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Большинство профессио-
нальных дерматозов (более
95 %) представляют собой от-
дельные формы контактного
дерматита (КД), такие как
контактная уртикарная сыпь,
акне, вызванное смазочными
материалами, химическая лей-
кодермия, инфекционные по-
ражения и хлоракне [8; 16; 50;
51]. Клиническая картина явля-
ется полиморфной и динамич-
ной, включает компоненты
зуда, покраснения кожи, эри-
тему, везикуляцию, а также
очаговую папуловезикуляр-
ную сыпь. В случае хроничес-
ких форм заболевания дополни-
тельно регистрируются мокну-
тия, гиперкератоз, а также ли-
хеноидные изменения кожи.
Исходя из особенностей

этиологии профессионального
дерматита, выделяют две его
основные формы: ирритант-
ный дерматит (ИД) и аллерги-
ческий дерматит (АД); ИД яв-
ляется следствием контакта с
раздражающими веществами,
в то время как в основе АД —
отсроченная иммунологичес-
кая реакция в ответ на дей-
ствие аллергена у сенсибили-
зированных индивидуумов. В
обоих случаях первично раз-
вивается повреждение покров-
ных тканей в месте контакта
с соответствующим вещест-
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вом, и при этом АД характе-
ризуется принципиальной воз-
можностью формирования по-
вреждения в тех участках по-
кровных тканей, которые не име-
ли контакта с аллергеном.
Большинство профессио-

нальных КД локализованы на
коже кистей, предплечий как
самостоятельно, так и в ком-
бинации с поражением иных
участков кожных покровов [7;
13; 14; 23; 38]. Отдельной фор-
мой контактного аллергодер-
матоза является та форма по-
ражения, в основе которой по-
вышенная продукция IgE, ко-
торая обеспечивает немедлен-
ный характер формирования
соответствующих поражений
кожи. При этом клинические
проявления уртикарных нару-
шений отличаются от экзема-
тозных проявлений или прояв-
лений дерматита, но при по-
вторной уртикарной сыпи воз-
можно наблюдать «экземати-
зацию» кожных проявлений с
формированием в конечном
счете экземы кожи кистей и
рук пациентов. Следует под-
черкнуть, что с 1989 г. в свя-
зи с эпидемиологическими ис-
следованиями финских уче-
ных контактная уртикарная
сыпь регистрируется как от-
дельная форма аллергическо-
го КД [52]. В последнее деся-

тилетие данная форма КД на-
чала привлекать все большее
внимание, поскольку подоб-
ные проявления участились у
медицинских работников, в
особенности контактирующих
с латекс-протеиновыми ком-
понентами [88].
В патогенезе КД важным

является одновременная реа-
лизация ирритантного и ал-
лергизирующего действия ком-
понентов производственной
среды, а также присоединение
эндогенных механизмов, лежа-
щих в основе резистентности
к указанным эффектам [28].
В основе диагноза может

находиться, прежде всего, про-
ведение капельных кожных
проб, иных форм провокации
соответствующего эффекта и
определения чувствительнос-
ти организма пациента к его
действию. Но даже в резуль-
тате подобных процедур по-
рой затруднительно опреде-
лить, является ли КД аллерги-
ческим по своей природе [3; 5;
56]. Более того, данное тести-
рование оказывается полез-
ным только при существенном
превалировании аллергичес-
кого компонента в патогенезе
дерматита и может приводить
к ложным выводам в случае,
когда речь идет об ирритант-
ной природе дерматита.
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Следует подчеркнуть, что
ложноположительные реакции
при проведении подобного те-
стирования весьма распрост-
ранены. Так, специфичность
капельных кожных проб со-
ставляет 70 %, в то время как
только 50 % позитивных тес-
тов позволяют идентифициро-
вать соответствующую субстан-
цию / вещество как причину
развития АД [30; 71]. Если
учесть, что только 10 % паци-
ентов с профессиональным АД
имеют сенсибилизацию к ни-
келю и его соединениям, а чув-
ствительность капельных проб
обеспечивает точный диагноз
у 90 %, страдающих данной
формой АД, положительные
диагностические реакции обес-
печат корректную диагности-
ку всего у половины всех па-
циентов с АД, вызванным со-
единениями никеля. Поэтому
можно полагать, что почти
всегда существует опасность
неверной диагностики как в
виде ложноположительных,
так и ложноотрицательных ре-
зультатов. Можно также по-
лагать, что данный фактор
усложняет сопоставимость по-
лученных результатов в раз-
личных исследованиях [1; 22;
48; 52; 93].
Классическим показателем

