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Данные клинические рекомендации разработаны профессиональной
ассоциацией детских врачей Союз педиатров России, актуализированы,
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проблемы педиатрии» 14 февраля 2015г.

Состав рабочей группы: акад. РАН Баранов А.А., чл.-корр. РАН
Намазова-Баранова Л.С., д.м.н. Мурашкин Н.Н., Пильгуй Э.И.

Авторы подтверждают отсутствие финансовой поддержки /конфликта
интересов, который необходимо обнародовать.

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 специалистов

-оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема
прилагается)

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций:

Уровни
доказательств 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.
Высококачественные обзоры исследований случай-контроль



3

или когортных исследований с очень низким риском
эффектов смешивания или систематических ошибок и
средней вероятностью причинной взаимосвязи

2+ Хорошо проведенные исследования случай-контроль или
когортные исследования со средним риском эффектов
смешивания или систематических ошибок и средней
вероятностью причинной взаимосвязи

2- Исследования случай-контроль или когортные исследования
с высоким риском эффектов смешивания или
систематических ошибок и средней вероятностью
причинной взаимосвязи

3 Неаналитические исследования (например: описания
случаев, серий случаев)

4 Мнение экспертов

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
популяции и демонстрирующие устойчивость результатов
или
группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов

В Группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 2++, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
1++ или 1+

С Группа доказательств, включающая результаты исследований,
оцененные как 2+, напрямую применимые к целевой популяции и
демонстрирующие общую устойчивость результатов;
или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
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2++
D Доказательства уровня 3 или 4;

или
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как
2+

Основные рекомендации:

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

Список сокращений:

ПРКД - простой раздражительный контактный дерматит

АКД – аллергический контактный дерматит

АД – атопический дерматит

Простой раздражительный контактный дерматит

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Простой раздражительный контактный дерматит – это реакция кожи,

возникающая в результате действия экзогенного раздражителя и

характеризующаяся определенными фазами воспаления [3-7]

В литературе термины «дерматит» и «экзема» часто используются как

синонимы в описании данного воспалительного процесса [4]

Код по МКБ-10
L 23 Аллергический контактный дерматит

L 24 Простой раздражительный контактный дерматит

L25 Контактный дерматит неуточненный

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
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Простой раздражительный контактный дерматит может развиться у любого

индивида, подвергшегося достаточному воздействию раздражающего

фактора. [1-4, 12]

Около 4-7% всех дерматологических обращений в общей популяции

составляют контактные дерматиты [6].

Наиболее частая форма ПРКД дерматита у детей, пеленочный дерматит,

развивается у 20% младенцев [3,6] .

В литературе отмечается нарастающее  количество сообщений о

возникновении аллергического  контактного дерматита в детском возрасте.

Европейские исследования показывают, что наиболее высокий процент

контактной аллергии наблюдался у детей до 5 лет, при чем, самой

распространенной причиной возникновения АКД является металл, главным

образом, никель. Частота аллергии на никель составила 8,3-27,5 % у детей с

проявлениями контактного дерматита. [3,6,10,11]

Аллергический контактный дерматит нередко сопровождает течение

атопического дерматита.  По данным исследований частота контактной

сенсибилизации среди детей, страдающих АД, составляет 23,8-71%. [6,7]

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ

ПРКД развивается в результате прямого контакта  с  экзогенным

раздражителем химического, биологического, физического или

механического характера и в зависимости от степени и длительности

воздействия может вызывать различные клинические формы воспалительной

реакции кожи.

Острый контактный дерматит может быть вызван случайным воздействием

сильных раздражителей (кислоты, щелочи и т.п.). Длительное повторное
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воздействие слабых раздражителей (трение, низкая  температура и влажность

воздуха, обезжиривающие вещества и т.п.) может способствовать

кумулятивному эффекту с развитием хронического течения дерматита.

