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Резюме
В статье представлены основные сведения о никель- ассоциированном аллергическом контактом дерматите (НАКД). Никель 
является распространенным металлом, который повсеместно применяется в сплавах при изготовлении украшений, фурнитуры 
и  бытовых предметов. Контакт с  данным металлом нередко приводит к  развитию аллергического контактного дерматита 
у  сенсибилизированных людей. Частота распространенности НАКД среди населения велика: заболеванием страдают 
до 19% взрослого населения и около 10% детей и подростков. Отмечено, что у лиц женского пола сенсибилизация к никелю 
наблюдается в несколько раз чаще, чем у мужчин. Определяющее значение в развитии аллергической реакции на никель 
имеет целостность кожного барьера, частота контактов с никельсодержащими предметами быта, наличие пирсинга, повышен-
ная влажность и гипергидроз. Ионы никеля, поступаю щие в организм алиментарным путем, способны приводить как к сенси-
билизации организма, так и  формировать к  нему толерантность. В  основе патогенеза НАКД лежит классическая реакция 
гиперчувствительности замедленного типа. В работе представлены основные клинические формы данного аллергодерматоза, 
а также характерные особенности течения заболевания. Детально разобраны особенности течения НАКД у пациентов с ато-
пическим дерматитом (АтД). Представленные данные наглядно демонстрируют, что контактная аллергия на никель способна 
не только поддерживать, но и значительно отягощать течение АтД. Схематически отображены основные критерии дифферен-
циальной диагностики между простым контактным и  аллергическим контактным дерматитами. Отмечена необходимость 
ранней идентификации и прекращения контакта с никельсодержащими предметами быта в качестве начального этапа лече-
ния НАКД. Основным методом лечения заболевания является местная терапия топическими глюкокортикостероидами.
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Abstract
The article provides basic information about nickel- associated allergic contact dermatitis (NACD). Nickel is a common metal that 
is commonly used in alloys for jewelry, accessories and household items. Contact with this metal often leads to the development 
of allergic contact dermatitis in sensitized individuals. The prevalence of NACD among the population is high: up to 19% among 
adults and about 10% among children and adolescents. It is noted that in female’s sensitization to nickel is observed several 
times more often than in males. On the risk of developing an allergic reaction to nickel, the integrity of the skin barrier, the fre-
quency of  contacts with nickel- containing household items, the  presence of  piercings, high humidity and hyperhidrosis are 
of decisive importance. Nickel ions entering the body through the alimentary route are capable of both sensitizing the body and 
forming tolerance to it. The pathogenesis of NACD is based on the classic delayed-type hypersensitivity reaction. The main clin-
ical forms of this allergic dermatosis, as well as the characteristic features of the course of the disease are presented. The features 
of the course of NACD in patients with atopic dermatitis (AD) are analyzed in detail. The presented data clearly demonstrate that 
contact allergy to nickel can not only maintain, but also significantly aggravate the course of AD. The main criteria for the differ-
ential diagnosis between simple contact and allergic contact dermatitis are shown schematically. The need for early identification 
and termination of contact with nickel- containing household items is noted as the initial stage of NACD treatment. The main 
treatment for NACD is local therapy with topical glucocorticosteroids.
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ВВЕДЕНИЕ

Дерматит – заболевание, характеризующееся воспа-
лением кожи, которое возникает в  результате воздей-
ствия на  кожу агентов внешней среды химической или 
физической природы. Дерматиты, вызванные облигатны-
ми раздражителями, называются простыми, вызванные 
факультативными факторами – аллергическими. Аллерги-
ческие контактные дерматиты могут развиться в результа-
те реакции на любое вещество. В этом случае определяю-
щим фактором является не характер химического веще-
ства, а чувствительность к нему определенного человека.

Несмотря на  расхожее представление о  никель- 
ассоциируемом аллергическом контактном дерматите 
(НАКД), это заболевание распространено отнюдь не толь-
ко среди работников больших производственных цехов, 
сталелитейных предприятий и  среди людей, постоянно 
контактирующих с  данным металлом. При более глубо-
ком изучении вопроса становиться ясно, что на  сегод-
няшний день сенсибилизация к никелю в подавляющем 
большинстве случаев развивается в повседневной жизни. 
Среди металлов, которые могут стать причиной аллерги-
ческого контактного дерматита, никель значительно пре-
валирует над серебром и золотом. Украшения, бижутерия, 
часы, рабочие инструменты, ключи, монеты, аксессуары 
для одежды, гитарные струны – все эти предметы могут 
содержать никелевый сплав. Разнообразие локализации 
и выраженность аллергической реакции нередко отража-
ет образ жизни пациента, что делает диагностику данного 
дерматоза трудоемким, но  увлекательным процессом, 
заставляющим использовать как клиническое, так и дедук-
тивное мышление. 

