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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ  
1.1 Код(ы) МКБ-10:  

МКБ-10 
Код Название 

L 13.0 Болезнь Дюринга. Дерматит герпетиформный 
 
1.2 Дата разработки протокола: 2017 год.  
 
1.3 Сокращения, используемые в протоколе:  
ГД – герпетиформный дерматит 
ПИФ – прямая иммунофлюоресценция 
ИФА – иммуноферментный анализ 
ГКС  –  глюкокортикостероиды 
РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 
ПМСП  –  первичная медико-санитарная помощь 
Ig –  иммуноглобулин 
в/в  –  внутривенно 
в/м  –  внутримышечно 
гр –  грамм 
мг –  миллиграмм 
мл  –  миллилитр 
р–р  –  раствор 
таб  –  таблетка 

 
1.4 Пользователи протокола: врач общей практики, терапевт, педиатры, 
дерматовенеролог. 
 
1.5 Категория пациентов: взрослые, дети.  
 
1.6 Шкала уровня доказательности:  



А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или круп-
ное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки ре-
зультаты которых могут быть распространены на соответствующую попу-
ляцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследо-
ваний случай-контроль или Высококачественное (++) когортное или ис-
следований случай-контроль с очень низким риском систематической 
ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, ре-
зультаты которых могут быть распространены на соответствующую попу-
ляцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое иссле-
дование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки 
(+).  
Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую по-
пуляцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической 
ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно 
распространены на соответствующую популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или мнение 
экспертов. 

GPP Наилучшая клиническая практика. 
 
1.7 Определение [1-4]: Герпетиформный дерматит (dermatitis herpetiformis 
Duhring; болезнь Дюринга) – воспалительное заболевание кожи, ассоциированное 
с глютеновой энтеропатией и характеризующееся полиморфными зудящими вы-
сыпаниями, хроническим рецидивирующим течением, гранулярным отложением 
IgA в сосочках дермы. 
 
1.8 Классификация [1,2]: 
Общепринятой классификации не существует. 
В зависимости от преобладающего вида сыпи выделяют ряд клинических форм 
ГД [1,2]: 
 буллезная; 
 герпесоподобная; 
 уртикароподобная; 
 трихофитоидная; 
 строфулезная; 
 экзематоидная. 
Примечание: если герпетический везикулярный дерматит развивается под воздействием канцероген-
ных опухолей, то его нередко именуют параонкологическим дерматозом. 
 
2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
[1-7]:   
Диагностические критерии:  
Жалобы и анамнез:  
Жалобы на:  



 кожные высыпания; 
 зуд различной интенсивности (выраженный, умеренный);  
 жжение. 
Из анамнеза:  
 кожные заболевания в семье в прошлом и настоящем;  
 начало заболевания и его течение (длительность, количество обострений); 
 эффективность ранее проводимой терапии другие факторы. 
 
Физикальное обследование:  
Общий статус: 
 осмотр и оценка общих свойств кожи; 
 осмотр миндалин, ушных раковин, носа, глаз; 
 оценка состояния периферических лимфатических узлов, легких, кровеносной 
системы, пищеварительного тракта, почек, печени (пальпация, перкуссия и ау-
скультация). 
Локальный статус: 
 характер поражения кожи (по морфологии - экссудативный, по течению кож-
ного процесса – хронический); 
 локализация;  
 элементы сыпи (эритема, папула, волдыри, пузыри); 
 дермографизм. 
 
Основные субъективные и объективные симптомы: 
 хроническое, рецидивирующее течение; 
 полиморфизм высыпаний (пятна, волдыри, папулы, пузыри); 
 склонность к группировке; 
 симметричность высыпаний; 
 преимущественное поражение разгибательных поверхностей верхних и ниж-
них конечностей, волосистой части головы, коленей и локтей, крестца и ягодиц; 
 характерный первичный морфологический элемент сыпи - это пузырь различ-
ных размеров, обычно с плотной покрышкой, с серозным или мутным, иногда ге-
моррагическим содержимым, который возникает на отечном гиперемированном 
фоне. После вскрытия образуется эрозия, которая быстро эпителизируется, остав-
ляя гиперпигментацию;  
 отрицательный симптом Никольского. 
 