эпидемиологических исследо-
ваний является статистика слу-
чаев заболеваемости. При этом
следует учесть, что регистра-
ция подобных случаев прово-
дится на основе выраженных
проявлений, которые сопро-
вождаются, по меньшей мере,
снижением работоспособнос-
ти. Поэтому, если ориентиро-
ваться на подобные статис-
тические критерии, из поля зре-
ния выпадает значительный
контингент пациентов, у кото-
рых АД не сопровождается за-
метным дискомфортом. При-
чем вне группы остается око-
ло 2/3 всех пациентов с про-
фессиональными АД [30].
В эпидемиологических ис-

следованиях, в которых изу-
чались экзематозные наруше-
ния со стороны кожи рук, бы-

ло установлено, что проявле-
ния дерматита являются отно-
сительно маловыраженными в
большинстве случаев [81]. Из
всех пациентов с профессио-
нальными КД кожи рук толь-
ко 15–36 % консультирова-
лись у врачей с целью лечения,
а регистрация с последующим
лечением заболевания отмеча-
лась только у 4–9 % всех об-
ратившихся за помощью.
В эпидемиологических ис-

следованиях КД, описанных в
различных работах, подходы к
диагностике данной патологии
колебались от интенсивных
медицинских обследований
[29; 45; 62] до относительно
поверхностного опроса [54; 68;
81; 82]. В этой связи следует
подчеркнуть, что преимуще-
ство медицинского обследова-
ния состоит в выборе критерия
для диагностики соответству-
ющего заболевания и при этом
полученные результаты мо-
гут оказаться существенно
различными в сравнении с те-
ми, которые получены путем
применения опросников.
Данные о частоте и распро-

страненности профессиональ-
ных КД являются весьма не-
многочисленными. Наиболее
существенные источники по-
добной информации — дерма-
тологические клиники, а так-
же результаты немногочислен-
ных обследований, проведен-
ных в профессиональных груп-
пах. Существуют данные о
применении капельных проб у
пациентов в различных стра-
нах [10; 15; 44; 78; 84]. Однако
практически результаты мало-
сопоставимы, так как во мно-
гих речь идет о различных фор-
мах профессиональных КД.
Исследования распростра-

ненности профессиональных
дерматозов, проведенные в
Швеции, показали, что диаг-
ноз экземы кожи рук, опреде-
ленный в течение краткосроч-
ного периода исследований,
составил 5,4 % среди всех форм
профессиональных КД, в то
время как показатель в тече-
ние года был существенно более

высоким и составил 10,6 %  [68].
Во  всех этих исследованиях
распространенность данной
формы КД была более высо-
кой у женщин и при этом бо-
лее часто встречалась ирри-
тантная форма экземы.
Авторы сходятся во мнении,

что во многих странах распро-
страненность профессиональ-
ных КД составляет до 30 % от
общего числа профессиональ-
ных заболеваний [11; 17; 18; 20;
26; 39; 57; 63; 77; 91]. В неко-
торых странах эта пропорция
имеет тенденцию к уменьше-
нию, и прежде всего потому,
что многие из заболеваний, ко-
торые ранее не относили к
профессиональной патологии,
сегодня отнесены к таковой.
Таким образом, присутствует
процесс «дрейфа» дерматоло-
гической патологии в сторону
профессиональных дермато-
зов.
Заболеваемость профессио-