ИСТОРИЯ ВОПРОСА

Никель был впервые идентифицирован как элемент 
в  1751  г. швейцарским химиком Акселем Кронстедтом. 
В 1800-х гг. никель был внедрен в производство металли-
ческих сплавов с  медью и  цинком. Высокая ценность 
никеля связана со многими присущими ему качествами: 
высокой прочностью, длительным сроком службы, анти-
коррозийной стойкостью, жаропрочностью, низкой стои-
мостью и минимальными требованиями к обработке [1]. 
Впервые НАКД был описан в конце XIX в. как професси-
ональное заболевание рук и  предплечий у  мужчин, 
работаю щих с никелевым покрытием  [2]. В дальнейшем 
при улучшении промышленной гигиены и  технических 
разработок количество случаев поражения данным 
аллергодерматозом на производстве значительно умень-
шилось. Тем не менее среди населения сенсибилизация 
к  никелю остается высокой, что связано с  увеличением 
объемов производства и применения никелевых сплавов 
в повседневной жизни. Так, в Дании экзема рук, связан-
ная с никелем, была наиболее частой причиной стойкой 
инвалидности среди дерматологических заболеваний 
в период с 1970 по 1976 гг. [3]. Именно в Дании в 1990 г. 
впервые в мире был принят закон о регулировании при-
менения в  быту никельсодержащих сплавов с  целью 

снижения развития контактных аллергических реак-
ций [4]. В 2001 г. после длительного согласования вступи-
ла в силу директива Европейского союза (ЕС) по защите 
граждан от воздействия данного металла [4].

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ И ГРУППЫ РИСКА

По  результатам патч-тестирования в  течении послед-
них трех десятилетий никель занимает 1-е место среди 
всех контактных аллергенов [5]. Распространенность сен-
сибилизации к  данному металлу в  общей популяции 
составляет приблизительно от  8  до  19% случаев среди 
взрослых и от 8 до 10% случаев среди детей и подрост-
ков [6–8]. Для всех стран характерна высокая сенсибили-
зация к никелю среди женщин и девочек- подростков, что 
обусловлено ношением бижутерии и ювелирных изделий, 
а также большей распространенностью пирсинга и прока-
лывания ушей. Разница в данном показателе между девоч-
ками и мальчиками с возрастом становится более значи-
мой  [9, 10]. Исследователями отмечено, что чувствитель-
ность к никелю возрастает с увеличением количества про-
колов (с 14,3% при 1 пирсинге до 34,0% при ≥5 пирсин-
гах)  [11]. Другими факторами риска развития аллергии 
у девушек- подростков является высокий уровень эстроге-
нов и повышенная проницаемость кожи, которая развива-
ется при снижении уровня железа, что наблюдается при 
установлении менструального цикла. При обследовании 
взрослых женщин было выявлено, что аллергия на никель 
является фактором риска развития эндометриоза, однако 
объяснение данному факту пока не найдено [12].

Транскутанное поступление никеля в  организм зави-
сит от многих факторов. Поскольку роговой слой является 
основным препятствием для ионов данного металла, про-
никновение никеля значительно облегчается на участках 
с  тонкой кожей (складки, лицо, шея, запястье) или при 
наличии дефектов кожного покрова, что способствует 
более быстрой диффузии частиц никеля [13]. Риск разви-
тия контактной аллергии значительно увеличивается при 
взаимодействии никельсодержащих бытовых предметов 
с сильными неорганическими кислотами (например, соля-
ной и азотной кислотами), а также при избыточной секре-
ции пота или при повышении его кислотности  [14, 15]. 
Кроме этого, важным фактором, влияющим на сенсибили-
зацию, является продолжительность и количество контак-
тов изделия с никелем с кожей путем трения [16, 17].