Лабораторные исследования (УД –В) [1-8]:  
Для постановки диагноза необходимо проведение следующих лабораторных ис-
следований. 
 Цитологическое исследование: определение количества эозинофилов в содер-
жимом пузырей (эозинофилия); 
 Гистологическое исследование биоптата кожи (полученного из свежего очага 
поражения, содержащего полость - пузырь): выявление субэпидермального рас-



положения полости и определение в ней содержания фибрина, нейтрофильных и 
эозинофильных лейкоцитов тата кожи; 
 ПИФ: выявление зернистых отложений иммуноглобулина класса А в сосочко-
вом слое дермы в биоптате кожи; 
 ИФА: определение содержания IgA-антител к тканевой трансглютаминазе и 
содержания IgA-антител к эндомизию в сыворотке крови. 
 
Инструментальные исследования: нет. 
 
Показания для консультации специалистов:  
 консультация гастроэнтеролога – при наличии заболеваний желудочно-
кишечного тракта; 
 консультация невропатолога – при наличии заболеваний нервной системы; 
 консультация терапевта – при наличии сопутствующих заболеваний; 
 консультация онколога – при подозрении на онкологические заболевания. 
 
2.1 Диагностический алгоритм: (схема) 
 
Диагностический алгоритм ГД  
 Диагностические показатели Оценка показателя и заключение 
1 а) Полиморфная сыпь  (пятна; волдыри, 

папулы, пузыри); 
 а-1) пузыри различных размеров, обычно 
с плотной покрышкой, с серозным или 
мутным, иногда геморрагическим содер-
жимым; 
а-2) эрозии быстро эпителизируются, ос-
тавляя гиперпигментацию;  
б) склонность к группировке; симмет-
ричность высыпаний; 
в) характерная локализация (преимуще-
ственное поражение разгибательных по-
верхностей верхних и нижних конечно-
стей, волосистой части головы, коленей и 
локтей, крестца и ягодиц); 
г) выраженный зуд;  
д) симптом Никольского отрицательный; 
 

Имеются все 
перечисленные 

клинические 
признаки и 

симптомы (а 
(1,2), б, в, г, д). 
Провести ис-
следование 
показателей 
№2 и/или 3.  

 

Имеются некоторые перечис-
ленные клинические призна-
ки и симптомы (два или три 
из пяти (а, б, в, г, д). Провес-
ти исследование показателей 

№2,3,4,5. 

2 Определение количества в содержимом 
пузырей (эозинофилия) 

Результат по-
ложительный. 
Если имеются 
все перечис-

ленные клини-
ческие сим-

птомы и при-
знаки, диагноз 
ГД считается 

Результат отрицательный. 
Провести исследование пока-

зателей №3,4,5.  
 
 



подтвержден-
ным.  

3 Выявление субэпидермального располо-
жения полости и определение в ней со-
держания фибрина, нейтрофильных и эо-
зинофильных лейкоцитов путем гистоло-
гического исследования биоптата кожи, 
полученного из свежего очага пораже-
ния, содержащего полость (пузырь) 

Результат по-
ложительный. 
Если имеются 
все перечис-

ленные клини-
ческие сим-

птомы и 
признаки, 

диагноз ГД 
считается под-
твержденным.  

Результат отрицательный. 
Провести исследование пока-

зателей №2,4,5.  
 