Области с тонкой кожей (лицо, шея, тыльная поверхность кистей,

межпальцевые промежутки) в большей степени подвержены действию

ирритантов, которые, разрушая водно-липидную мантию, ослабляют

способность кожи задерживать воду и приводят к развитию дерматита.

Нарушения целостности эпидермального барьера  при хронических

дерматозах способствуют   повышенной реактивности кожи и появлению

ПРКД, так кожные покровы пациентов с атопическим дерматитом легче

подвергаются влиянию внешних разражителей.

Наиболее частая форма ПРКД, пеленочный дерматит, развивается в

результате  контакта кожи с мочой и фекалиями в условиях  окклюзионного

действия памперсов. Фактором, способствующим,  развитию пеленочного

дерматита является частый стул, особенно после приема антибактериальных

препаратов.

АКД является результатом клеточно-опосредованной  реакции

гиперчувствительности замедленного типа (тип IV), реализация которой

проходит через активацию Т-клеток иммунной системы  в  ответ на контакт

антигена с кожей.

При повторном действии аллергена наблюдается пролиферация

сенсибилизированных Т-лимфоцитов в кожу с развитием клинической

картины дерматита.

К наиболее распространенным  контактным аллергенам  относят металлы,

местные антибактериальные средства, консерванты, входящие в состав

некоторых вакцин, соки определенных растений, краски для волос,
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ароматические смеси, антисептические средства, смолы, химикаты резины и

т.п.

Существует ряд факторов, такие как, изменение барьерных свойств кожи,

возраст, пол, психологические стрессы, географический регион,

предрасполагающих к развитию аллергического воспаления в коже.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Общепринятой классификации простого раздражительного контактного

дерматита не существует, но учитывая характер экзогенного воздействия  и

фазы воспаления, выделяют:

- острый контактный (ирритантный) дерматит

- хронический  контактный (ирритантный) дерматит

- аллергический контактный дерматит

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Интенсивность  воспалительной реакции при ПРКД пропорциональна

степени экзогенного влияния, которая определяется характером

раздражителя, длительностью воздействия, общим состоянием кожи.

Острый контактный (ирритантный) дерматит.

Клиническими проявлениями острого течения ПРКД является внезапная

эритема, отек, появление везикул или крупных булл, возможно, зуда и

болезненности. Площадь поражения на коже  соответствует  площади

воздействия раздражающего агента.

Хронический (ирритантный) дерматит развивается при длительном

кумулятивном действии раздражающего агента. Для него характерны
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застойная эритема, повышенная сухость кожи, лихенизация, трещины,

усиление пигментации.

При развитии пеленочного дерматита поражаются области, контактирующие

с подгузниками, в то время как интертригинозные области остаются

свободными от высыпаний.

Аллергический контактный дерматит поражает наиболее часто

контактирующие с окружающей средой незащищенные поверхности  кожи:

лицо, шея, кисти, но возможно поражение и других областей.

Клиническое течение острой фазы АКД может быть сходным с картиной

ПРКД и   представлено отечной эритемой, везикуляцией, зудом. Развиваются

подобные явления в ответ на  воздействие сильного аллергена, например,

сока растений рода сумаховых. Подострая и хроническая стадии АКД с

развитием лихенизации и шелушения, например, в ответ на контакт с

металлом, также могут иметь одинаковые клинические характеристики с

соответствующей стадией ПРКД.

АКД слизистых оболочек в виде афт и эрозий может развиться при контакте

с аллергенами зубной пасты.

Линейный характер эритематозных папул и везикул  характерен для

фитодерматита и локализуется в местах воздействия сока растений.

Для активации некоторых аллергенов (фармакологические препараты, сок

растений и т.п.)  необходим солнечный свет, в результате чего может

развиться фотодерматит, для которого характерны симметричные

высыпания на лице, руках, V-образная эритема на шее.