нальными КД составляет в
большинстве стран от 0,1 до
1,9 случаев на 1000 работаю-
щих полное время в течение
календарного года [29; 47; 67;
73].
При этом следует обратить

внимание на тот момент, что
заболеваемость профессио-
нальным КД у рабочих сферы
агропромышленного сектора,
а также заводских рабочих пре-
восходит средние показатели
по странам. При этом среди
работников промышленных
предприятий наиболее высо-
кая заболеваемость среди ра-
ботников, занятых обработ-
кой кожи, металла, пищевых
продуктов, химических реа-
гентов и изделий из резины [2;
4; 9; 12; 22; 59; 74; 94]. Нацио-
нальные данные по этой пато-
логии чаще всего являются не-
полными из-за низкой выявля-
емости данной патологии, с
одной стороны, и связанного с
этим отсутствия адекватной
статистики — с другой [87].
Проведенная в США оценка
данного положения показала,
что реальная заболеваемость
профессиональными КД в 10–
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50 раз выше, чем та, которая
присутствует в официальных
статистических отчетах, при-
чиной чему является тот факт,
что средневыраженные формы
заболевания вообще не регис-
трируются [66].
Система недооценки рас-

пространенности КД в отдель-
ных странах имеет свои спе-
цифические причины. Так, на-
пример, в некоторых странах
выставление диагноза сопря-
жено с выплатой компенса-
ции. В США профессиональ-
ные заболевания кожи регист-
рируются и афишируются Бю-
ро трудовой статистики, кото-
рые иллюстрируют выбороч-
но данные по некоторым част-
ным предприятиям [24; 66].
В Великобритании проект
«ЭПИДЕРМ» предназначен
для формирования подобной
статистики (регистрации забо-
леваемости) — задействованы
для подтверждения диагноза
дерматологи в ряде центров,
которые обязательно должны
иметь подтверждение о роде
профессиональной деятельнос-
ти пациента [27]. В Дании на-
циональная программа иссле-
дования профессиональных
КД показала наличие 17 700
случаев на 2,6 млн работаю-
щих, то есть 0,8 на 1000 рабо-
тающих в год [47; 80]. В Гер-
мании профессиональные за-
болевания кожи составляют
34 % всех диагнозов профессио-
нальных заболеваний. Так,
приводятся детальные иссле-
дования с целью дифференци-
ровать статистику по профес-
сиональным поражениям кожи
и опухолевым заболеваниям в
Северной Баварии [36; 86]. В
течение трех лет (с 1990 по
1993 гг.) осмотрели 3000 паци-
ентов с диагнозом профессио-
нального КД. Из этого числа
у 2567 был поставлен диагноз
профессионального заболева-
ния кожи.
Под эгидой Министерства

труда Германии было прове-
дено исследование заболевае-
мости КД в различных про-
фессиональных группах [36].

Согласно полученным резуль-
татам, ежегодная заболевае-
мость в течение трехлетнего
периода исследований была
наибольшей у парикмахеров,
пекарей, поваров, а также у
работников, занятых обработ-
кой поверхностей металличес-
ких изделий. При этом латент-
ный период индукции КД был
весьма коротким и составлял
около двух лет у парикмахе-
ров, 3 года у работников пи-
щевой индустрии и 4 года у
работников медицинской сфе-
ры.
Хотя КД не всегда приво-