4 Выявление зернистых отложений имму-
ноглобулина класса А в сосочковом слое 
дермы в биоптате кожи методом ПИФ 

Результат по-
ложительный. 
Сопоставить с 
результатами 
показателей 

2,3,5.  
Диагноз ГД 

ставится после 
сопоставления 
со всеми диаг-
ностическими 
показателями  

Результат отрицательный. 
Сопоставить с результатами 

показателей 2,3,5. 
Диагноз ГД ставится после 
сопоставления со всеми ди-

агностическими показа-
телями  

5 Определение содержания IgA-антител к 
тканевой трансглютаминазе и содержа-
ния IgA-антител к эндомизию в сыворот-
ке крови методом ИФА 

Результат по-
ложительный. 
Сопоставить с 
результатами 
показателей 

2,3,4. 
Диагноз ГД 

ставится после 
сопоставления 
со всеми диаг-
ностическими 
показателями 

Результат отрицательный. 
Сопоставить с результатами 

показателей 2,3,4. 
Диагноз ГД ставится после 
сопоставления со всеми ди-

агностическими показа-
телями  

 
2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследова-
ний: 
Дифференциальную диагностику ГД проводят с вульгарной пузырчаткой, буллез-
ным пемфигоидом Левера, буллезной формой токсикодермии, линеарным IgA-
дерматозом, а также с атопическим дерматитом, чесоткой, папулезной крапивни-
цей у детей. 
 

Диагноз Герпетиформ-
ный дерматит 
Дюринга 

Вульгарная 
пузырчатка 

Буллезный 
пемфигоид 
Левера 

Многоформ-
ная экссуда-
тивная эрите-
ма 

Субкорне-
альный пус-
тулезный 
дерматоз 

Обоснование 
для диффе-

ренциальной 

- выраженный 
зуд; 
- полиморфная 

- мономорфная 
сыпь; 
- характерный 

- отсутствие 
интенсивного 
зуда; 

- на слизистых 
оболочках об-
разуются пу-

- поверхност-
ные пустулы 
- фликтены с 



диагностики сыпь  (пятна; 
волдыри, папу-
лы, пузыри); 
- склонность к 
группировке; 
- симметрич-
ность высыпа-
ний; 
- преимущест-
венное пора-
жение разгиба-
тельных по-
верхностей 
верхних и 
нижних конеч-
ностей, воло-
систой части 
головы, коле-
ней и локтей, 
крестца и яго-
диц; 
- характерный 
морфологиче-
ский элемент – 
это пузыри 
различных 
размеров, 
обычно с плот-
ной покрыш-
кой, с сероз-
ным или мут-
ным, иногда 
геморрагиче-
ским содержи-
мым. 
- эрозия быстро 
эпителизирует-
ся, оставляя 
гиперпигмен-
тацию; 
симптом Ни-
кольского от-
рицательный. 
 

морфологиче-
ский элемент – 
это интраэпи-
дермальные 
пузыри с тон-
кой вялой по-
крышкой, ко-
торые быстро 
вскрываются; 
- первые высы-
пания чаще 
всего появля-
ются на слизи-
стых оболоч-
ках полости 
рта, носа, глот-
ки и/или крас-
ной кайме губ; 
- боли при при-
еме пищи, раз-
говоре, при 
проглатывании 
слюны. Харак-
терные призна-
ки - гиперсали-
вация и специ-
фический запах 
изо рта; 
- пузыри и эро-
зии склоны к 
слиянию и пе-
риферическому 
росту; 
- симптом Ни-
кольского по-
ложительный; 
- в мазках от-
печатках обна-
руживаются 
акантолитиче-
ские клетки. 
 

- субэпидер-
мальные пузы-
ри напряжен-
ные с плотной 
покрышкой; 
- нет склонно-
сти к группи-
ровке; 
- чаще локали-
зуются в об-
ласти складок; 
- метод ПИФ - 
отложение Ig G 
в области ба-
зальной мем-
браны. 
 