Наиболее часто причиной развития НАКД у  детей 
и подростков является ношение бижутерии и украшений 
из драгоценных металлов, в сплаве которых содержится 
никель, а  также металлической фурнитуры одежды 
и браслетов часов. К альтернативным источникам никеля, 
способствующим развитию контактной аллергии у детей, 
могут относиться самые разные предметы, с  которыми 
контактировал ребенок  [18, 19]. Например, заколки для 
волос, канцелярские товары, металлические коробки, 
игрушки и  пр.  [20, 21]. В  некоторых случаях аллергиче-
ские реакции развиваются на ортодонтические конструк-
ции, содержащие никель, что может способствовать также 
развитию сенсибилизации к  другим металлам: кобальту 
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и палладию. Является ли данный факт примером подлин-
ной перекрестной аллергической реакцией, до  сих пор 
не установлено [22–24]. M.-A. Morren и A. Goossens отме-
чают, что распространенность аллергии на  никель ниже 
у  лиц, которые носили зубные скобки до  пирсинга, чем 
у тех, кто сначала сделал пирсинг [25]. 

Доказано, что исход реакции организма на никель зави-
сит не  только от  длительности, но  и  от  типа воздействия. 
Интересным фактором, влияющим на риск развития НАКД, 
является употребление в повседневной жизни воды, бога-
той ионами никеля. Регулярное питье воды с высокой кон-
центрацией никеля снижает вероятность развития контакт-
ных аллергических реакций в будущем [26]. Тем не менее 
у лиц, имеющих сенсибилизацию к данному металлу, перо-
ральное поступление высоких доз никеля может способ-
ствовать развитию системного контактного дерматита. 
Спровоцировать развитие генерализованной аллергиче-
ской реакции может частое употребление в пищу натураль-
ных продуктов, богатых никелем (гречневая и  овсяная 
крупы, пшеничные отруби, шоколад), а  также пищевых 
продуктов, которые были подвергнуты консервированию 
в  металлических банках (фасоль, горох, шпинат, малина, 
инжир, ананасы и др.)  [9, 27]. B. Krecisz et al. представили 
клинический случай подростка без атопии, у которого раз-
вился аллергический контактный дерматит на  металлы 
(никель, палладий и  др.) после употребления какао  [28]. 
Было установлено, что системные реакции на никель дозо-
зависимы. Результаты исследований показывают, что 
у 1% людей может развиться системный контактный дерма-
тит при ежедневном потреблении никеля, содержащегося 
в питьевой воде и пище в дозах от 0,22 до 0,35 мг [29]. При 
ведении пациентов с выявленной сенсибилизацией боль-
ным следует рекомендовать специальную диету с низким 
содержанием никеля [30]. Противоречивые факты об ораль-
ном воздействие никеля на  организм свидетельствуют 
о том, что формирование толерантности или сенсибилиза-
ции к данному металлу во многом зависит от индивидуаль-
ных особенностей организма.

ПАТОГЕНЕЗ

НАКД является классической формой реакции гипер-
чувствительности замедленного типа, для инициации 
которой необходима предварительная сенсибилизация 
организма (фаза индукции) аллергеном. Поскольку сен-
сибилизирующие кожу ионы никеля являются гаптенами 
и характеризуются малой величиной, то для формирова-
ния аллергических реакций данные вещества должны 
соединиться с белковой фракцией и сформировать устой-
чивую антигенную ассоциацию. Гаптен- протеиновый ком-
плекс захватывается дендритными клетками (клетки 
Лангерганса) и  переносится в  регионарные лимфатиче-
ские узлы, где происходит представление этого комплек-
са Т-лимфоцитам  [31, 32]. В  дальнейшем в  паракорти-
кальной зоне образуется клон специфических клеток 
памяти и  Т-эффекторов, которые попадают в  кровоток. 
По окончании данной фазы человек становится чувстви-
тельным к аллергену [33]. 

