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Аннотация
Актуальность. Аллергический контактный дерматит является одним из наиболее распространенных аллергических заболева-
ний кожи, в связи с чем высок научно-практический интерес к данной патологии. Увеличение роста аллергического контактно-
го дерматита у детей и подростков объясняет актуальность решения проблемы лечения заболевания в этой возрастной группе. 
Цель лекции. Целью данной лекции является рассмотрение современного подхода к лечению аллергического контактного 
дерматита с учетом актуальных клинических рекомендаций с акцентом на детский возраст. 
Материалы и методы. Настоящая лекция представляет собой изложение современных принципов терапии аллергиче-
ского контактного дерматита с учетом особенностей в детской практике. Проведен несистематический обзор литературы. 
Обсуждаются механизмы, лежащие в основе действия основных групп лекарственных препаратов. Уделяется внимание 
рациональной наружной терапии кожного воспалительного процесса. Рассматриваются топические глюкокортикосте-
роиды и принципы выбора как конкретной группы данных препаратов, так и их лекарственной формы. Дается характе-
ристика и объясняется место топических ингибиторов кальциневрина в терапии аллергического контактного дерматита. 
Описывается механизм «порочного круга» при вторичном инфицировании и рассматривается тактика лечения. 
Результаты. Рост распространенности аллергического контактного дерматита у детей зависит прежде всего от бытово-
го контакта с продуктами химической промышленности и металлами, а также от использования наружных лекарствен-
ных препаратов. Это следует учитывать при обеспечении элиминационных мероприятий. Выбор класса топических ГКС 
и формы препаратов следует осуществлять дифференцированно с учетом возраста, особенностей строения кожи ребенка, 
ее чувствительности на разных участках и стадии воспалительного процесса. В лечении АКД, особенно в детской практи-
ке, с учетом показаний могут быть использованы топические ингибиторы кальциневрина, не имеющие побочных эффек-
тов, присущих ТГКС. Вторичное инфицирование, часто наблюдаемое при АКД у детей, требует своевременного назначе-
ния антисептиков и комбинированных топических препаратов, содержащих ГКС, антибиотики и антимикотики. 
Заключение. Аллергический контактный дерматит имеет благоприятный прогноз при грамотно осуществляемых элими-
национных мероприятиях, при соблюдении алгоритма лечения в соответствии с клиническими рекомендациями и с уче-
том возрастных особенностей. 
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Abstract
Introduction. Contact allergic dermatitis (CAD) is known to be one of the most prevalent allergic diseases of skin, so its research 
is of a high interest. Besides clarification of modern approaches to the treatment of contact allergic dermatitis is undoubtedly of 
current interest. The increase in the growth of contact allergic dermatitis in children explains the relevance of solving the problem 
of treating the disease in this age group. 
Purpose of the lecture. The purpose of this lecture is to review modern approaches to the treatment of contact allergic dermatitis 
taking into account current clinical guidelines with an emphasis on childhood.
Materials and Methods. This lecture presents consideration of modern principles of treatment of contact allergic dermatitis tak-
ing into account the specific features of pediatric practice. A non-systematic literature review was conducted. Pharmacological 
mechanisms of main medications used are discussed. Focus is based on rational skin therapy. Besides information is given about 
topical glucocorticosteroids and principles in choosing of concrete group and formulation of them. Also characteristics of topical 
calcineurin inhibitors are given, and their role in treatment of contact allergic dermatitis is explained. In addition, mechanism of 
the “vicious circle” during secondary infection and treatment tactics are described. 
Results. Increased prevalence of contact allergic dermatitis in children depends primarily on household contact with chemicals 
and metals, as well as on the use of topical medications. This should be taken into account in prescription of elimination regime. 
Choice of the class and the formulation of topical corticosteroids should be made differentially taking into account the age, struc-
tural features of the child’s skin, its sensitivity in different areas and the stage of the inflammatory process. Based on indications 
topical calcineurin inhibitors might be used in treatment of contact allergic dermatitis especially in pediatric practice. They are 
characterized by the absence of those side effects which are common during use of topical corticosteroids. Secondary infection 
which is quite often observed in CAD in childhood requires timely administration of antiseptics and combined topical medica-
tions containing corticosteroids, antibiotics and antifungal components. 
Conclusion. Contact allergic dermatitis has good prognosis in case of implementation of elimination measures, adherence to 
treatment algorithm in accordance with clinical guidelines and age-based characteristics. 
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ВВЕДЕНИЕ
Контактный дерматит является довольно рас-