зыри, которые 
вскрываются с 
образованием 
болезненных 
эрозий; 
- по периферии 
пятен и/или 
отечных папул 
образуется 
отечный валик, 
а центр эле-
мента, посте-
пенно западая, 
приобретает 
цианотичный 
оттенок (сим-
птом «мише-
ни», или «ра-
дужной обо-
лочки», или 
«бычьего гла-
за»); - высыпания 
склонны к сли-
янию, образуя 
гирлянды, ду-
ги; 
- появление 
сыпи сопрово-
ждается ухуд-
шением обще-
го состояния: 
недомоганием, 
головной бо-
лью, повыше-
нием темпера-
туры. 
 

дряблой по-
крышкой; 
- гистологи-
чески пузыри 
определяются 
непосредст-
венно под 
роговым сло-
ем. 

 
3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ [2]:  
При ограниченных легких формах ГД и развитии ремиссии рекомендуется пре-
имущественно амбулаторное лечение. 
 
3.1 Немедикаментозное лечение:  
 режим 2; 



 стол №15 (общий). Безглютеновая диета: исключение продуктов из пшеницы, 
ржи, овса, ячменя, проса и других злаков, морепродуктов, богатых йодом, а также 
ограничение употребления поваренной соли; 
 отказ от  приема йодсодержащих (галогенсодержащих) лекарственных 
средств. 
 
3.2 Медикаментозное лечение:  
Цели лечения:  
1) прекращение появления новых высыпаний; 
2) эпителизация эрозий; 
3) достижение и поддержание ремиссии; 
4) повышение качества жизни больных. 
 
Основные положения терапии [1,2,4]: 
Соблюдения безглютеновой диеты является принципиально важным аспектом 
комплексной терапии (УД – С). Строгое соблюдение безглютеновой диеты в те-
чение длительного времени приводит к уменьшению потребности в лекарствах, 
снижению риска развития лимфом кишечника, разрешению кожных высыпаний и 
симптомов энтеропатии/мальабсорбции [3]. 
Дапсон является препаратом выбора для лечения больных ГД. Необходимо осу-
ществлять лабораторный контроль, в особенности функции печени и почек.  
Ниже представлены основные и дополнительные лекарственные средства, ис-
пользуемые в терапии ГД на амбулаторном уровне.  
 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения). 

Лекарст-
венная 
группа 

Лекарственные 
средства 

Показания Примечание Уровень до-
казательно-

сти 
Системная терапия 

Противо-
лепрозный 
препарат*  

Диафенилсульфон 
– 25 мг (таб) 

из расчета 1 мг на 
1 кг массы тела 

перорально 1 раз в 
сутки до наступ-
ления стойкого 

эффекта безглю-
теновой диеты  

Препаратом выбора 
для лечения больных 
ГД является дапсон. 
Терапия дапсоном 

требует тщательного 
лабораторного кон-

троля, особенно 
функции печени и по-
чек. Возможно разви-
тие серьезных побоч-
ных эффектов, осо-

бенно гемолиза. Мо-
жет также развиться 
тяжелый синдром ги-
перчувствительности. 

С [1,9-12] 

или 
Сульфани- Сульфасалазин – перорально в дозе Наиболее частые не- С [1,9-12] 



ламидные 
препараты  

500 мг (таб) 
 

1–2 г в сутки  желательные явления 
терапии сульфасала-

зином – тошнота, 
рвота и отсутствие 

аппетита предотвра-
щаются назначением 

кишечно-
растворимых форм 

препарата. 
В инструкции по ме-
дицинскому приме-

нению сульфасалази-
на дерматит герпети-
формный не включен 
в показания к приме-

нению препарата. 
Цетиризин – 10 мг 

(таб) 
1 раз в сутки № 

10-15 дней 
D [1,9-12] 

Хлоропирамин - 
25 мг (таб) 

2 раза в сутки № 
10-15 дней 

D [1,9-12] 

Дифенгидрамин - 
1% раствор (амп) 

2 раза в сутки № 
10-15 дней 

D [1,9-12] 

Лоратадин - 10 мг 
(таб) 

1 раз в сутки № 
10-15 дней 

Возможно комбини-
рованное применение. 

