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МЕТОДОЛОГИЯ 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 

поиск в электронных базах данных. 

 

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 
доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 

Кокрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE.  

 

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств: 

 Консенсус экспертов; 

 Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема прилага-

ется). 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Уровни дока-

зательств 
Описание 

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры 

рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 

или РКИ с очень низким риском систематических ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, 

или РКИ с низким риском систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском 

систематических ошибок 

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований 

случай-контроль или когортных исследований. Высококаче-

ственные обзоры исследований случай-контроль или ко-

гортных исследований с очень низким риском эффектов 

смешивания или систематических ошибок и средней веро-

ятностью причинной взаимосвязи 

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или 

когортные исследования со средним риском эффектов сме-

шивания или систематических ошибок и средней вероятно-

стью причинной взаимосвязи 

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования 

с высоким риском эффектов смешивания или систематиче-

ских ошибок и средней вероятностью причинной взаимосвя-

зи 

3 Неаналитические исследования (например: описания случа-

ев, серий случаев) 

4 Мнение экспертов 
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Методы, использованные для анализа доказательств: 

 Обзоры опубликованных мета-анализов; 

 Систематические обзоры с таблицами доказательств. 

 

Методы, использованные для формулирования рекомендаций: 

Консенсус экспертов. 

 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Сила Описание 

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или 

РКИ, оцененные как 1++ , напрямую применимые к целевой популя-

ции и демонстрирующие устойчивость результатов 

или 

группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов 

В Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

1++ или 1+ 

С Группа доказательств, включающая результаты исследований, оце-

ненные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и де-

монстрирующие общую устойчивость результатов; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2++ 

D Доказательства уровня 3 или 4; 

или 

экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 

2+ 

 

Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs): 

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиниче-

ском опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций. 

 

Экономический анализ: 

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике 

не анализировались. 
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Метод валидизации рекомендаций: 

 Внешняя экспертная оценка; 

 Внутренняя экспертная оценка. 

 

Описание метода валидизации рекомендаций: 

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы 

независимыми экспертами.  

Комментарии, полученные от экспертов, систематизированы и обсуж-

дены членами рабочей группы. Вносимые в результате этого изменения в ре-

комендации регистрировались. Если же изменения не были внесены, то заре-

гистрированы причины отказа от внесения изменений. 

 

Консультация и экспертная оценка: 

Предварительная версия была выставлена для обсуждения на сайте 

ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметоло-

гии» Минздрава России для того, чтобы лица, не участвующие в разработке 

рекомендаций, имели возможность принять участие в обсуждении и совер-

шенствовании рекомендаций. 

 

Рабочая группа: 

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации по-

вторно проанализированы членами рабочей группы. 

 

Основные рекомендации: 

Сила рекомендаций (A–D) приводится  при изложении текста рекомендаций. 
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КОНТАКТНЫЙ ДЕРМАТИТ 

Шифр по Международной классификации болезней МКБ-10 

L23, L24, L25 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Контактный дерматит – воспалительная реакция кожи, возникающая в ответ 

на прямое воздействие внешних раздражающих факторов.  

 

ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Простой (ирритантный) контактный дерматит (ПКД) возникает в месте воз-

действия раздражающего агента на кожу или слизистые оболочки, при этом 

площадь поражения соответствует площади воздействия раздражителя. Острый 

ПКД может развиться у любого человека даже после однократного воздействия 

раздражающего фактора, если оно достаточно по интенсивности и времени, 

особенно, при наличии индивидуальной предрасположенности. Ранее ПКД не 

связывали с иммунным ответом, в настоящее время установлено, что иммунная 

система играет ключевую роль в разрешении ирритантных реакций. 

Не менее 10% всех визитов к дерматологу связано с наличием у пациента 

признаков контактного дерматита. Почти 7% профессиональных заболеваний – 

поражения кожи от воздействия раздражающих агентов. Контактный дерматит 

несколько чаще регистрируется у женщин, вследствие их более частого контакта 

с широким кругом раздражающих факторов (косметические и моющие средства, 

ювелирные украшения и др.) 

Аллергический контактный дерматит (АКД) возникает в сенсибилизирован-

ном организме. Поражение кожи или слизистых оболочек выходит за пределы 

места воздействия внешнего раздражителя (аллергена). Возможен диссеминиро-

ванный и даже генерализованный характер высыпаний. Воспалительная реакция 

при АКД носит характер гиперчувствительности замедленного типа и возникает 

через 10-15 дней после первого контакта с аллергеном. Концентрация раздражи-

теля (аллергена), площадь воздействия и путь проникновения в организм опреде-

ляющего значения не имеют.  