дит к необходимости госпита-
лизации, незначительные про-
явления дерматита восприни-
маются в качестве своеобраз-
ной обыденной проблемы и не
относятся самими пациентами
к разряду медицинских про-
блем, требующих тщательно-
го отношения. Поэтому те по-
следствия, которые имеют КД,
являются весьма значительны-
ми в масштабах общества.
Так, S. Jowett, T. Ryan (1985)
обнаружили, что 38 % пациен-
тов, страдающих экземой,
имеют социальные проблемы.
При обследовании 954 пациен-
тов с профессиональным КД,
у 61 % из них отмечена вре-
менная нетрудоспособность
[92]. Наконец, только у 6 %
пациентов сохранялась рабо-
тоспособность в течение 12 мес
без перерыва.
Имеется незначительное

число наблюдений, в которых
проведена оценка экономичес-
кого ущерба, наносимого КД.
Так, в 1990–1995 гг. потери от
КД в США составили от
222 млн до 1 млрд долларов еже-
годно [65]. При этом дополни-
тельный ущерб, связанный с
восстановлением трудовых
навыков, не учитывался. В то
же время в Германии програм-
ма профессиональной реаби-
литации для одного работаю-
щего составляла от 100 000 до
200 000 DM в течение 1993 г.,
а всего в данной программе
было задействовано 3150 ра-
ботников, перенесших КД [31].

Правительство Голландии ука-
зывает, что прямые медицинс-
кие затраты, то есть те, которые
не включают снижения дохо-
дов семьи, трудоспособности в
связи с заболеваниями кожи, в
1995 г. оценивались в 92 млн
гульденов, или 42 млн евро при
населении страны 15 млн.
Развитие профессионально-

го КД определяется, с одной
стороны, индивидуальной чув-
ствительностью пациента, а с
другой — действием экзоген-
ных факторов. Контакт кожи
с ирритантом и/или аллерге-
ном является необходимым
условием формирования КД, и
вероятность его формирова-
ния, а также тяжесть самого
заболевания зависят от типа и
интенсивности экспозиции [3;
10; 13; 77; 91]. Кроме того, име-
ется значительное число фак-
торов эндогенной природы,
которые влияют на характер
развития КД. К ним можно от-
нести такие, как конституцио-
нальные особенности процес-
сов апоптоза у пациента, со-
стояние кожного барьера, сен-
ситизация, возрастные и физио-
логические особенности, а так-
же пол. Также могут иметь зна-
чение факторы окружающей
среды.
Высокий риск формирова-

ния КД заключают в себе воз-
действия ирритантных ве-
ществ на кожу. Так, наиболее
существенным ирритантом
является вода, детергенты, чи-
стящие агенты, средства очист-
ки кожи рук, химические бы-
товые соединения, абразивные
вещества. В исследованиях [33]
было показано, что, по край-
ней мере, один из указанных
ирритантов имел значение в
формировании КД в 84 % слу-
чаев и в 60 % — атопической
экземы кожи рук.
Из 145 обследованных, стра-

дающих КД, наиболее часто
употребляемыми веществами
были детергенты, вода, ме-
таллы, компоненты пищевых
продуктов и резины [47]. Эти
вещества обеспечивали фор-
мирование приблизительно
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около половины всех случаев
экземы, и наиболее существен-
ную роль играл фактор постоян-
ного контакта кожи с водой.
При этом, в соответствии с
нормативами, принятыми в
Германии, высокий риск воз-
никает при более чем двухча-
совом контакте кожи рук с во-
дой в течение дня или анало-
гичном по длительности ис-
пользовании резиновых перча-
ток, а также частом (20 раз в
день) мытье рук. Причем если
применяются агрессивные де-
тергенты, то частота мытья
может быть и меньшей [36].
У парикмахеров детально

изучены вещества, обеспечи-
вающие формирование КД.
Так, согласно исследованиям,
проведенным в Северной Ба-
варии [36], было установлено,
что глицеромонотиолглико-
лат, p-фенилендиамин, суль-
фат аммония и тоуиленди-
аминсульфат наиболее часто
выступали в качестве причи-
ны развития КД.
У работников, занятых в

