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1.1 Определение


Контактный дерматит – воспалительная реакция кожи, возникающая в ответ на прямое воздействие внешних раздражающих факторов.


1.2 Этиология и патогенез


Простой (ирритантный) контактный дерматит (ПКД) возникает в месте воздействия 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.


Аллергический контактный дерматит (АКД) возникает в сенсибилизированном организме. Поражение кожи или слизистых оболочек выходит за пределы места воздействия внешнего раздражителя (аллергена). Возможен диссеминированный 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 раздражителя (аллергена), площадь воздействия и путь проникновения в организм определяющего значения не имеют.


1.3 Эпидемиология


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.)


1.4 Кодирование по МКБ 10


Аллергический контактный дерматит (L23):


L23.0 - Аллергический контактный дерматит, вызванный металлами;


L23.1 - Аллергический контактный дерматит, вызванный клейкими веществами;


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;


L23.5 - Аллергический контактный дерматит, вызванный другими химическими веществами  цементом, инсектицидами, пластиком, резиной;


L23.6 - Аллергический контактный дерматит, вызванный пищевыми продуктами 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.


Простой раздражительный (irritant) контактный дерматит (L24):


L24.0 - Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный моющими


средствами;


L24.1 - Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный маслами и


смазочными материалами;


L24.2 - Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный   растворителями; Растворителями: хлорсодержащей, циклогексановой, эфирной, гликолевой, углеводородной, кетоновой, группы;


L24.3 - Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный косметическими 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 пищевыми продуктами при их контакте с кожей;


L24.7 - Простой раздражительный контактный дерматит, вызванный растениями, 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.


Контактный дерматит неуточненный (L25).


1.5 Классификация


Общепринятая классификация отсутствует, однако 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;


хронический (кумулятивный) контактный дерматит: развивается после повторных контактов (в течение несколько месяцев и даже лет) с веществами, обладающими более слабыми раздражающими свойствами, в том числе растворами (моющие средства, органические растворители, мыльные растворы, слабые кислоты и щелочи) или «сухими» раздражителями (низкая влажность воздуха, порошки и пыль);


аллергический контактный дерматит: является результатом сенсибилизации иммунной системы к специфическому аллергену или нескольким аллергенам, приводящей к возникновению (или обострению – рецидиву) воспалительной реакции кожи.


1.6. Клиническая картина


Наиболее часто воздействию раздражающих веществ и аллергенов подвержена кожа лица, рук, шеи, подмышечных впадин, волосистой части головы, несколько реже – нижних конечностей, аногенитальной области и ушных раковин.


Клинические проявления острого простого и аллергического контактного дерматита обладают определенным сходством и представлены эритемой, отечностью, буллезными (ПКД) и везикулёзными (АКД) высыпаниями, трещинами. Субъективными проявлениями заболевания являются зуд,  жжение и болезненность 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). 
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2.1 Жалобы и анамнез


Субъективными проявлениями заболевания являются зуд,  жжение и болезненность кожи в области поражения. При АКД высыпания располагаются не только в месте воздействия раздражителя, но и за его пределами. После устранения действия раздражителя патологический процесс может продолжаться длительное время (месяцы, годы). Уровень убедительности рекомендаций ­­ – мнение экспертов.


2.2 Физикальное обследование



		При физикальном обследовании рекомендуется визуальный осмотр кожных покровов.          





Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств - 4)


Комментарии: Оценивается локализация высыпаний и их распространенность.


2.3 Лабораторная диагностика


Не применяется.


2.4 Инструментальная диагностика


Не применяется.


2.5 Иная диагностика


Рекомендуется проводить дифференциальную диагностику контактного дерматита с рядом заболеваний кожи, которые могут иметь сходную клиническую картину. 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, фенилкетонурия и др.).


Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 4) 
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3.1 Консервативное лечение



		Рекомендуются для наружной терапии при наличии ограниченных высыпаний топические глюкокортикостероидные препараты (возможно их чередование):





флутиказона пропионат, крем, мазь 0,05% 1–2 раза в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [8].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 


или


триамцинолона ацетонид, мазь 0,025%, 0,1% 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].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


клобетазола пропионат, мазь 0,05%, 1–2 раза в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 3–4 недель. [10, 11]


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


бетаметазона валерат, крем, мазь, 1–3 раза в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [12].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


бетаметазона дипропионат, спрей, крем, мазь 0,05% 1-2 раза в сутки наружно на пораженные участки кожи 1-2 раза в сутки в течение 2 недель  [12].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


мометазона фуроат, крем, мазь 0,1%, 1 раз в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель [13].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 






		Если распространенность АКД больше 20% кожного покрова, то рекомендуется системная терапия глюкокортикостероидными препаратами: преднизолон 0,5–1,0 мг на кг массы тела перорально в течение 5–7 дней, с последующим снижением дозы препарата до полной отмены. [14, 15]. 





Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 



		Течение контактного дерматита, хотя и нечасто, может осложняться присоединением вторичной бактериальной инфекции. В этом случае показано местное применение антибактериальных препаратов, рекомендуется: 





фузидовая кислота, крем, гель 2% 1–2 раза в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 1–2 недель. [19, 20]


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


мупироцин, мазь 2% 2-3 раза в сутки наружно тонким слоем на пораженные участки кожи в течение 2 недель. [19, 20].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


3.2 Хирургическое лечение


Не применяется.


3.3 Иное лечение



		При рефрактерном течении АКД рекомендуется использование иммуносупрессивных препаратов:





азатиоприн. [22]


Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств 2++)


или  


циклоспорин. [23].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)






		В случае хронического, торпидного течения АКД рекомендуется применение фототерапии UV-B [24].





 Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+)


или


PUVA-терапию. [24].


Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности доказательств 2+) 
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Не применяется.
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При контактном дерматите приоритетное значение имеет выявление и устранение воздействия раздражителя.


В случае необходимости, особенно при профессиональном контакте с раздражителями и аллергенами, должна быть подобрана адекватная защита кожного покрова от попадания химических веществ на кожу:


спецодежда, правильно подобранные (с учетом специфики раздражающего фактора) перчатки [1,2].


Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1+);


защитные кремы и мази [3].


Уровень убедительности рекомендаций D (уровень достоверности доказательств 3,4);


корнеопротекторы и эмолиенты [4].


Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств 1+).
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Целевая аудитория клинических рекомендаций:



		Врачи-специалисты: дерматовенерологи;


		Ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанным специальностям.





Таблица П1- Уровни достоверности доказательств





		
Уровни


достоверности 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 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










Таблица П2 – Уровни убедительности рекомендаций





		
Уровень убедительности доказательств



		
Характеристика показателя







		
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 2++







		
D



		
Доказательства уровня 3 или 4;


или


экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 2+










Порядок обновления клинических рекомендаций


Рекомендации в предварительной версии рецензируются независимыми экспертами. Комментарии, полученные от экспертов, систематизируются и обсуждаются членами рабочей группы. Вносимые в результате этого изменения в рекомендации или причины отказа от внесения изменений регистрируются.


Предварительная версия рекомендаций выставляется для обсуждения на сайте ФГБУ «Государственный научный центр дерматовенерологии и косметологии» Минздрава России для того, чтобы лица, не участвующие в разработке рекомендаций, имели возможность принять участие в обсуждении и совершенствовании рекомендаций.


Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации повторно анализируются членами рабочей группы.


afchunke.htm
Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-правовых документов:



		Порядок оказания медицинской помощи по профилю «дерматовенерология», утвержденный Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации № 924н от 15 ноября 2012 г.
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АКД - аллергический контактный дерматит


ПКД - простой (ирритантный) контактный дерматит


БДУ - без других уточнений
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№№



		
Критерии качества



		
Уровень достоверности доказательств



		
Уровень убедительности доказательств







		
1



		
Выполнена терапия топическими или системными антиаллергическими и противовоспалительными препаратами  



		
4



		
D







		
2



		
Достигнуто исчезновение клинических симптомов заболевания    



		
4



		
D
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Контактный дерматит


Острый контактный (ирритантный) дерматит


Хронический (кумулятивный) контактный дерматит


Аллергический контактный дерматит.
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Контактный дерматит – воспалительная реакция кожи, возникающая в ответ на прямое воздействие внешних раздражающих факторов.
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		При подтверждении контактного дерматита следует исключить возможность контакта с аллергенами, в том числе и профессиональными.


		Пациентам необходимо знать, что возникшая аллергия является пожизненной и даже кратковременное воздействие может привести к рецидиву дерматита.
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