При комбинирован-
ном лечении антигис-
таминные препараты 
первого поколения 

назначаются преиму-
щественно в вечернее 

D [1,9-12] 

Антигиста
минные 
препараты 
(выбираетс
я один 
препарат из 
группы)  
 

Дезлоратадин – 5 
мг (таб) 

1 раз в сутки № 
10-15 дней 

второго поколения – 
утром. 

D [1,9-12] 

Наружная терапия 
 

Пасты  
 

Цинковая  
(туба) 

наружно 1 – 3 раза 
в день  

 D [1,2] 

Бетаметазона ва-
лерианат - 0,1% 

(туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Метилпреднизо-
лона ацепонат - 

0,05% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Мометазона фуро-
ат - 0,1% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Бетаметазона ди-
пропионат - 0,05% 

(туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Триамцинолона 
ацетонид - 0,1% 

(туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Преднизолон - 
0,25, 0,5% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

D[1,9-12] 

Гидрокортизона–
17 бутират - 0,1% 

(туба)  

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

D[1,9-12] 

Гормо-
нальные 
мази 
(выбираетс
я один 
препарат из 
группы)  

Гидрокортизона 
ацетат - 0,1, 0,25, 

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

В процессе терапии 
возможен переход на 
другой препарат или 
комбинированное ле-
чение (с другим пре-
паратом из списка) 

D[1,9-12] 



1,0, 5,0% (туба) 
Примечание: * - применяется со дня регистрации в РК  
 
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения): 

Лекарст-
венная 
группа 

Лекарственные 
средства 

Показания Примечание Уровень до-
казательно-

сти 
Системная терапия 

Преднизолон - 5 
мг (таб), 30 мг 

(амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-
дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 

D[1] 

Дексаметазон - 5, 
4, 1,5 мг (таб), 4 

мг (амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-
дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 

D[1] 

Глюкокорти
костероиды 
(выбирается 
один 
препарат из 
группы)  

Метилпреднизоло
н – 4, 16 мг (таб), 

4 мг (амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-
дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 

Системные глюко-
кортикостероидные 
препараты малоэф-

фективны. Применя-
ются при наличии 
непереносимости к 
препаратам выбора. 
Доза и продолжи-
тельность лечения 

устанавливается вра-
чом индивидуально в 
зависимости от сте-

пени тяжести заболе-
вания для снятия 
воспалительного 

процесса с постепен-
ным снижением до-

зы. 

D[1] 

Наружная терапия 
Бетаметазона ди-
пропионат (1мг) + 

гентамицина 
сульфат (1 мг) + 
клотримазол (10 

мг) (туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

Применяется при 
присоединении вто-
ричной пиогенной, 

грибковой инфекции 

D[1,9-12] 

Гидрокортизон 
(1мг) + натами-
цин(10 мг) + не-

омицин (3500 ЕД) 
(туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

 D[1,9-12] 

Комбиниро-
ванные пре-
параты для 
наружного 
применения 
(выбирается 
один 
препарат из 
группы)  

Бетаметазон  (1 
мг) + гентамицин 

(1 мг) (туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

 D[1,9-12] 

 
3.4 Хирургическое вмешательство: нет. 
 
3.5 Дальнейшее ведение:  
Диспансерное  наблюдение по месту жительства у дерматолога (в процессе кото-
рого решаются вопросы поддерживающей терапии, минимизация побочных эф-
фектов от проводимого лечения, мониторинг диеты, психологическая поддержка). 
 



3.6 Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагности-
ки и лечения, описанных в протоколе:  
 разрешение высыпаний на коже; 
 отсутствие появления новых высыпаний; 
 эпителизация эрозий; 
 достижение ремиссии процесса на коже; 
 повышение качества жизни.   