технологических процессах с
металлами, КД большей час-
тью формируется в результа-
те ирритантного действия хи-
мических компонентов произ-
водственной среды, а обследо-
вание пациентов с КД, заня-
тых на подобных производ-
ствах, редко выявляет аллер-
гены в качестве этиологичес-
ких факторов. В Северной Ба-
варии сенситизация, выявлен-
ная у данной категории пациен-
тов, была обусловлена класси-
ческими факторами, включен-
ными в «Серию Европейского
стандарта» для применения в
капельных пробах, и только не-
которые из них имели отноше-
ние к формированию КД [36].
Следует также отметить,

что «высокоэффективные» ир-
ританты на самом деле могут
не оказаться причиной разви-
тия КД при масштабных эпи-
демиологических исследова-
ниях, так как частый контакт
с более слабыми раздражаю-
щими / аллергизирующими ве-
ществами является более эф-

фективным, чем редкий кон-
такт с высокоактивными раз-
дражающими факторами [6;
10; 19; 23].
Эффект развития профессио-

нальных КД, таким образом,
зависит от концентрации дей-
ствующего вещества, а также
продолжительности и систе-
матичности контакта с ним. С
другой стороны, уже развив-
шаяся экзема будет наблю-
даться и в условиях прекраще-
ния контакта с веществами,
которые ее вызвали [89].
Наличие в анамнезе атопи-

ческих реакций представляет
собой важный фактор риска
развития экземы кожи рук [28].
У индивидуумов с атопичес-
ким анамнезом могут разви-
ваться атопическая экзема,
аллергический ринит или аст-
ма. В то же время имеется до-
статочно данных, что эти раз-
личные атопические заболева-
ния, в особенности респира-
торные атопические ракции,
не всегда ассоциированы с
увеличением риска формиро-
вания КД. При этом необходи-
мо четко представлять себе
два важных момента: во-пер-
вых, атопический анамнез об-
легчает развитие ИД, но не АД,
во-вторых, заболеваемость АД
не возрастает в связи с атопичес-
кими состояниями [55; 76].
Масштабные исследования в
Северной Баварии показали
отсутствие существенных раз-
личий в сенситизации и прояв-
лениях атопических поражений
кожи между лицами, которые
испытывали действие произ-
водственных аллергенов и
тех, которые не подвергались
подобным воздействиям [30].
В то же время ситуация с

IgE, медиируемым контактны-
ми уртикарными реакциями,
которые могут перерастать в
экзему кожи рук, несколько
иная. При этом немедленная
аллергическая реакция на ла-
текс (резиновые перчатки,
применяемые в медицинской
практике) или на альфа-амила-
зу дрожжей у пекарей, а так-
же на протеины пищевых про-

дуктов нешироко распростра-
нены у пациентов, страдаю-
щих атопическими реакциями
[60; 75].
При оценке риска формиро-

вания профессионального дер-
матоза в отдельную группу
следует выделить атопичес-
кие реакции, связанные с аст-
мой и лихорадкой. Сегодня
имеется достаточное число
наблюдений, показывающих,
что подобные реакции в от-
сутствие кожных проявлений
не изменяют риска формиро-
вания ирритантного КД [33;
37; 76].
Таким образом, АД пред-

ставляется весьма важным ус-
ловием возникновения профес-
сионального КД [32; 61]. По
мнению ряда авторов, атопи-
ческий дерматит есть наибо-
лее важным фактором риска
формирования профессиональ-
ного КД [34; 35; 86].
Рассматривая величину рис-

ка развития профессиональ-
ных КД, авторы отмечают,
что от 4,6 до 18,8 % всех страда-
ющих АД выявляются подоб-
ные нарушения. В то же время
среди пациентов, страдающих
профессиональным КД, число
больных атопическим дерма-
титом составляет от 42 до 51 %.
Атопическая экзема, перене-
сенная в детском возрасте,
также, по-видимому, пред-
ставляет собой фактор риска
экземы кожи рук у взрослых
[61; 76]. Но это не означает,
что у тех пациентов, у кото-
рых в анамнезе была атопи-
ческая экзема, обязательно
будут развиваться экземы в
соответствующих производ-
ственных условиях. Таким об-
разом, редукция резистентно-
сти по отношению к ирритан-
там возникает не у всех паци-
ентов с атопической экземой и
может развиваться и у боль-
ных атопической и неатопи-
ческой бронхиальной астмой,
другими формами респира-
торных нарушений.
В исследовании на 1564 ра-

