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МЕТОДОЛОГИЯ 
Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 
поиск в электронных базах данных. 

Описание методов, использованных для сбора/селекции доказательств: 

доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в 
Кокрановскую библиотеку, базы данных EMBASE и MEDLINE.  

Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств: 

• Консенсус экспертов; 
• Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой (схема 
прилагается). 

 
Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

Уровни 
доказательств Описание 

1++ Мета-анализы высокого качества, систематические обзоры 
рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 
или РКИ с очень низким риском систематических ошибок 

1+ Качественно проведенные мета-анализы, систематические, 
или РКИ с низким риском систематических ошибок 

1- Мета-анализы, систематические, или РКИ с высоким риском 
систематических ошибок 

2++ Высококачественные систематические обзоры исследований 
случай-контроль или когортных исследований. 
Высококачественные обзоры исследований случай-контроль 
или когортных исследований с очень низким риском 
эффектов смешивания или систематических ошибок и 
средней вероятностью причинной взаимосвязи 

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

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

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

4 Мнение экспертов 
 
Методы, использованные для анализа доказательств: 
• Обзоры опубликованных мета-анализов; 
• Систематические обзоры с таблицами доказательств. 
 



Методы, использованные для формулирования рекомендаций: 

Консенсус экспертов. 

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций: 

 

Сила Описание 

А По меньшей мере один мета-анализ, систематический обзор или РКИ, 
оцененные как 1++ , напрямую применимые к целевой популяции и 
демонстрирующие устойчивость результатов 
или 
группа доказательств, включающая результаты исследований, 
оцененные как 1+, напрямую применимые к целевой популяции и 
демонстрирующие общую устойчивость результатов 

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

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

D Доказательства уровня 3 или 4; 
или 
экстраполированные доказательства из исследований, оцененных как 
2+ 

 
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points – GPPs): 

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на 
клиническом опыте членов рабочей группы по разработке рекомендаций. 

Экономический анализ: 

Анализ стоимости не проводился и публикации по фармакоэкономике 
не анализировались. 

Метод валидизации рекомендаций: 

• Внешняя экспертная оценка; 
• Внутренняя экспертная оценка. 

 
 



Описание метода валидизации рекомендаций: 

Настоящие рекомендации в предварительной версии рецензированы 
независимыми экспертами.  

Комментарии, полученные от экспертов, систематизированы и 
обсуждены членами рабочей группы. Вносимые в результате этого 
изменения в рекомендации регистрировались. Если же изменения не были 
внесены, то зарегистрированы причины отказа от внесения изменений. 

Консультация и экспертная оценка: 

Предварительная версия была выставлена 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. 

Рабочая группа: 

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

Основные рекомендации: 

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

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ПЕРИОРАЛЬНЫЙ ДЕРМАТИТ 
Шифр по Международной классификации болезней МКБ-10 
L71.0 
 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

Периоральный дерматит (син.: розацеаподобный дерматит, 
светочувствительный дерматит, стероидиндуцированный дерматит, 
светочувствительный себороид) – это хроническое, рецидивирующее 
заболевание кожи лица, проявляющееся эритематозно-папулезными, папуло-
везикулезными, реже папуло-пустулезными высыпаниями преимущественно 
в периоральной области [1, 2].  

 
ЭТИОЛОГИЯ И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Распространенность периорального дерматита среди населения 
составляет 0,5–1%, преимущественно им страдают женщины в возрасте 15–
45 лет. Периоральный дерматит может наблюдаться в детском возрасте, пик 
заболеваемости приходится на пубертатный период, заболевание чаще 
наблюдается у мальчиков [3]. Около 2% пациентов, обратившихся к врачу-
дерматовенерологу, страдают пероральным дерматитом. Люди со светлой 
кожей болеют чаще [4]. 

Развитию периорального дерматита способствует наличие следующих 
факторов: 
- Продолжительное использование глюкокортикостероидов (наружно или 
системно) и лекарственных препаратов, их содержащих [2,5-7]; 

- клещи рода Demodex [8,9]; 
- инфекционные агенты: дрожжеподобные грибы рода Candida  [6], 
облигатные анаэробные бактерии [2,10,11]; 

- использование косметических препаратов (увлажняющие, очищающие, 
солнцезащитные средства), обладающих окклюзивным эффектом [12–14]; 

- использование фторсодержащих зубных паст [15–18]; 
- ультрафиолетовое облучение [2, 19]. 

Фоном для развития периорального дерматита могут являться: прием 
контрацептивных препаратов, беременность, нарушение барьерной функции 
кожи, в том числе у больных атопическим дерматитом, использующих 
топические глюкокортикостероиды [8, 15, 20, 21]. 
 