Фаза возбуждения или клинических проявлений ини-
циируется при повторных контактах с никельсодержащи-
ми предметами быта. Ионы никеля захватываются ден-
дритными клетками и  представляются специфическими 
эффекторными Т-клетками главному комплексу гистосов-
местимости II класса. Данные процессы приводят к выде-
лению медиаторов воспаления, активации резидентных 
в  коже Т-клеток памяти и  привлечению их из  системы 
кровообращения через активацию эндотелия  [34]. 
Представленный каскад событий сопровождается разви-
тием экзематозной воспалительной кожной реакции 
на  месте контакта. Воспалительный ответ проявляется 
миграцией моноцитов в поврежденную область, созрева-
нием их до макрофагов и привлечением большего коли-
чества Т-клеток. Специфические Т-лимфоциты воздей-
ствуют на  кератиноциты, вследствие чего выделяются 
многочисленные цитокины, которые усиливают воспали-
тельный ответ и вызывают воспаление кожи [35].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

Выделяют следующие клинико- морфологические 
варианты течения НАКД: 

 ■ эритематозный (эритематозно- сквамозный);
 ■ везикулезный и буллезный; 
 ■ папулезный (лихеноидный, лимфоматоидный); 
 ■ гиперкератотический (при хроническом течении) [36].

Как и все аллергические контактные дерматиты, НАКД 
характеризуется определенными клиническими особен-
ностями течения заболевания:

 ■ полиморфностью высыпаний с  преобладанием экзе-
матозного компонента;

 ■ длительностью течения с рецидивами при повторных 
контактах;

 ■ наличием скрытого периода между первым контактом 
с раздражителем и развитием клинической картины;

 ■ четкой специфичностью – дерматит развивается под 
влиянием строго определенного аллергена;

 ■ интенсивной воспалительной реакцией, развиваю-
щейся при попадании на  кожу даже низких концентра-
ций аллергена и при коротким времени его воздействия; 

 ■ постепенным усилением воспалительных симптомов 
и зуда (феномен «crescendo»);

 ■ распространенностью (обширностью) поражения, вы-
ходящего далеко за пределы площади воздействия раз-
дражителя; 

 ■ наличием папулезных элементов в очагах поражения;
 ■ жалобами пациентов на зуд.

Фаза клинических проявлений НАКД всегда сопровож-
дается зудом. При остром течении заболевания в случаях 
появления везикулезно- буллезной сыпи пациентов могут 
беспокоить и  болевые ощущения. Остро протекаю щий 
НАКД характеризуется эритемой, зудящими папулами, 
везикулами и  буллами, серозными корками (рис.  1–3), 
тогда как хроническая форма протекает с  застойной 
гиперемией, инфильтрацией, лихенификацией, трещина-
ми, шелушением и сухостью кожи, а иногда и атрофией 
(рис. 4–6) [37–39]. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НАКД У ПАЦИЕНТОВ 
С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ

Отмечено, что что у  34% детей с  положительным 
результатом никелевой контактной аллергии при тести-
ровании в анамнезе обнаруживался сопутствующий ато-
пический дерматит (АтД), сопровождаю щийся тяжелым 
течением с  выраженным зудом. В  некоторых случаях 
стоматологические металлосодержащие конструкции 
с никелем могут не  только вызвать системно индуциро-
ванное развитие дерматита на  веках, пальцах, ушах, 
периорбитальной области, но и «поддерживать» тяжелое 
течение АтД [40]. На сенсибилизацию к никелю при АтД 
может влиять несколько факторов, которые связаны как 
с факторами окружаю щей среды, так и с генетикой [41]. 

Дефект эпидермального барьера у  пациентов с  АтД 
в  большей степени ассоциирован с  мутациями в  гене 

филаг грина (FLG). Нарушение хелатных функций кожного 
покрова и пониженное подкисление, связанное с дефици-
том филаггрина, приводят к  усиленному проникновению 
ионов никеля через роговой слой, обедненный гистиди-
ном  [42]. Кроме того, известно, что продукты разложения 
филаггрина у  здоровых детей ингибируют колонизацию 
золотистого стафилококка, поэтому у пациентов с АтД, име-
ющих дефицит данного белка, может отмечаться как тен-
денция к развитию аллергии на никель, так и значительное 
инфицирование кожи стафилококком (рис. 7)  [42]. В сово-
купности эти два фактора значительно утяжеляют течение 
атопического заболевания [43]. Связь между S. aureus, АтД 
и  аллергией на  никель осложняется тем, что никель, как 
и другие металлы, влияет на фагоцитарную активность бак-
терий [44]. Было обнаружено, что никель подавляет процесс 
фагоцитоза бактерий полиморфноядерными лейкоцитами, 
что приводит к сохранению S. aureus на коже, образованию 