бочих автомобилесборочного
завода в среднем у 4,4 % ра-
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бочих развивалась экзема ко-
жи кистей в течение первого
года работы [58]. При этом наи-
более высоким риск развития
данной патологии был у инди-
видуумов, у которых ранее
имела место экзема кожи кис-
тей (21 %), атопический дерма-
тит (14 %), непереносимость
шерсти (11 %), а также склон-
ность к высокой лихорадке (9 %).
В исследовании [86] изучали
распространенность профессио-
нальных аллергодерматозов у
74 учащихся парикмахерско-
му делу и 111 начинающих
медсестер с момента их перво-
го дня работы и по истечении
года обучения. Было установ-
лено, что средняя частота за-
болеваемости дерматитами
кожи кистей составила 32,8
случаев на 100 человек в год
при работе в парикмахерской
и 14,5 на 100 человек в год при
обучении медсестер. При этом
относительный риск формиро-
вания экземы кожи кистей у
учащихся с сухой кожей был в
7,3 раза более высоким у бу-
дущих парикмахеров и в 1,7 —
у будущих медсестер в срав-
нении с соответствующими
показателями у учащихся с
нормальным типом кожи. Уча-
щиеся медсестры, у которых в
анамнезе имелись симптомы
атопических заболеваний, риск
формирования дерматита ко-
жи рук, который более чем в
три раза превышал таковой
для остальной категории уча-
щихся. Соответственно у бу-
дущих медсестер анамнез ато-
пических заболеваний увели-
чивал риск более чем в два ра-
за.
В исследовании [45] изуча-

ли риск развития профессио-
нального КД у рабочих, заня-
тых на металлопроизводстве.
Эти же авторы проводили
сходные исследования у па-
рикмахеров и медсестер [37].
При этом в ходе наблюдений
осуществляли дерматологи-
ческое обследование вначале
обучения и регулярно на про-
тяжении последующего трех-
летнего периода обучения.

Было установлено, что в тече-
ние первого года обучения у
68 % будущих парикмахеров
отмечалось развитие экземы
кистей рук слабой и средней
степени выраженности. Авто-
ры указывают на высокий
риск формирования экземы
под действием профессиональ-
ной среды только в связи с анам-
незом — наличием атопичес-
ких нарушений со стороны ко-
жи, работой в условиях посто-
янной влажности кожи рук (бо-
лее 4 ч в сутки), а также час-
тым просушиванием кожи рук.
Представляет интерес и то,
что такие факторы, как инди-
видуальная высокая чувстви-
тельность к соединениям нике-
ля, респираторные атопичес-
кие проявления, не входили в
шкалу риска. При наличии
упомянутых выше всех трех
факторов риска риск форми-
рования экземы возрастает в
7,5 раза [37].
Важным фактором, опреде-

ляющим чувствительность
кожи к действию ирритантов и
сенситизирующих соединений,
является индивидуальная чув-
ствительность [3; 5; 29; 41; 46;
90].
Прогноз КД зависит от фор-

мы и тяжести поражения ко-
жи, однако во всех случаях, с
точки зрения сроков реабили-
тации, является неблагоприят-
ным [75]. Так, в исследовании
[49] показано, что только по-
ловина или даже менее поло-
вины пациентов имели разре-
шение профессионального КД
через несколько лет. В зависи-
мости от тяжести симптомати-
ки, рекуррентные симптомы
КД широко варьировали у 35–
80 % пациентов, страдающих
экземой. Прогноз аллергичес-
кого КД был намного худшим
в сравнении с ирритантной
формой КД [43; 69]. При этом
также следует отметить, что
такие проявления, как необхо-
димость медицинского кон-
сультирования, низкое каче-
ство жизни в связи с болезнен-
ным состоянием, встречаются
гораздо более часто при ал-