КЛАССИФИКАЦИЯ 
Общепринятой классификации не существует. 
 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

В зависимости от выраженности клинических проявлений различают 
легкую, среднюю и тяжелую степени тяжести периорального дерматита. К 
тяжелому периоральному дерматиту относят гранулематозный периоральный 
дерматит [22]. 



Для определения степени тяжести периорального дерматита разработан 
индекс PODSI, основанный на оценке степени выраженности клинических 
проявлений таких как эритема, папулы и шелушение. 
 

Расчет индекса PODSI. 
Балльная оценка высыпаний на коже (PODSI) 

Признаки I степень  
(1 балл) 

II степень  
(2 балла) 

III степень  
(3 балла) 

Эритема Бледно-розовая, 
едва заметная 

Умеренная, 
красноватая, 
пятнистая 

Выраженная, темно-
красная, диффузная, 
сливающаяся 

Папулы 

Единичные, 
мелкие, 
цвета 

неизмененной 
кожи 

Немногочислен-
ные, умеренно 
выраженные, 

диссеминирован-
ные 

Многочисленные, 
выраженные, 
эритематозные, 
склонные к 
слиянию 

Шелушение Слабое, 
едва заметное Умеренное Выраженное 

 
Значение индекса PODSI представляет собой сумму баллов оценки 

выраженности эритемы, папул и шелушения, согласно приведенным 
вариантам характеристики высыпаний для каждой из степеней тяжести, где 
«0» означает «отсутствие признака», 1, 2, 3 балла – степень выраженности 
признака, а также могут использоваться промежуточные степени 0,5; 1,5 и 
2,5. 

Легкая степень тяжести периорального дерматита соответствует 
значениям индекса PODSI – 0,5–2,5, средняя степень тяжести – 3,0–5,5 и 
тяжелая форма PODSI – 6,0–9,0 [18, 23]. 
 

Заболевание характеризуется эритемой разной степени выраженности с 
четкими границами, а также полусферическими, нефолликулярными, 
розовато-красными папулами, папуловезикулами, реже папулопустулами, 
размером 1–2 мм в диаметре, которые локализуются в периоральной, 
периорбитальной областях, в носогубных складках, а также могут 
распространяться на кожу подбородка и щек. Характерным признаком 
периорального дерматита является свободная от высыпаний бледная кожа в 
виде узкого ободка вокруг красной каймы губ [22]. 

При гранулематозной форме периорального дерматита наблюдаются 
красно-коричневые, реже цвета нормальной кожи папулы, которые могут 
локализоваться не только на типичных для заболевания участках, но и на 
коже шеи, туловища и конечностей [24]. 

Типичными жалобами пациентов с периоральным дерматитом 
являются ощущение жжения, болезненности, а также стянутости и 
напряжения кожи в области поражения. Зуд возможен, но не характерен [25]. 
 
 



ДИАГНОСТИКА 
Диагностика периорального дерматита основывается на анализе 

анамнеза и клинических проявлений. Для верификации гранулематозной 
формы заболевания проводят гистологическое исследование. 

Гистологическая картина заболевания соответствует картине 
слабовыраженного неспецифического подострого воспаления с явлениями 
перифолликулярного или периваскулярного лимфогистиоцитарного 
инфильтрата. При гранулематозной форме периорального дерматита в 
гистологической картине обнаруживаются перифолликулярные гранулемы 
[22]. 
 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

Периоральный дерматит следует дифференцировать с розацеа, 
атопическим дерматитом, акне, себорейным дерматитом, контактным 
дерматитом, саркоидозом. 

В отличие от розацеа, характеризующейся постепенным развитием 
болезни, стадийностью процесса (папулы, пустулы, узлы, ринофима), 
периоральный дерматит развивается быстро и не имеет стадийности. 
Характерное проявление розацеа – это наличие телеангиэктазий в местах 
поражения, при периоральном дерматите телеангиэктазии не наблюдаются. У 
больных розацеа также могут наблюдаться конъюнктивит, иридоциклит, 
кератит и блефарит, как проявления офтальморозацеа.  

Поражение кожи периорбитальной области при периоральном 
дерматите следует дифференцировать с атопическим дерматитом. При 
атопическом дерматите имеется выраженный зуд, а также характерный 
анамнез заболевания (начало заболевания в раннем детском возрасте, 
характерная локализация высыпаний на коже лица, шеи, сгибательной 
поверхности конечностей). Наличие папул в периорбитальной области более 
характерно для периорального дерматита. Дифференциальную диагностику 
затрудняет развитие периорального дерматита у больных атопическим 
дерматитом на фоне использования наружных препаратов, содержащих 
глюкокортикостероиды [26]. 