пространенным воспалительным заболеванием 
кожи, возникающим при непосредственном воз-
действии на нее различных внешних факторов, 
и может иметь острое или хроническое течение. 
Известен простой раздражительный контактный 
дерматит и аллергический контактный дерматит 
(АКД). Если простой раздражительный контакт-
ный дерматит не имеет иммунного механизма, то 
АКД является аллергическим заболеванием кожи, 
в основе патогенеза которого лежит реакция ги-
перчувствительности замедленного типа (ГЗТ) 1. 

1  Клинические рекомендации. Дерматит контактный. [интернет]. 2024.

В качестве контактных аллергенов чаще упоми-
наются: металлы хром, кобальт и никель, резина 
и резиновые изделия, некоторые лекарственные 
препараты, средства для дезинфекции, формаль-
дегид, смолы и ряд других веществ [1, 2]. 

Отмечается достаточно высокая (около 16,5 %) 
распространенность АКД у  детей различного воз-
раста [3]. Это обусловлено, в частности, широким 
использованием в быту продукции химической про-
мышленности: стиральные порошки, чистящие сред-
ства, а также контактом с красками, использующи-
мися при изготовлении детской одежды и игрушек. 
У детей первого года жизни АКД в основном связан 
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с использованием детской косметики и средств для 
стирки белья [4]. Высокая распространенность АКД 
на никель отмечается во всех возрастных группах 
(около 10 %). Это может быть обусловлено контактом 
с игрушками, канцелярскими товарами, заколками 
для волос и др. В подростковом возрасте никель-ас-
социированный АКД нередко связан с ношением ме-
таллической бижутерии из никелевых сплавов, изде-
лиями для пирсинга, контактом с фурнитурой и т. п. 
Аллергический контактный дерматит на различные 
косметические средства также чаще наблюдается 
у подростков [5, 6]. Вне зависимости от возраста при-
чиной АКД у детей может стать контакт с изделиями 
из резины и лекарственными препаратами. 

Клинические признаки АКД появляются через 
10–14  суток и  более после первичного контакта 
с аллергеном. В случае повторного контакта с аллер-
геном (гаптеном) до появления симптомов должно 
пройти 12–48 часов. В ситуации повторного воз-
действия на кожу неомицина сульфата, никеля, па-
рафенилендиамина и тиксокортола пивалата могут 
возникать поздние отсроченные проявления АКД, 
то есть в данном случае через несколько суток. Кли-
ническими симптомами острого АКД являются ги-
перемия, отек, иногда появление папул и везикул на 
месте контакта с аллергеном. В ряде случаев могут 
образовываться кратковременные, невыраженные 
участки мокнутия (экзематизированный АКД). При 
хроническом АКД отмечается застойная эритема, 
инфильтрация, лихенизация, а при обострении воз-
никает экзематизация с мокнутием [7]. 

В ряде случаев наблюдается системный аллерги-
ческий контактный дерматит, при котором отмеча-
ется локализованное или генерализованное кожное 
воспаление, возникающее при системной реэкспози-
ции аллергена. Указанный вариант дерматита опи-
сан при сенсибилизации к некоторым лекарствен-
ным препаратам, никелю, канифоли, перуанскому 
бальзаму, парабенам, коричному альдегиду, специ-
ям (гвоздика, корица, мускатный орех, кайенский 
перец). Кожный процесс может формироваться как 
в местах предшествующей локализации АКД, так 
и на ранее не пораженных участках и сопровождать-
ся общими симптомами (головная боль, слабость, 
артралгии, тошнота, рвота, диарея) [8]. 