лергическом КД в сравнении с
пациентами с ИД [3; 5; 43; 69;
70]. При этом данное мнение в
существенной степени также
обусловлено и тем, что сенси-
тизация к соединениям никеля
и хрома существенно влияет
на характер течения аллерги-
ческого КД.
Следует также подчеркнуть,

что в некоторых исследовани-
ях отмечают более благопри-
ятный характер течения про-
фессиональных КД. Так, при
опрашивании 201 пациента с
профессиональным КД 76 %
опрошенных отметили улуч-
шение состояния и 40 % отме-
тили, что у них отсутствуют
какие бы то ни были ухудше-
ния состояния [72]. Около тре-
ти пациентов сообщили, что
заболевание кожи создает про-
блемы с ведением домашнего
хозяйства, выполнением слу-
жебных обязанностей и отды-
хом. При объективном обсле-
довании у 37 % пациентов с
подобными жалобами отмеча-
лись проявления поражений
кожи.
В исследовании, проведен-

ном в Швеции, из 88 рабочих,
у которых регистрировался
профессиональный дерматит к
соединениям хрома, сопровож-
давшийся профессиональной
непригодностью, у 72 % отме-
чалось благоприятное разре-
шение заболевания в течение
первых нескольких лет после
постановки диагноза [64]. При
этом данные пациенты строго
избегали контактов с цемен-
том и солями хрома. В сход-
ном исследовании, проведен-
ном в Великобритании, экзема
кожи кистей у работников,
контактирующих с металла-
ми, имела плохой прогноз, и
проявления заболевания со-
хранялись даже в отсутствие
дальнейшего контакта с соот-
ветствующими компонентами
производственной среды [79].
При этом из первоначально
идентифицированного 51 боль-
ного у 82 % отмечалось нали-
чие экземы кожи кистей. Сре-
ди 1238 пациентов с пораже-
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нием кожи кистей, которые
были идентифицированы в Го-
тенбурге, у 22 % были прове-
дены несколько медицинских
консультаций в соответствии
с жалобами пациентов [69].
Плохое качество жизни в свя-
зи с поражением кожи кистей
отмечалось у 21 % пациентов
и средняя продолжительность
обострений заболевания со-
ставляла 4 нед. В Австралии
обследовали 954 пациентов с
профессиональными заболева-
ниями кожи с 1980 по 1987 гг.
[92]. Период между моментом
постановки диагноза и дан-
ным массовым обследованием
составил от 0,5 до 8 лет. Око-
ло 61 % пациентов отметили,
что заболевание сопровожда-
лось временной нетрудоспо-
собностью и около 6 % имели
перерыв в заболевании дли-
тельностью более 12 мес.
В отношении эффективнос-

ти изменения рода профессио-
нальной деятельности нет од-
нозначного мнения. Следует
при этом отметить, что боль-
шинство тех, кто поменял ме-
сто работы, продолжали стра-
дать выраженной формой КД.
При этом следует подчерк-
нуть, что персистенция про-
фессионального КД может
объясняться даже незначитель-
ным случайным контактом с
соответствующим аллерге-
ном. Поэтому частота излечи-
вания от профессиональных
КД после ухода остается не-
значительно более высокой в
сравнении с таковой, которая
имеет место у тех, кто продол-
жал работу [43]. Авторы при
этом, однако, отмечают, что
большинство тех, кто сменил
работу, имели более тяжелую
форму экземы, и поэтому со-
вет сменить работу является
небезосновательным. Среди
пациентов с дерматитом, вы-
званным смазочными материа-
лами, смена профессиональ-
ных обязанностей не привела к
улучшению. Однако в работе
Pryce и соавторов  (1989), на-
против, отмечено, что у 11 из
15 пациентов, которые смени-

ли профессиональные обязан-
ности, зарегистрировано пол-
ное излечение в течение 3 мес.