Себорейным дерматитом в отличие от периорального дерматита 
болеют чаще мужчины. Высыпания при себорейном дерматите локализуются 
в области волосистой части головы, границы роста волос, бровей, ресниц, 
области усов и бороды, носогубных складок, кожи наружных слуховых 
проходов и заушных областей, где наблюдается шелушение в виде 
блестящих жирных чешуек желтоватого цвета. 

Для акне характерно развитие заболевания в более молодом возрасте, 
наличие комедонов, конических папул и отсутствие эритематозных пятен. 
Высыпания часто распространяются на кожу спины, груди и плеч. 

Гранулематозную форму периорального дерматита следует 
дифференцировать с саркоидозом, характеризующимся образованием 
гранулем в дерме. Характер кожных проявлений может варьировать в 
широких пределах, чаще наблюдаются безболезненные возвышающиеся 
участки уплотнения кожи багрово-синюшной окраски по периферии и 
атрофичные, более бледные - в центре, которые локализуются симметрично 



на коже лица, туловища, конечностей. Заживление нередко сопровождается 
образованием рубцов. При гранулематозной форме периорального дерматита 
не характерна симметричность высыпаний, а цвет их может варьировать от 
нормального цвета кожи до красно-коричневого, заживление происходит без 
образования рубцов. Для верификации диагноза требуется проведение 
гистологического исследования. 
 
ЛЕЧЕНИЕ 
Цели лечения 
- достижение клинической ремиссии заболевания; 
- улучшение качества жизни больных.  
 
Общие замечания по терапии 

Выбор препарата и метода лечения периорального дерматита зависит 
от степени тяжести и стадии заболевания. На период лечения, независимо от 
выбранного метода терапии, прекращают использование очищающих и 
увлажняющих косметических средств, декоративной косметики, 
фторированных зубных паст, а так же наружных и системных препаратов, 
содержащих глюкокортикостероиды (при отмене системных препаратов, 
содержащих глюкокортикостероиды, необходимо учитывать показания, по 
которым препараты были назначены, пациенту следует рекомендовать 
консультацию врача их назначившего по вопросу возможной отмены 
препарата) [1, 11, 14, 27, 28]. 

Выделяют «нулевую», наружную и системную терапию периорального 
дерматита. При легкой степени тяжести периорального дерматита бывает 
достаточно «нулевой» терапии, которая заключается в отмене всех 
наружных, в том числе косметических средств, в особенности препаратов, 
содержащих глюкокортикостероиды. Улучшение наступает в среднем в 
течение 2 недель (В) [1, 11, 26, 29–31]. В случае ее неэффективности 
назначают лекарственную терапию. 
 
Показания к госпитализации 
Отсутствуют 
 
Наружная терапия  
назначается при легкой и средней степени тяжести заболевания, 
используется в качестве монотерапии, а при тяжелом периоральном 
дерматите может назначаться в комбинации с системной терапией. 
- метронидазол 1% крем, 2 раза в день наружно в течение 8 недель (В) [32]. 
или 
- азелаиновая кислота 20% крем, 2 раза в день наружно в течение 2–6 
недель (D) [33, 34]. 

или 
- пимекролимус 1% крем, 2 раза в день наружно в течение 4 недель (А) [18, 

23, 35]. 
 



Примечание. В инструкции по медицинскому применению азелаиновой 
кислоты и пимекролимуса периоральный дерматит не включен в показания к 
применению препарата. 
 
Системная терапия  
назначается при тяжелых формах заболевания, а также при неэффективности 
наружной терапии. 
- тетрациклин 250–500 мг 2 раза в день перорально в течение 4–8 недель. 
Назначается пациентам старше 8 лет (А) [29, 32, 33, 36, 37]. 

 
При непереносимости тетрациклина, беременным, детям в возрасте младше 8 
лет и при гранулематозной форме периорального дерматита у детей: 
- эритромицин 250 мг 2 раза в день перорально в течение от 1 до 3–4 
месяцев (С) [38–40]  
 

Примечание. В инструкции по медицинскому применению тетрациклина и 
эритромицина периоральный дерматит не включен в показания к 
применению препарата. 
 
Требования к результатам лечения 
Регресс высыпаний 
 
Тактика при отсутствии эффекта от лечения 
При неэффективности антибактериальной терапии назначается изотретиноин 
0,1–0,7 мг на кг массы тела перорально 1 раз в сутки в течение 6–20 недель 
(D) [41–43]. 

 
Примечание. В инструкции по медицинскому применению изотретиоина 
периоральный дерматит не включен в показания к применению препарата. 
 
ПРОФИЛАКТИКА 
- ограничение использования препаратов, содержащих 
глюкокортикостероиды; 

- ограничение использования косметических средств. 
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