ОСОБЕННОСТИ ЭЛИМИНАЦИОННЫХ 
МЕРОПРИЯТИЙ

В плане лечения пациентов с любыми аллерги-
ческими заболеваниями значимое место занимают 

элиминационные мероприятия, позволяющие ис-
ключить или уменьшить контакт с причинно-значи-
мыми аллергенами. Рекомендации по элиминации 
причинно-значимого аллергена играют определяю-
щую роль при ведении больных с АКД. Нередко до-
стичь полной элиминации при АКД не получается 
по причине того, что большое количество широко 
используемой в быту и на производстве продукции 
может содержать вещества, являющиеся причиной 
заболевания. Поэтому, давая рекомендации самому 
пациенту или родителям ребенка по элиминации 
контактных аллергенов, следует обязательно очер-
тить круг возможного применения данных веществ, 
который может быть весьма обширным, что затруд-
няет полноценную элиминацию.

Давая рекомендации пациентам, следует учи-
тывать, что продолжающееся воздействие неспе
цифических триггеров на кожу усугубляет течение 
АКД и снижает эффективность терапевтических 
мероприятий. 

ФАРМАКОТЕРАПИЯ
Фармакотерапия АКД должна назначаться 

с  учетом степени тяжести, стадии воспалитель-
ного процесса и его распространенности, возрас-
та пациента, а  также наличия сопутствующих 
заболеваний. В наружной терапии АКД топиче-
ские глюкокортикостероиды (ТГКС) остаются 
«золотым стандартом» противовоспалительной 
наружной терапии [1]. На данный момент они не 
имеют альтернативы ни по скорости, ни по выра-
женности противовоспалительного действия [9]. 
При проведении терапии ТГКС необходимо при-
держиваться инструкций по использованию пре-
паратов, включая частоту их нанесения на кожу, 
длительность применения и возрастные ограни-
чения. Классификации ТГКС учитывают силу их 
противовоспалительного эффекта. Международ-
ная классификация предполагает деление всех 
ТГКС по этому критерию на 7 классов [8].

Одним из основных факторов, определяющих 
эффективность топических глюкокортикостероидов, 
является скорость абсорбции препаратов различны-
ми слоями кожи. Известно о двух путях проникнове-
ния ТГКС в кожу: это может происходить непосред-
ственно трансэпидермально (основной путь) или 
через волосяные фолликулы, потовые или сальные 
железы. Ряд факторов определяет степень кожной 
проницаемости для ТГКС: свойства активных ком-
понентов препарата и его основа, место нанесения 
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препарата, состояние кожи и др. Имеет значение воз-
раст пациента, что связано с особенностями строения 
кожи у детей, влияющими на всасываемость препара-
та. Высокая чувствительность к действию ТГКС ха-
рактерна для кожи лица, шеи, сгибов (а также и для 
других крупных складок) и паховой области [10, 11]. 
Если воспаление при АКД локализовано в указанных 
областях, то рекомендуется применение ТГКС с бо-
лее низкой степенью активности [12, 13].

Глубина проникновения ТГКС в кожу зависит от 
формы лекарственного средства, которая выбирает-
ся с учетом стадии воспаления. Так, при остром вос-
палении, характеризующемся отеком, везикулами, 
мокнутием, а также при мацерации наблюдается вы-
сокая проницаемость кожи. В этой ситуации выбор 
за препаратами в форме лосьона, аэрозоля, крема 
и липокрема в зависимости от конкретного кожно-
го проявления. Это связано с тем, что самая низкая 
проникающая способность отмечается у растворов 
препаратов и лосьона. Если препарат представлен 
в форме крема, то его проникновение в кожу будет 
больше, чем у раствора, но меньше, чем при исполь-
зовании мази. Максимальная кожная абсорбция 
топических ГКС возможна при применении пре-
паратов в форме мази. Поэтому при выборе формы 
ТГКС при хроническом дерматите, проявляющемся 
сухостью кожи и лихенизацией, когда имеет место 
труднодоступность для проникновения топическо-
го ГКС, целесообразно выбирать для нанесения на 
кожу мазевые формы препаратов (мазь, жирная 
мазь). Мазевая основа препарата способствует также 
увлажнению рогового слоя эпидермиса, что, в свою 

1  Клинические рекомендации. Контактный дерматит. [интернет]. 2021.