Иногда локальные реакции контактного дерматита настолько тяжелые, что

развивается распространенный иммунологически опосредованный

вторичный экзематозный дерматит. В случае если дерматит развивается на
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участках, не находившихся в прямом контакте с аллергеном, то такую

реакцию называют аутоэкзематизацией или id-реакцией.

ДИАГНОСТИКА

Диагноз устанавливается на основании тщательного сбора анамнеза,

клинической картины заболевания.

В некоторых случаях для подтверждения диагноза требуется накожная

аппликационная проба со стандартным набором распространенных

аллергенов (данный метод не используется в РФ).

Дифференциальная диагностика простого раздражительного
контактного дерматита.

1. При атопическом дерматите в большинстве случаев

прослеживается аллергологический анамнез, длительное

рецидивирующее течение зудящих высыпаний  с локализацией в

сгибательных областях.

2. Для   себорейного  дерматита характерно  поражение

себоассоциированных зон, где эритематозные очаги покрыты

желтоватыми чешуйками.

3. При буллезном импетиго наблюдается наличие пузырей с

прозрачным или  гнойным содержимым, воспалительной эритемы по

периферии.

4. Провести диагностистику с аллергическим контактным

дерматитом непросто, но в анамнезе должен прослеживаться контакт с

аллергеном, интенсивный зуд.
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При поражении паховой и перианальной областей следует проводить

дифференциальную диагностику со следующими состояниями:

1. Кандидоз, для которого характерно наличие эритематозных очагов в

области складок, дочерние высыпания в виде гиперемированных папул,

шелушение по периферии очагов.

2. Перианальный стрептококковый дерматит характеризуется яркой

эритемой, окружающей анальное отверстие.

Микробиологическое исследование  подтверждает наличие

гемолитического стрептококка группы А.

3. При гистиоцитозе из клеток Лангерганса поражаются кожные

складки, где элементы представлены папулами, эрозиями, петехиями.

Высыпания могут присутствовать на волосистой части головы, часто

определяется лимфоаденопатия.

4. При метаболических расстройствах, связанных с дефицитом цинка,

очаги поражений локализуются, прежде всего, в области естественных

отверстий, ротовой и перианальной. Отмечается резистентность к

терапии топическими стероидами.

5. Для псориатических высыпаний  характерно наличие ярко

гиперемированных очагов с четкими контурами  и более выраженной

инфильтрацией, возможно, шелушением.

Дифференциальная диагностика аллергического контактного дерматита
Проводится с атопическим, себорейным дерматитом, простым контактным

дерматитом, для последнего характерно преобладание чувства жжения над

зудом.

Фитодерматит с наличием везикул следует дифференцировать от

опоясывающего лишая, при котором более выражены болезненность, жжение

в областях высыпаний, наличие гиперемированного основания под

везикулами.
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ПРИМЕРЫ ДИАГНОЗОВ

Простой  контактный дерматит, острое течение

Простой контактный дерматит, хроническое течение.

Аллергический контактный дерматит, острое течение

Аллергический контактный дерматит, хроническое течение

ЛЕЧЕНИЕ
Общие рекомендации

Первым шагом к эффективной терапии является устранение фактора,

вызвавшего дерматит.  При АКД аллерген, попав на кожу, взаимодействует с

эпителиальными клетками в течение первых 20 мин, поэтому тщательное

смывание водой может предупредить или уменьшить воспаление.

Медикаментозное лечение простого раздражительного и аллергического

дерматитов сходно и зависит от клинической картины воспалительного

процесса.

Цели терапии острой стадии дерматита:

- уменьшение воспаления

- контроль над вторичной инфекцией

- устранение субъективных симптомов в виде жжения, зуда

В острой стадии дерматита используют лосьоны, эмульсии, кремы на

основе кортикостероидов. На область лица, шеи при мокнутии используют

стероиды слабой силы действия:

- эмульсия  с 0,1 % гидрокортизоном 17-бутиратом (Код АТХ D07AB02),

разрешен с 6 мес. (C)
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- эмульсия с 0,1% метилпреднизолоном ацепонатом (D07AC14), разрешена с

возраста 4 мес. (В)

Кратность применения 2 раза в день в течение 3-5 дней.