 

КЛАССИФИКАЦИЯ 
L23 Аллергический контактный дерматит  

L23.0 Аллергический контактный дерматит, вызванный металлами 

L23.1 Аллергический контактный дерматит, вызванный клейкими вещества-

ми 

L23.2 Аллергический контактный дерматит, вызванный косметическими 

средствами 

L23.3 Аллергический контактный дерматит, вызванный лекарственными 

средствами при их контакте с кожей 

L23.4 Аллергический контактный дерматит, вызванный красителями 
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L23.5 Аллергический контактный дерматит, вызванный другими химически-

ми веществами 

цементом, инсектицидами, пластиком, резиной 

L23.6 Аллергический контактный дерматит, вызванный пищевыми продук-

тами при их контакте с кожей 

L23.7 Аллергический контактный дерматит, вызванный растениями, кроме 

пищевых 

L23.8 Аллергический контактный дерматит, вызванный другими веществами 

L23.9 Аллергический контактный дерматит, причина не уточнена 

Аллергическая контактная экзема БДУ  

L24 Простой раздражительный [irritant] контактный дерматит 

L24.0 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный моющи-

ми средствами 

L24.1 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный маслами 

и смазочными материалами 

L24.2 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный раствори-

телями 

Растворителями: хлорсодержащей, циклогексановой, эфирной, гликолевой, 

углеводородной, кетоновой, группы 

L24.3 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный космети-

ческими средствами 

L24.4 Раздражительный контактный дерматит, вызванный лекарственными 

средствами при их контакте с кожей 

L24.5 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный другими 

химическими веществами 

цементом, инсектицидами 

L24.6 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный пищевы-

ми продуктами при их контакте с кожей 

L24.7 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный расте-

ниями, кроме пищевых 

L24.8 Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный другими 

веществами 

красителями 

L24.9 Простой раздражительный контактный дерматит, причина не уточнена 

Ирритационная контактная экзема БДУ  

L25 Контактный дерматит неуточненный 

 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Можно выделить следующие основные клинические разновидности (типы) 

контактного дерматита:  

   острый контактный (ирритантный) дерматит: развивается, как правило, 

после однократного контакта с веществами, обладающими выраженными 

раздражающими свойствами;  

http://mkb-10.com/index.php?pid=11089
http://mkb-10.com/index.php?pid=11100
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   хронический (кумулятивный) контактный дерматит: развивается после по-

вторных контактов (в течение несколько месяцев и даже лет) с веществами, 

обладающими более слабыми раздражающими свойствами, в том числе рас-

творами (моющие средства, органические растворители, мыльные растворы, 

слабые кислоты и щелочи) или «сухими» раздражителями (низкая влаж-

ность воздуха, порошки и пыль);  

   аллергический контактный дерматит: является результатом сенсибилизации 

иммунной системы к специфическому аллергену или нескольким аллерге-

нам, приводящей к возникновению (или обострению – рецидиву) воспали-

тельной реакции кожи. 

Наиболее часто воздействию раздражающих веществ и аллергенов подвер-

жена кожа лица, рук, шеи, подмышечных впадин, волосистой части головы, 

несколько реже – нижних конечностей, аногенитальной области и ушных рако-

вин.  

Клинические проявления острого простого и аллергического контактного 

дерматита обладают определенным сходством и представлены эритемой, отечно-

стью, буллезными (ПКД) и везикулёзными (АКД) высыпаниями, трещинами. 

Субъективными проявлениями заболевания являются зуд,  жжение и болезнен-

ность кожи в области поражения. При АКД высыпания располагаются не только в 

месте воздействия раздражителя, но и за его пределами.  

При хроническом простом контактном дерматите, возникающем вследствие 

длительного воздействия раздражителя (даже в низких концентрациях), кожный 

процесс представлен очагами неяркой эритемы, инфильтрации, трещинами, 

экскориациями и гиперпигментацией. После устранения действия раздражителя 

патологический процесс может продолжаться длительное время (месяцы, годы).  

 

ДИАГНОСТИКА 
Основой диагностики является тщательное изучение анамнеза заболевания, 

оценка распространенности и характера морфологических элементов и результа-

ты аппликационных кожных тестов.  

По показаниям назначается консультация аллерголога.  