очередь, увеличивает кожную проницаемость [10]. 
Большое содержание жира в основе препарата мо-
жет обеспечить дополнительный эффект окклюзии 
[14]. При выборе формы топического ГКС учиты-
вается и  локализация воспалительного процесса, 
влияющая на проникновение препарата в  связи 
с особенностями строения кожи на разных участках. 
При проявлении воспаления в области волосистой 
части головы, лица и складок предпочтение следует 
отдавать аэрозолям, лосьонам, гелям и кремам, не 
содержащим жировой основы [10].

Возрастные особенности кожи у детей в числе 
прочих критериев учитываются в  инструкциях 
к препаратам при определении возрастных барье-
ров для назначения конкретных ТГКС, их лекар-
ственных форм и режима использования 1 (табл. 1).

С 4-месячного возраста может быть использо-
ван метилпреднизолона ацепонат 0,1 % в форме 
крема, мази, эмульсии. 

Бетаметазона валерат 0,1 % (крем, мазь) разре-
шен к использованию у детей с 6-месячного воз-
раста, а бетаметазона дипропионат 0,05 % в фор-
ме крема для лечения АКД — с возраста 1 года. 
Бетаметазона дипропионат 0,05 % в форме спрея 
и  мометазона фуроата (крем, мазь 0,1 %) могут 
применяться у детей в возрасте старше 2 лет.

Крем для наружного применения клобетазола 
пропионат 0,05 %, согласно инструкции, разрешен 
для использования у детей старше 1 года.

Гидрокортизона бутират 0,1 % (мазь, крем, 
липокрем, эмульсия) разрешен для применения 
с  6  месяцев. С  2-летнего возраста согласно ин-

	Таблица 1.	� Топические ГКС, рекомендованные к применению при АКД в соответствии с Клиническими реко-
мендациями и инструкциями по применению (таблица автора)

	 Table 1.	� Topical corticosteroids which are used in treatment of allergic contact dermatitis in accordance with clini-
cal guidelines and instruction to medication (author’s table)

Международное непатентованное название Группа активности Возраст
Клобетазола пропионат 0,05 %, крем Класс 1 (очень сильные) С 1 года
Бетаметазона дипропионат 0,05 %, мазь, крем Класс 1 (очень сильные) С 1 года
Мометазона фуроат 0,1 %, мазь Класс 2 (сильные) С 2 лет
Бетаметазона валерат 0,1 %, мазь Класс 3 (сильные) С 6 мес.
Флутиказона пропионат 0,005 %, мазь Класс 3 (сильные) С 10 лет
Мометазона фуроат 0,1 %, крем Класс 4 (средней силы) С 2 лет
Метилпреднизолона ацепонат 0,1 %, крем, мазь, мазь жирная, лосьон Класс 4 (средней силы) С 4 мес.
Бетаметазона валерат 0,1 %, крем Класс 5 (средней силы) С 6 мес.
Гидрокортизона бутират 0,1 %, крем, мазь, эмульсия Класс 5 (средней силы) С 6 мес.
Флутиказона пропионат 0,05 %, крем Класс 5 (средней силы) С 10 лет
Гидрокортизона ацетат 1 % мазь Класс 7 (слабые) С 2 лет
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струкции возможно применение гидрокортизона 
ацетата 1 % в форме мази.

Флутиказона пропионат 0,05 % крем противопо-
казан для применения у детей в возрасте до 10 лет.

Безопасность ТГКС при назначении их в детском 
возрасте является одним из ключевых факторов при 
выборе конкретного препарата и его формы. 

Следует учитывать, что для использования у де-
тей ТГКС из группы активности «очень сильные»: 
клобетазола пропионат 0,05 % (крем), бетаметазона 
дипропионат 0,05 % (мазь, крем, спрей) — должны 
быть строгие показания. При назначении указан-
ных препаратов в период роста у детей требуется 
большая осторожность. В Клинических рекомен-
дациях по контактному дерматиту имеется указа-
ние на целесообразность избегания использования 
у детей клобетазола пропионата 0,05 %, разрешен-
ного согласно инструкции к применению с 1 года.