 Рисунок 1. Атопический дерматит и аллергический кон-
тактный дерматит на никель в серьгах у девочки

 Figure 1. Atopic dermatitis and allergic contact dermatitis to 
nickel in earrings in a girl

 Рисунок 2. Аллергический контактный дерматит на никель 
у подростка, развившийся после ношения ремня с металли-
ческой пряжкой

 Figure 2. Allergic contact dermatitis to nickel in a teenager 
who developed after wearing a belt with a metal buckle

 Рисунок 3. Аллергический контактный дерма-
тит на никель в серьгах

 Рисунок 3. Allergic contact dermatitis to nickel 
in earrings

 Рисунок 4. Аллергический контактный дерматит на сульфат никеля 
у женщины 43 лет

 Figure 4.Allergic contact dermatitis to nickel sulfate in a 43-year-old woman

Эритематозно- сквамозные очаги на щеках и эритематозно- везикулезные высыпания 
на мочке уха

Эритематозно- везикулезные высыпания на мочке уха Лихеноидные пигментированные очаги на коже в области спины на месте постоянного трения кожи 
с металлической застежкой нижнего белья

Эритематозно- сквамозные очаги на коже в околопупочной области
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биопленок и,  таким образом, способствует дальнейшему 
ухудшению течения АтД. Полифосфатные тельца в клетках 
бактерий ответственны за  связывание и  секвестрацию 
больших количеств никеля во  время инфицирования 
S. aureus, что делает стафилококк уникальным переносчи-
ком следов металлов и играет важную роль в поддержании 
бактериальной колонизации у пациентов с АтД [45].

ДИАГНОСТИКА

Для своевременной диагностики НАКД необходимо тща-
тельно собрать анамнез заболевания. Стоит обратить внима-
ние на особенности быта пациента, его привычки, соответ-
ствующие возрасту и  образу жизни. При всех клинических 
и  анамнестических признаках аллергического контактного 
дерматита необходимо идентифицировать аллерген. 

Основным методом диагностики НАКД является патч- 
тестирование 5%-м сульфатом никеля (2,0  мг/ см2)  [46]. 
Несмотря на то, что хлорид никеля более точно имитиру-
ет реальное воздействие никелевых сплавов на  кожу 
человека, 5%-й сульфат никеля вызывает меньшее раз-
дражение, сохраняя при этом диагностическую точность 
данного метода исследования [47, 48]. С целью изучения 
индивидуальной степени чувствительности организма 
практикуется поочередное нанесение пластырей с  раз-
личной концентрацией ионов никеля [49]. 

Вследствие схожести клинических проявлений неред-
ко могут возникать трудности в дифференциальной диаг-
ностике между простым контактным дерматитом и аллер-
гическим контактным дерматитом. В  представленной 
схеме отражены основные отличительные черты обеих 
нозологий (табл. 1) [50].

 Рисунок 5. Аллергический контактный дерматит на никель
 Figure 5. Allergic contact dermatitis to nickel

 Рисунок 6. Аллергический контактный дерматит на никель 
у ребенка 12 лет

 Figure 6. Allergic contact dermatitis to nickel in a 12-year-
old child

 Рисунок 7. Патогенез аллергического контактного дерматита на никель при атопическом дерматите
 Figure 7. Pathogenesis of allergic contact dermatitis to nickel in atopic dermatitis

Генетические факторы

Дефицит филаггрина

Факторы окружаю щей среды

Золотистый стафилококкNi

Наиболее высокие показатели сенсибилизации у детей с АтД показал сульфат никеля

Дефект филаггрина приводит к ощелачиванию кожи, 
что способствует как усиленному проникновению 

ионов никеля через роговой слой, так 
и колонизации S. aureus

Снижение фагоцитарной 
активности гранулоцитов 

против S. aureus

Полифосфатные тельца в клетках бактерий S. aureus 
связывают ионы никеля, что делает стафилококк 
переносчиком металлов, и играют важную роль 

в поддержании бактериальной колонизации 
у пациентов с АтД

Гиперкератотические очаги в надлобковой области на месте постоянного трения кожи 
с пуговицей брюк

Эритематозно- сквамозные очаги на коже в околопупочной области на месте постоянного 
трения кожи с пуговицей джинсов 
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ЛЕЧЕНИЕ

Ведение пациентов с НАКД целесообразно начинать 
с  полного прекращения контакта с  аллергеном. Однако 
иногда полной элиминации не удается добиться в связи 
с возможными перекрестными реакциями.