После уменьшения мокнутия используют топические средства в форме

кремов:

- крем с 0,1 % метилпреднизолоном ацепонатом (Код АТХ D07AC14),

применять с возраста 4 месяцев (В)

- крем с гидрокортизоном-17-бутиратом (Код АТХ D07AB02),  применять с

возраста 6 месяцев (В)

Аппликации препаратов проводят 2 раза в день в течение 3-7 дней до

стихания явлений острого воспаления.

На остальные кожные покровы, возможно, использовать топические

кортикостероиды средней силы действия:

- на области с мокнутием лосьон с 0,1 % мометазоном фуроатом (Код АТХ

D07AC13), разрешен с возраста 2  лет

- крем с мометазоном фуроатом (код АТХ D07AC13) с  кратностью

применения  1 раз в сутки в течение 3-7 дней, разрешен с       возраста 2 лет

(В)

-крем с бетаметазоном дипропионатом (код АТХ D07AC01) разрешен с

возраста 1 года, кратность применения 1-2 раза в сутки  в течение 3-7 дней

(С)

При присоединении вторичной инфекции используют комбинированные

топические средства:

- крем с гидрокортизоном/натамицином/неомицином (Код АТХ D07CA01),

применять с рождения (В)

- крем с бетаметазоном/гентамицином/клотримазолом (код АТХ D07XC01)

разрешен с возраста 2ух лет, кратность применения 2 раза в сутки в течение

5-10 дней (С) [3,7,12]

Цели терапии при хронической стадии дерматита:

- уменьшение гиперемии, лихенизации
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- восстановление  гидратантных свойств кожи

- проведение профилактических мероприятий

Для уменьшения явлений хронического воспаления  в виде сухости,

лихенизации кожи используют формы топических лекарственных средств с

наибольшей проникающей способностью:

-мазь, жирная мазь с 0,1 % метилпреднизолоном ацепонатом (код АТХ

D07AC14)(C)

- мазь с гидрокортизоном 17-бутиратом (Код АТХ D07AB02)©

- мазь с мометазоном фуроатом (Код АТХ D07AC13)(B) Кратность

аппликаций 1-2 раза в день в течение 5-10 дней. [4,5,7,12]

На очаги с выраженными явлениями лихенизации указанные средства

используют под окклюзионные повязки  в течение 3-5 дней.

После ликвидации явлений воспаления применяют смягчающие и защитные

средства, содержащие пантенол, оксид цинка [3-5].

ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С КОНТАКТНЫМ ДЕРМАТИТОМ

Пациентам с контактными дерматитами следует избегать воздействия

различных раздражающих факторов, включая воду, агрессивные моющие

средства, красители, щелочи и т.д. При дерматите кистей для исключения

прямого контакта кожи   с раздражающими  веществами, а также в холодное

время года рекомендуют использовать защитные перчатки на мягкой основе.

При пеленочном дерматите  помимо медикаментозного лечения необходимо

использовать памперсы с высокими абсорбирующими свойствами, очищать

кожу под проточной водой без мыла и других гигиенических средств, чаще

проветривать области поражения, уменьшая, тем самым, мацерацию.

Пациентам с аллергическим дерматитом следует избегать контакта  с

факторами, провоцирующими дерматит: металлами, прежде всего, никелем,

в составе  ремней, бижутерии; красками для волос, таттуажа, соком растений

рода сумаховых, парфюмерными и ароматическими добавками в составе
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кремов, зубных паст, химикатов резин, компонентов антисептических

средств и т.п.

ПРОГНОЗ

благоприятный в случае избегания контакта с раздражающим агентом и

выявления аллергена, а также  проведения защитных профилатических

мероприятий.
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