С учетом характера и локализации кожного про-
цесса при дерматите, возраста ребенка в  острый 
период дерматита предпочтительно использовать 
ТГКС средней или сильной активности. Эти груп-
пы препаратов эффективно купируют симптомы 
воспаления, быстро восстанавливают барьерную 
функцию кожи и тем самым снижают системную 
абсорбцию препаратов. Указывается, что короткие 
курсы (3  дня) сильнодействующих препаратов 
по эффективности и  безопасности сопоставимы 
с  длительными курсами (7  дней) слабых ТГКС. 
Длительность непрерывного курса ТГКС у  де-
тей должна быть, с  одной стороны, достаточной 
для достижения эффекта и в то же время с целью 
обеспечения безопасности минимизированной на-
столько, насколько допускает клиническая ситуа-
ция. При этом подчеркивается, что у детей непре-
рывный курс данной группы препаратов не должен 
превышать 2 недель, и при значимом уменьшении 
симптомов воспаления рекомендуется постепенное 
уменьшение частоты их нанесения на кожу [14].

Особого внимания заслуживает группа топи-
ческих ингибиторов кальциневрина (такролимус 
и пимекролимус), применяемых в лечении кон-
тактных дерматитов.

Указанные препараты могут быть препаратами 
выбора при локализации воспаления в области лица, 
особенно у детей. Длительное применение ТГКС 
в  области лица может привести к  ряду осложне-
ний: атрофии кожи, развитию стероидной розацеа. 
Применение кортикостероидов в периорбитальной 
области может стать причиной повышения внутри-

глазного давления. В  таких ситуациях оправдана 
замена ТГКС ингибиторами кальциневрина. Ис-
пользование такролимуса и пимекролимуса в лече-
нии контактного дерматита показано при наличии 
контактной гиперчувствительности к ТГКС [15, 16].

Топические ингибиторы кальциневрина относят-
ся к классу аскомициновых макролактамов с про-
тивовоспалительным и иммуносупрессивным дей-
ствием. Препараты имеют высокое сродство к коже, 
локальную иммунотропную активность и высокую 
селективность противовоспалительного действия. 
В отличие от кортикостероидов они не влияют на 
структуру кожи и, соответственно, не могут вызвать 
ее атрофию. Топические ингибиторы кальциневри-
на способны ингибировать пролиферацию и актива-
цию CD4+ T-лимфоцитов-хелперов. Кроме того, они 
влияют на нервные волокна, оказывая воздействие 
на функционирование ионных каналов, связанных 
с высвобождением нейропептидов и субстанции Р. 
С действием субстанции Р связывают преходящее 
чувство жжения после нанесения препаратов. Дан-
ным препаратам также присуще кратковременное 
стимулирование избыточного высвобождения ме-
диаторов воспаления с последующим их истощени-
ем. Описанные механизмы объясняют последующее 
противозудное действие препаратов [15, 16, 17].

Имея более селективный по сравнению с ТГКС 
механизм действия, топические ингибиторы кальци-
неврина не вызывают побочных эффектов, присущих 
ТГКС. В то же время описана их клиническая эффек-
тивность, в частности при лечении АКД [8, 15].

Следует учитывать, что пимекролимус (1 %-ный 
крем для наружного применения) противопоказан 
для использования у детей в возрасте до 3 меся-
цев. Такролимус (0,03 %-ная мазь) разрешен для 
применения у детей с 2-летнего возраста, а в виде 
0,1 %-ной мази препарат противопоказан для при-
менения у детей в возрасте до 16 лет.

Вопрос о назначении глюкокортикостероидов 
системного действия ставится при тяжелом, рас-
пространенном и системном аллергическом кон-
тактном дерматите, когда только наружная терапия 
оказывается неэффективной. Распространенным 
считается дерматит при поражении более 20 % 
кожного покрова. В этих случаях назначаются си-
стемные ГКС короткого действия перорально или 
парентерально в  зависимости от выраженности 
кожного процесса и массы тела ребенка: в дозе по 
преднизолону от 0,5 до 1 мг/кг (максимально 60 мг 
в день). Могут использоваться эквивалентные дозы 
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других глюкокортикостероидов 1. Курс составляет 
3–5–7 дней. [6, 8]. Алгоритм отмены системного 
ГКС осуществляется в каждом конкретном случае 
в соответствии с общепринятыми правилами в за-
висимости от длительности курса и дозы препарата.

