<0,01; р<0,001) різницю показників рівнів кишкової палички зі зміненими властивостями ферментів, кишкової палички лактозонегативної, лактобактерій, біфідобактерій пацієнтів І групи (наша методика лікування) у порівнянні із аналогічними показниками у пацієнтів ІІ групи (лікування традиційною терапією).
 Кількість кишкової палички зі зміненими властивостями ферментів у хворих ІІ групи була достовірно вища у порівнянні із хворими  І  групи і становила: 11,32×106±3,76 к.у.о./1г вмісту товстої кишки – відповідно у хворих ІІ групи та 0,14×106±0,04 к.у.о./1г вмісту товстої кишки  – відповідно у хворих І групи. Тоді як кількість кишкової палички лактозонегативної у хворих ІІ групи була достовірно вища у порівнянні з хворими І групи і становила: 5,51×106±2,47 к.у.о./1г вмісту товстої кишки – відповідно у хворих ІІ групи та 0,09×106±0,03 к.у.о./1г вмісту товстої кишки – відповідно у хворих І групи.
Дослідження кількості лактобактерій та біфідобактерій  показало, що кількість лактобактерій та біфідобактерій у хворих на атопічний дерматит    ІІ групи  була достовірно (р<0,001 (для лактобактерій) та р<0,01 (для біфідобактерій)) нижча у порівнянні із хворими І групи і становила: 5,19×106±2,20 к.у.о./1г вмісту товстої кишки та 5,10×107±2,55 к.у.о./1г вмісту товстої кишки – у хворих ІІ групи та 183,67×106±39,92 к.у.о./1г вмісту товстої кишки та 87,70×107±28,29 к.у.о./1г вмісту товстої кишки – відповідно у хворих І групи.
5. Розроблено метод комплексного лікування хворих на атопічний дерматит з включенням до традиційної терапії наступних препаратів:  “Біфідумбактерин  сухий”  по 5 доз, внутрішньо, тричі на добу, протягом       8 тижнів,  “Лактобактерин  сухий” по 2 дози, внутрішньо, тричі на добу, протягом 6 тижнів, та “Седасен” по 1 капс., внутрішньо, тричі на добу, протягом 4 тижнів. 
6. Впроваджено розроблений нами патогенетично обґрунтований метод лікування хворих із атопічним дерматитом у практику дермато-венерологічних закладів. Метод безпечний у використанні, сприяє  нормалізації показників мікрофлори товстого кишечника та покращенню якості життя хворих. 


П Р А К Т И Ч Н І  Р Е К О М Е Н Д А Ц І Ї

З метою підвищення ефективності лікування хворих на атопічний дерматит, а також з метою покращення психо-емоційного стану та корекції  порушень мікробіоценозу товстого кишечника,  які спостерігаються у хворих при атопічному дерматиті рекомендовано використовувати на тлі базисної терапії комплекс вітчизняних  лікарських препаратів: Біфідумбактерин  сухий”  по 5 доз, внутрішньо, тричі на добу, протягом 8 тижнів,  “Лактобактерин  сухий” по 2 дози, внутрішньо, тричі на добу, протягом 6 тижнів, та “Седасен” по 1 капс., внутрішньо, тричі на добу, протягом 4 тижнів. Поряд із запропонованими препаратами рекомендовано включення у комплекс лікування хворих із атопічним дерматитом базової терапії, яка включає застосування наступних засобів: “Аєвіт” по 1 капс., внутрішньо, двічі на добу, протягом 1місяця; “Натрію тіосульфат” 30% розчин - вводити довенно, по 10 мл., один раз на добу, протягом 10 днів;  “Кислоту аскорбінову” (віт. С) по 1табл., внутрішньо, двічі на добу, протягом 1місяця; “Цетрин” по 1 табл., внутрішньо, один раз на добу, протягом 15 днів;  “Ехінацею - ратіофарм” по 1табл., внутрішньо, тричі на добу, протягом 1місяця;  “Ксантинолу нікотинат” по 0,15  (1 табл.) внутрішньо, тричі на добу, протягом 1місяця; “Екстракт валеріани” по 2 табл., внутрішньо, на ніч, протягом 1 місяця; місцеву терапію:  “Кремген” – на уражені ділянки, двічі на добу – до повного регресу патологічних елементів з переходом на індиферентні зволожуючі креми.
У хворих на атопічний дерматит доцільно досліджувати стан мікробіоценозу товстого кишечника.  З цією метою у  мікробіологічних та культуральних препаратах, виготовлених з калових мас хворих слід проводити визначення кількості кишкової палички зі зміненими властивостями ферментів, кишкової палички лактозонегативної, біфідобактерій, лактобактерій, гемолітичних та негемолітичних стафілококів, стрептококів, умовно – патогенних мікроорганізмів.
З метою визначення показників якості життя та стану психо-емоційних порушень у  хворих на атопічний дерматит рекомендовано застосовувати опитування  пацієнтів за допомогою анкети ДІЯЖ, та визначати рівні їх особистісної і ситуаційної тривожності, а також ступінь опірності до стресу, що дозволить значно збільшити ефективність лікування. 
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