 
4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:  
4.1 Показания для плановой госпитализации: распространенные, тяжелые 
формы ГД. 
4.2 Показания для экстренной госпитализации: нет. 
 
5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ [1-7]:  
При распространенных, тяжелых формах ГД и обострении кожного процесса ре-
комендуется преимущественно стационарное лечение. 
 
5.1 карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, алгорит-
мы): 
Маршрут пациента с ГД 

НИКВИ, областной (город-
ской) кожно-

венерологический 
диспансер  

распространенные, тяжелые фор-
мы ГД; 

неэффективность терапии в амбу-
латорных условиях 

вания  
Районные дерматовенерологи, 
дерматовенерологи поликли-

ник  

ограниченные, легкие формы ГД; 
в периоде ремиссии наблюдение 
за пациентами: преемственность 
пациента поддерживающей тера-

пии, диеты 
Центры ПМСП, семейные 
врачебные амбулатории 

врачи «первичного контакта» 
(ВОП, семейные врачи, тера-
певты, педиатры, гинекологи 

и др.) 

 
 
 
 

 

выявление у пациентов на коже и 
/или слизистых оболочках высы-

паний, кожного зуда 
 

 Пациент  
 
5.2 Немедикаментозное лечение:  
Режим 2. Стол №15. 
 Безглютеновая диета: исключение продуктов из пшеницы, ржи, овса, ячменя, 
проса и других злаков, морепродуктов, богатых йодом, а также ограничение упот-
ребления поваренной соли; 
 отказ от  приема йодсодержащих (галогенсодержащих) лекарственных 



средств. 
 
5.3 Медикаментозное лечение:   
Ниже представлены основные и дополнительные лекарственные средства, ис-
пользуемые в терапии ГД на стационарном уровне.  
 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 
применения): 

Лекарст-
венная 
группа 

Лекарственные 
средства 

Показания Примечание Уровень до-
казательно-

сти 
Системная терапия 

Противоле-
прозный 
препарат*  

Диафенилсульфон 
– 25 мг (таб) 

из расчета 1 мг на 
1 кг массы тела 

перорально 1 раз в 
сутки до наступ-
ления стойкого 

эффекта безглю-
теновой диеты  

Препаратом выбора 
для лечения больных 
ГД является дапсон. 
Терапия дапсоном 

требует тщательного 
лабораторного кон-

троля, особенно 
функции печени и по-
чек. Возможно разви-
тие серьезных побоч-
ных эффектов, осо-

бенно гемолиза. Мо-
жет также развиться 
тяжелый синдром ги-
перчувствительности. 

С [1,9-12] 

или 
Сульфани-
ламидные 
препараты  

Сульфасалазин – 
500 мг (таб) 

 

перорально в дозе 
1–2 г в сутки  

Наиболее частые не-
желательные явления 
терапии сульфасала-

зином – тошнота, 
рвота и отсутствие 

аппетита предотвра-
щаются назначением 

кишечно-
растворимых форм 

препарата. 
В инструкции по ме-
дицинскому приме-

нению сульфасалази-
на дерматит герпети-
формный не включен 
в показания к приме-

нению препарата. 

С [1,9-12] 

Цетиризин – 10 мг 
(таб) 

1 раз в сутки № 
10-15 дней 

D[1,9-12] 

Хлоропирамин - 
25 мг (таб) 

2 раза в сутки № 
10-15 дней 

D[1,9-12] 

Антигистам
инные 
препараты 
(выбирается 
один 
препарат из 

Дифенгидрамин - 2 раза в сутки № 

Возможно комбини-
рованное применение. 