Rystedt I. (1985) выявил,
что у 65–70 % пациентов с эк-
земой кожи кистей и тяжелым
или средней тяжести атопичес-
ким дерматитом отмечалось
существенное улучшение пос-
ле ухода с работы. Австра-
лийские исследователи отме-
тили четкие благоприятные
эффекты изменения рода про-
фессиональной деятельности
[92]. Более чем четверть паци-
ентов, которые сменили рабо-
ту из-за проблем с кожей, вы-
брали в последующем такую,
на которой происходило уси-
ление кожных проявлений. Ис-
следования 896 работников
ферм в Финляндии с дермато-
зом кожи рук показали, что на
протяжении 12 лет большее
число излечений отмечено в
подгруппе больных, отказав-
шихся от работы, в сравнении
с теми, кто продолжал тру-
диться на ферме (48 и 71 % со-
ответственно) [85]. Австра-
лийское исследование показа-
ло, что 15 % пациентов имели
постоянные заболевания кожи,
для которых не было выявле-
но какой-то специфической
причины [92]. Также суще-
ственным является то, что у
большинства пациентов-муж-
чин регистрировалась сенси-
тизация к соединениям хрома,
в то время как у женщин — к
соединениям никеля.
Следует подчеркнуть, что

сенситизация к хрому и его
соединениям все еще является
значительной проблемой про-
фессионального и других форм
КД. Irvine и соавторы (1994)
описали КД у 1138 рабочих,
занятых на строительстве тун-
неля, и из 180 обследованных
с КД у 53 % была выявлена
сенситизация к хрому. В Гер-
мании также проведены иссле-
дования распространенности
сенситизации к хрому, оцене-
на распространенность дан-
ной формы гиперчувствитель-
ности среди всех пациентов с

КД [22]. Наиболее высокая
распространенность была вы-
явлена у укладчиков черепи-
цы, кирпича, гальванщиков, а
также у рабочих, занятых в
кожевенной промышленности.
В скандинавских странах

вместо хрома в состав цемен-
та добавляют сульфат железа
с целью снижения хроминду-
цированной аллергии у уклад-
чиков кирпича [42]. Однако,
следует отметить, что данная
форма аллергии, по-видимому,
имеет тенденцию к редукции
и в странах, которые не при-
няли подобных мер [25]. Кро-
ме того, и в Швеции до этой
замены отмечалась тенденция
редукции хроминдуцирован-
ных аллергических дермати-
тов [40]. При этом следует от-
метить, что детальное иссле-
дование распространенности
хроминдуцированного АД в
Дании показало положитель-
ное значение замены хрома на
сульфат железа в составе це-
мента [21].

C. O. C. Zachariae и соавто-
ры (1996) указывают на то,
что хроминдуцированная экзе-
ма у работников цементных
предприятий представляет со-
бой достаточно редкое заболе-
вание в Дании, в особенности
после того, как концентрация
данного элемента была сниже-
на, однако проблема КД у ра-
ботников кожевенных пред-
приятий по-прежнему остается
актуальной проблемой. Эф-
фективность защитных кре-
мов при профессиональных
дерматозах остается противо-
речивой и нет достаточных све-
дений для формирования чет-
кого суждения на этот счет. В
то же время применение мыла
и детергентов само может про-
воцировать ирритативные фор-
мы КД и поэтому их примене-
ние бессмысленно. Поэтому
требуются детальные иссле-
дования эффективности комп-
лексных мер, заключающихся
в порядке и режиме примене-
ния перчаток, защитных кре-
мов, методов ухода за кожей.
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