Общая терапия. При генерализованном и системном 
НАКД (если распространенность поражения больше 
20% кожного покрова), а также дерматите, протекаю щем 
с  формированием выраженной везикулезной и  буллез-
ной сыпью, показано назначение кортикостероидов 
короткого действия (в/в или в/м) в дозе 1–2 мг/кг в сутки 
в течение 3–5 дней с постепенным снижением дозы. При 
распространенных дерматитах, сопровождаю щихся 
выраженным зудом, рекомендованы инъекционные анти-
гистаминные препараты (в/м или в/в). Сочетанное приме-
нение системных стероидов и антигистаминных препара-
тов назначается для предотвращения обострения кожно-
го процесса, в  котором контактный аллерген может 
выступать в  роли триггера, в  том случае, если НАКД 
ассоциирован с аллергодерматозами (например, с атопи-
ческим дерматитом). 

Местная терапия. Основные наружные средства, при-
меняемые при лечении НАКД, – топические глюкокорти-
костероиды (ТГКС). При остром и  подостром течениях 
заболевания рекомендовано начинать терапию со стеро-
идов сильной потенции, что поможет остановить зуд 
и  предотвратит развитие распространенных форм. При 
развитии НАКД у детей, а также при локализации дерма-
тита на лице, веках, в складках и на сгибательных поверх-
ностях конечностей рекомендовано использовать нега-
логенизированные глюкокортикостероидные препараты. 
В случае осложнения НАКД микробной инфекцией целе-
сообразно применять комбинированные наружные ЛС, 
содержащие, помимо ГКС, антибиотик и противогрибко-
вые компоненты [51]. 

Эксперты CALM-IT (Course of Advanced Learning for the 
Management of Itch) в рекомендациях по местному купи-

рованию зуда при различных кожных заболеваниях 
выделяют топический кортикостероид – метилпреднизо-
лона ацепонат  – как препарат, обладаю щий наиболее 
высоким терапевтическим индексом в лечении зудящих 
дерматозов, в т. ч. и аллергического контактного дермати-
та [52]. Метилпреднизолона ацепонат (Адвантан) – совре-
менный негалогенизированный топический глюкокорти-
костероид 4-го поколения, относящийся к классу сильных 
стероидов. Доказана его высокая противовоспалительная 
активность: особенности механизма действия препарата 
заключаются в  активации пролекарства эстеразами 
в очаге воспаления, в высокой скорости адгезии в кожу 
и  быстрым началом действия благодаря высокой липо-
фильности и  сродству к рецепторам клеток- эффекторов 
воспаления. Метилпреднизолона ацепонат характеризу-
ется минимальным проникновением в  кровеносное 
русло (0,27–2,5%), полной и  быстрой инактивацией 
за счет связывания с глюкуроновой кислотой [52, 53].

Высокая противовоспалительная активность метил-
преднизолона ацепоната сочетается с  минимальной 
выраженностью нежелательных явлений (атрофогенным 
потенциалом, влиянием на системный баланс кортикосте-
роидов). Соотношение указанных «положительных» 
и «отрицательных» факторов препарата исчисляется как 
терапевтический индекс топических кортикостероидов 
(TIX). Установлено, что метилпреднизолона ацепонат 
имеет один из самых высоких терапевтических индексов 
(TIX 2,0) в сравнении с другими топическими стероида-
ми1  [54, 55], что позволяет применять его не  только 
у  взрослых, но  и  у  детей. Выраженное противозудное 
действие после применения препарата Адвантан у боль-
шинства пациентов отмечается через 2–3  дня  [56, 57]. 
Эффективность крема Адвантан, применяемого 1  или 
2 раза в день, была сопоставима с эффективностью крема 
бетаметазона валерата, применяемого 2  раза в  день, 
у взрослых с АтД [58, 59].

1 Advantan, methylprednisolone aceponate, SmPC, Intendis GmbH, Max-DohrnStra 10, 10589. 
Berlin, Germany Approval code: G.ADV.09.2013.0003.