При комбинирован-
ном лечении антигис-
таминные препараты 
первого поколения 

D[1,9-12] 



Примечание: * - применяется со дня регистрации в РК  
 
Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 
применения): 

Лекарст-
венная 
группа 

Лекарственные 
средства 

Показания Примечание Уровень до-
казательно-

сти 
Системная терапия 

Преднизолон - 5 
мг (таб), 30 мг 

(амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-
дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 

D[1] Глюкокорти
костероиды 
(выбирается 
один 
препарат из 
группы)  

Дексаметазон - 5, 
4, 1,5 мг (таб), 4 мг 

(амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-

Системные глюко-
кортикостероидные 
препараты малоэф-

фективны. Применя-
ются при наличии 
непереносимости к 
препаратам выбора. 
Доза и продолжи-
тельность лечения 

D[1] 

1% раствор (амп) 10-15 дней 
Лоратадин - 10 мг 

(таб) 
1 раз в сутки № 

10-15 дней 

назначаются преиму-
щественно в вечернее 
время, антигистамин-
ные препараты второ-
го поколения – утром. 

D[1,9-12] 
группы)  
 
 

Дезлоратадин – 5 
мг (таб) 

1 раз в сутки № 
10-15 дней 

 D[1,9-12] 

Наружная терапия 
 

Пасты  
 

Цинковая  
(туба) 

наружно 1 – 3 раза 
в день  

 D [1,2] 

Бетаметазона - 
0,1% (туба) 

наружно 1–2 раза в 
день (сильные III) 

D[1,9-12] 

Метилпреднизо-
лона ацепонат - 

0,05% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Мометазона - 
0,1% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Бетаметазона ди-
пропионат - 0,05% 

(туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Триамцинолона 
ацетонид - 0,1% 

(туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (сильные 

III) 

D[1,9-12] 

Преднизолон - 
0,25, 0,5% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

D[1,9-12] 

Гидрокортизона–
17 бутират - 0,1% 

(туба)  

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

D[1,9-12] 

Гидрокортизона 
ацетат - 0,1, 0,25, 
1,0, 5,0% (туба) 

наружно 1–2 раза 
в день (слабые I) 

D[1,9-12] 

Гормональ-
ные мази 
(выбирается 
один 
препарат из 
группы)  

  

В процессе терапии 
возможен переход на 
другой препарат или 
комбинированное ле-
чение (с другим пре-
паратом из списка) 

 



дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 
Метилпреднизоло
н – 4, 16 мг (таб), 4 

мг (амп) 

разовая и курсовая 
дозы  лечения под-
бираются индиви-
дуально в зависи-
мости от степени 

тяжести 

устанавливается вра-
чом индивидуально в 
зависимости от сте-

пени тяжести заболе-
вания для снятия 
воспалительного 

процесса с постепен-
ным снижением до-

зы. 

D[1] 

Наружная терапия 
Бетаметазона ди-
пропионат (1мг) + 

гентамицина 
сульфат (1 мг) + 
клотримазол (10 

мг) (туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

D[1,9-12] 

Гидрокортизон 
(1мг) + натами-
цин(10 мг) + не-

омицин (3500 ЕД) 
(туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

D[1,9-12] 

Комбиниро-
ванные пре-
параты для 
наружного 
применения 
(выбирается 
один 
препарат из 
группы)  

Бетаметазон  (1 
мг) + гентамицин 

(1 мг) (туба) 

1 – 2 раза в день 
наружно 

Применяется при 
присоединении вто-
ричной пиогенной, 

грибковой инфекции 

D[1,9-12] 

 
5.4 Хирургическое вмешательство: нет. 
 
5.5 Дальнейшее ведение: 
Диспансерное  наблюдение по месту жительства у дерматолога (в процессе кото-
рого решаются вопросы поддерживающей терапии, минимизация побочных эф-
фектов от проводимого лечения). 
 
6. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагностики 
и лечения, описанных в протоколе: 
 разрешение высыпаний на коже; 
 отсутствие появления новых высыпаний; 
 эпителизация эрозий; 
 достижение ремиссии процесса на коже; 
 повышение качества жизни.   
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