При простом контактном дерматите и при АКД 
в зоне воспаления часто наблюдается возникнове-
ние экскориаций и трещин, в связи с чем возни-
кает необходимость предупреждения вторичного 
инфицирования или его устранения. Такие ситуа-
ции чаще всего возникают при АКД у детей. С этой 
целью можно рассматривать использование анти-
септиков, дезинфицирующих средств и  метиле-
нового синего. Для наружного применения может 
использоваться раствор фукорцин. На обработан-
ном таким образом участке кожи после высыхания 
жидкости можно использовать препараты в форме 
мазей. Фукорцин противопоказан женщинам при 
беременности, а также в период грудного вскармли-
вания. Применение 1 %-го водного раствора мети-
ленового синего допускается в период беременно-
сти и грудного вскармливания. Препарат разрешен 
для использования у детей с момента рождения 2.

При контактном дерматите (простом и аллерги-
ческом) на фоне зуда, как правило, наблюдаются 
экскориации, что приводит к нарушению целост-
ности кожи с последующим присоединением вто-
ричной инфекции. При этом преобладающими 
бактериями являются золотистый стафилококк 
и  гемолитические стрептококки группы А  [18]. 
При вторичном инфицировании простого раздра-
жительного и АКД в клинической картине наблю-
дается усиление эритемы и появление пустул. Гра-
ницы высыпаний четкие. В зоне воспаления может 
появляться выраженное мелкопластинчатое шелу-
шение, а также корки медово-желтого цвета [19].

Интерес представляет формирование «порочно-
го круга» в случае вторичного инфицирования при 
заболеваниях кожи. В механизме развития кожного 
зуда и воспаления кожи участвуют интерлейкины 
31 и 33 (ИЛ-31 и ИЛ-33). В свою очередь, расчесы-
вание кожи стимулирует дополнительное высвобо-
ждение из кератиноцитов ИЛ-33, который ответ-
ственен также за подавление продукции защитных 
белков кожи и, как следствие, за нарушение механи-
ческого кожного барьера [20]. Ситуация усугубляет-
ся при вторичном инфицировании кожи. Инфекци-
1  Аллергология и клиническая иммунология (Серия: клинические рекомендации) / под ред. Р. М. Хаитова, Н. И. Ильиной… С. 18.
2  Клинические рекомендации. Контактный дерматит. [интернет]. 2021.
3  Аллергология и клиническая иммунология (Серия: клинические рекомендации) / под ред. Р. М. Хаитова, Н. И. Ильиной… С. 18.

онные агенты способны индуцировать образование 
ИЛ-31 моноцитами и макрофагами, что приводит 
к усилению зуда кожи и ее повреждению в резуль-
тате расчесывания. Как результат — усиление воспа-
ления и колонизации кожи бактериями [21].

Рассматривая вопросы вторичного инфициро-
вания при дерматите, необходимо отдельно затро-
нуть инфекции грибковой этиологии. Пациенты 
с  различными заболеваниями кожи находятся 
в группе риска по возникновению микозов. Мико-
тическая инфекция при дерматитах долгое время 
остается не выявленной, часто расценивается как 
проявление основного заболевания, поддержива-
ет кожный воспалительный процесс, усугубляя 
течение заболевания. Пациенты с различными за-
болеваниями кожи находятся в группе риска по 
возникновению микозов [21, 22].

В случае АКД, осложненного микробной ин-
фекцией, показано своевременное применение 
комбинированных топических лекарственных 
средств, содержащих в своем составе ГКС в ком-
бинации с антибиотиком (гентамицин, фузидовая 
кислота, неомицин и др.) или ГКС в комбинации 
с антибиотиком и антимикотическим компонен-
том (натамицин, клотримазол и др.) [8].