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Ряд заболеваний кожи могут иметь сходную с контактным дерматитом кли-

ническую картину и требуют проведения дифференциальной диагностики. Среди 

них состояния, при которых кожный патологический процесс является основным 

проявлением заболевания (атопический дерматит, дерматофитии, псориаз, 

себорейный дерматит, чесотка, красный плоский лишай и др.) и ряд системных 

заболеваний (энтеропатический акродерматит, поздняя кожная порфирия, фенил-

кетонурия и др.). 
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ЛЕЧЕНИЕ 

Цели лечения 

Регресс высыпаний 

 

Общие замечания по терапии  
При контактном дерматите приоритетное значение имеет выявление и устра-

нение воздействия раздражителя.  

В случае необходимости, особенно при профессиональном контакте с раз-

дражителями и аллергенами, должна быть подобрана адекватная защита кожного 

покрова от попадания химических веществ на кожу – спецодежда, правильно 

подобранные (с учетом специфики раздражающего фактора) перчатки (А) [1, 2], 

защитные кремы и мази (D) [3], корнеопротекторы и эмолиенты (A) [4].  

При ПКД часто достаточно применения наружных противовоспалительных 

средств и, в зависимости от клинической картины заболевания, влажно-

высыхающих компрессов (C) [5].  

Количество исследований, посвященных эффективности применения топиче-

ских глюкокортикостероидных препаратов при ПКД невелико, результаты их 

противоречивы. При АКД, как правило, терапию начинают с использования 

глюкокортикостероидных препаратов средней и высокой степени активности. 

Вместе с тем, если проявления АКД локализуются на лице, веках, в складках и на 

сгибательных поверхностях конечностей, то целесообразно использовать глюко-

кортикостероидные препараты с низкой степенью активности (D) [6, 7]. 

Эффективность топического применения селективных ингибиторов кальци-

неврина такролимуса и пимекролимуса, блокирующих выработку Т-клетками 

воспалительных цитокинов, при ПКД и АКД пока не нашла свое подтверждение в 

ходе контролируемых исследований [16–18]. 

При выраженном зуде возможно применение антигистаминных препаратов 

(D) [21]. 

 

Показания к госпитализации 

Отсутствуют 

 

Схемы терапии 

Наружная терапия 

 флутиказон пропионат, крем, мазь 0,05% (С) 1–2 раза в сутки наружно 

тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [8] 

или 

 триамцинолона ацетонид, мазь 0,025%, 0,1% (С) 1–2 раза в сутки наружно 

тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель; терапию 

начинают с препарата концентрацией 0,1%, затем переходят на препарат 

концентрацией 0,025% [9] 

или 
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 клобетазола пропионат, мазь 0,05% (С), 1–2 раза в сутки наружно тонким 

слоем на пораженные участки кожи в течение 3–4 недель [10, 11] 

или 

 бетаметазона валерат, крем, мазь (С), 1–3 раза в сутки наружно тонким 

слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [12] 

или 

 мометазона фуроат, крем, мазь 0,1% (С), 1 раз в сутки наружно тонким 

слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [13]. 

Течение контактного дерматита, хотя и нечасто, может осложняться присое-

динением вторичной бактериальной инфекции. В этом случае показано местное 

применение антибактериальных препаратов:  

 фузидовая кислота, крем, гель 2% (С) 1–2 раза в сутки наружно тонким 

слоем на пораженные участки кожи в течение 1–2 недель [19, 20] 

или 

 мупироцин, мазь 2% (С) 2-3 раза в сутки наружно тонким слоем на пора-

женные участки кожи в течение 2 недель [19, 20]. 

 

Системная терапия 

Если распространенность АКД больше 20% кожного покрова, то показана 

системная терапия глюкокортикостероидными препаратами: 

 преднизолон (С) 0,5–1,0 мг на кг массы тела перорально в течение 5–7 

дней, с последующим снижением дозы препарата [14, 15] до полной отме-

ны.  

 

Требования к результатам лечения 

Регресс высыпаний.  

 

Тактика при отсутствии эффекта от лечения 

При рефрактерном течении АКД возможно использование иммуносупрес-

сивных препаратов: азатиоприна (В) [22] и циклоспорина (С) [23].  

В случае хронического, торпидного течения АКД возможно применение фо-

тотерапии: UV-B или PUVA-терапию (С) [24]. 

 

ПРОФИЛАКТИКА 

При подтверждении контактного дерматита следует исключить возможность 

контакта с аллергенами, в том числе и профессиональными. Пациентам необхо-

димо знать, что возникшая аллергия является пожизненной и даже кратковремен-

ное воздействие может привести к рецидиву дерматита. 
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