 Таблица. Дифференциальная диагностика простого контактного дерматита и аллергического контактного дерматита, осно-
ванная на клинических проявлениях

 Таble. Differential diagnosis of irritant contact dermatitis and allergic contact dermatitis based on clinical manifestations

Дифференциальная диагностика ПКД и АКД (клинические проявления)

Критерии Простой контактный дерматит Аллергический контактный дерматит

Топическая локализация ограничивается областью контакта высыпания выходят за границы воздействия

Границы пораженной области четко очерченные размытые

Особенности течения
острое с постепенным разрешением медленное развитие заболевания с нарастанием 

симптомов

феномен «decrescendo»* феномен «сrescendo»*

Клиническая картина эритема, пузыри, корки, шелушение, 
лихенификация, трещины

эритема, пузыри, шелушение, лихенификация, 
трещины + папулезные элементы*

Жалобы боль, стянутость кожи, болезненность зуд/жжение

* дифференциальный диагноз между ПКД и АКД, основанный исключительно на клинических признаках, может быть затруднен – требуется проведение патч-тестов
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Преимуществом Адвантана является наличие 4-х 
лекарственных форм препарата, содержащих 0,1% дей-
ствующего вещества (эмульсия, крем, мазь и  жирная 
мазь), что делает возможным грамотное применение 
препарата пациентами с различными формами и стадия-
ми кожного процесса [55]. Большинство систематических 
классификаций определяют метилпреднизолон ацепонат 
как сильнодействующее вещество, независимо от  своей 
лекарственной формы, что еще раз подчеркивает уни-
кальность препарата [60–62]. 

Адвантан является оригинальным немецким препара-
том. Весь массив данных научных клинических исследова-
ний получен с  использованием этого препарата, поэтому 
результаты исследований не могут быть прямо экстраполи-
рованы на  воспроизведенные препараты (дженерики). 
На это, в частности, указывает тот факт, что в инструкциях 
по применению воспроизведенных препаратов нет следую-
щего указания, которое имеется в инструкции к Адвантану: 
«в ходе клинических исследований при применении 
Адвантана до 12 нед. у взрослых и до 4 нед. у детей (в т. ч. 
раннего возраста) не  было выявлено развития атрофии 
кожи, телеангиэктазий, стрий и угреподобных высыпаний»2.

2 Адвантан® (Advantan®) инструкция по применению. Справочник лекарственных 
средств VIDAL. Режим доступа: https://www.vidal.ru/drugs/advantan__11#:~:tex-
t=%D0%92%D0%B7%D1%80%D0%BE%D1%81%D0%BB%D1%8B%D0%BC%20
%D0%B8%20%D0%B4%D0%B5%D1%82%D1%8F%D0%BC%20%D1%81%204,%D0%B-
D%D0%B5%20%D0%B4%D0%BE%D0%BB%D0%B6%D0%B5%D0%BD%20%D0%B-
F%D1%80%D0%B5%D0%B2%D1%8B%D1%88%D0%B0%D1%82%D1%8C%202%20%D0%B-
D%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8C.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Благодаря своим уникальным характеристикам никель 
еще длительное время будет применяться в изготовлении 
бытовых предметов, неизбежно способствуя развитию 
аллергического контактного дерматита у сенсибилизиро-
ванных лиц. В последние десятилетия активно принима-
ются законы и  директивы по  урегулированию допусти-
мых концентраций никеля в предметах быта, что способ-
ствует снижению распространенности контактной аллер-
гии среди населения  [63]. Однако никель и по сей день 
остается «главным» контактным аллергеном, который 
приводит к развитию НАКД не только у детей, но и у взрос-
лых  [64]. Данный факт обуславливает необходимость 
ограничения прямых контактов с  никельсодержащими 
предметами в быту особенно среди детей и подростков, 
проведения диагностического патч-тестирования и актив-
ной терапии НАКД для предотвращения развития вто-
ричного инфицирования. Важно объяснить пациенту, что 
основой профилактики НАКД служит отказ от  пирсинга, 
регулярного ношения бижутерии, в особенности, во время 
интенсивной физической деятельности, пребывания 
на  солнце и  купания. Пациентам с  подтвержденными 
НАКД рекомендуется также ограничить поступление 
цинка с продуктами питания и водой [65]. 
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