Из препаратов, содержащих в своем составе то-
пический ГКС и антибиотик, доступны комбинации: 
бетаметазон + гентамицин; гидрокортизон + окси-
тетрациклин, или гидрокортизон + хлорамфеникол, 
или гидрокортизон + фузидовая кислота; бетамета-
зон + фузидовая кислота. К лекарственным же пре-
паратам, содержащим в своем составе топический 
ГКС, антибиотик и антимикотик, относятся: комби-
нация бетаметазона с гентамицином и клотримазо-
лом или комбинация гидрокортизона с неомицином 
и натамицином. При использовании комбинирован-
ных средств, содержащих ТГКС, антибиотик и ан-
тимикотик, обеспечиваются высокие концентрации 
действующих веществ в очаге поражения в области 
кожи. При этом целесообразно рекомендовать ко-
роткие курсы комбинированных топических глю-
кокортикостероидов (обычно продолжительностью 
в 1 неделю).

Антибиотики системного действия показаны 
в случае отсутствия ответа на местную комбини-
рованную терапию и при распространенной бакте-
риальной инфекции на коже 3. 
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Нередко встает вопрос о целесообразности при-
менения системных антигистаминных препаратов 
при АКД. Убедительные данные, свидетельствую-
щие об эффективности блокаторов Н1-гистамино-
вых рецепторов в лечении АКД, отсутствуют [8]. 
Есть рекомендации по их использованию с целью 
уменьшения зуда. В клинических рекомендациях 
указывается на целесообразность парентерального 
введения антигистаминных препаратов системно-
го действия, относящихся к I поколению, в случае 
выраженного зуда. В случае показаний к примене-
нию системных антигистаминных средств у детей 
нужно отдавать предпочтение пероральным несе-
дативным антигистаминным средствам II поколе-
ния как более безопасным препаратам 1. 

Системные блокаторы Н1-гистаминовых рецеп-
торов могут быть применены для уменьшения ин-
тенсивности зуда, но только в составе комплексной 
терапии аллергического контактного дерматита. 

Препараты — блокаторы Н1-гистаминовых ре-
цепторов в формах для местного применения (гели, 
кремы и т. п.) для лечения АКД не рекомендуются.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При возможности достижения элиминации 

аллергический контактный дерматит чаще всего 
имеет благоприятный прогноз. Так, при своевре-
менном устранении контакта с выявленным при-
чинно-значимым аллергеном клинические сим-
птомы полностью регрессируют через 1–3 недели 
[23]. В противном случае заболевание приобретает 
хронический характер течения, при котором и по-
сле устранения причинно-значимого фактора пато-
логический кожный процесс может продолжаться 

1  Клинические рекомендации. Контактный дерматит. [интернет]. 2021.

длительное время и требовать проведения терапии 
в соответствии с особенностями клинической кар-
тины в каждом конкретном случае. Однако хрони-
ческий АКД у детей наблюдается очень редко, так 
как связан бывает в основном с профессиональны-
ми факторами, исключить контакт с которыми не 
всегда возможно. Современный подход к терапии 
АКД предусматривает в  первую очередь назна-
чение топических ГКС. Выбор конкретного пре-
парата и его лекарственной формы определяется 
характером и стадией воспалительного процесса. 
Ключевым фактором при выборе ТГКС в детской 
практике является их безопасность. По показани-
ям могут использоваться топические ингибиторы 
кальциневрина, уступающие по силе противовос-
палительного эффекта ТГКС, но лишенные их 
побочных эффектов. Поскольку при АКД нередко 
имеет место вторичное инфицирование, остается 
актуальным применение антисептиков, в том числе 
с профилактической целью. В случаях АКД, ослож-
ненного микробной инфекцией, рекомендовано 
назначение комбинированных топических лекар-
ственных средств, содержащих в своем составе ГКС 
в комбинации с антибиотиком или с антибиотиком 
и антимикотиком с учетом нередко присоединяю-
щейся грибковой инфекции. Что касается исполь-
зования системных ГКС при АКД, то они назнача-
ются при тяжелом, распространенном и системном 
аллергическом контактном дерматите. 

Алгоритм лечения АКД базируется на совре-
менных клинических рекомендациях и учитывает 
индивидуальный подход к комплексной терапии 
этого распространенного аллергического заболе-
вания кожи.
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