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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ И ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

АД атопический дерматит 

АЗ аллергические заболевания 

АР аллергический ринит 

АРК аллергический риноконъюнктивит 

АПС астма подобные симптомы 

БА бронхиальная астма 

ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 

ИГКС ингаляционные кортикостероиды 

ИЛ Интерлейкин 

ИФН Интерферон 

ИРК индивидуальная регистрационная карта 

ИФА иммуноферментный анализ 

КАП кожные аллергопробы 

КДБА клинически диагностированная астма 

КДП клещ домашней пыли 

ЛОР Оториноларинголог 

МГА  молекулярно-генетический анализ 

ОАК общий анализ крови 

ОРВИ острая респираторная вирусная инфекция 

ОФВ1 объём форсированного выдоха за первую секунду 

ПСВ пиковая скорость выдоха 

ПЦР полимеразная цепная реакция 

ПДРФ  полиморфизм длин рестрикционных фрагментов 

РФ Российская Федерация 

Т г. Томск 

ТО Томская область 

ФВД функция внешнего дыхания 
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ФНО-α фактор некроза опухоли альфа 

цГМФ   циклический гуанозинмонофосфат 

ЦНС центральная нервная система 

ARIA 
Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (аллергический ринит и 

его влияние на астму) 

BHR bronchial hyperresponsiveness (гиперреактивность бронхов) 

CD 
cluster of differentiation (номенклатура дифференцировочных 

антигенов лейкоцитов и других типов клеток человека) 

еNOS эндотелиальная изоформа NO – синтазы 

exNO  метаболиты оксида азота в выдыхаемом воздухе 

Fel D1 felis domesticus allergen 1 (основной аллерген кошек) 

GA2LEN 
Исследование астмы и аллергии у подростков (Allergy and Asthma 

European Network) 

GINA 
Global Initiative for asthma (регламентирующий документ 

«Глобальная инициатива по астме») 

GOAL 
Gaining Optimal Asthma Control (международное исследование 

«Достижение оптимального контроля над астмой») 

Ig Иммуноглобулины 

IgE иммуноглобулин класса E 

IgEs специфический иммуноглобулин класса E 

ISAAC 
International Study of asthma and Allergy in Childhood 

(международное исследование астмы и аллергии у детей) 

iNOS  индуцибельная (макрофагальная) изоформа NO–синтазы 

IL ген интерлейкина 

ILR Рецептор гена интерлейкина 

МНС 
major histocompatibility complex  (главный комплекс 

гистосовместимости) 

nNOS нейрональная изоформа NO–синтазы 

NO  оксид азота 

NOS NO–синтазы 
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РС20 
мера бронхиальной гиперреактивности (предельная концентрация 

метахолина, вызывающая падение ОФВ1 на 20%) 

SCORAD 
Severity Scoring of Atopic Dermatitis (шкала атопического 

дерматита) 

Th T- хелпер 

Ts Т-супрессор 

TGF 
Transforming growth factor beta (Трансформирующий ростовой 

фактор бета) 
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Введение 
 

Аллергические болезни относятся к наиболее распространенным 

хроническим заболеваниям. В мире насчитывается около 300 миллионов больных 

аллергопатологией, при этом около 30% страдает аллергическим ринитом, 20% - 

бронхиальной астмой и от 5 до 15% - атопическим дерматитом, из которых 

тяжелые, потенциально жизнеугрожающие проявления болезни имеют 20% 

пациентов [3, 5, 8, 18, 56, 136, 172, 182, 331]. Аллергические заболевания (АЗ) 

оказывают негативное влияние на качество жизни пациентов и их семей, 

личностное развитие, карьерные планы и образ жизни [218, 407]. Высокая 

распространенность аллергических заболеваний представляет тяжелое социально-

экономическое бремя для общества: годовой расход бюджета на лечение астмы в 

Европе составляет более 18 млрд. евро; аллергического ринита до 100 млрд. евро 

[218]. Ранняя диагностика и адекватный контроль АЗ особенно важны у детей, 

поскольку в процессе роста у них, как правило, последовательно изменяются 

органы-мишени: сначала поражается кожа и развивается атопический дерматит, в 

дальнейшем присоединяется астма и аллергический ринит - так называемый 

«атопический марш» [503, 522]. 

Исследование распространенности астмы и аллергии проводилось в 

многочисленных эпидемиологических исследованиях, наиболее крупными из 

которых являются «Международное исследование астмы и аллергии у детей» 

International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC), «Обследование 

респираторного здоровья Европейского сообщества» European Community 

Respiratory Health Survey (ECRHS), «Глобальная Европейская сеть Аллергии и 

Астмы» Global Allergy and Asthma European Network (GA2LEN) [57, 108]. Недавно 

закончено исследование эпидемиологии пищевой аллергии - 

«Распространенность, социально-экономическое значение и основы пищевой 

аллергии в Европе» The prevalence cost and basis of food allergy in Europe 

(EuroPrevall).  
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Одним из основных ограничений этих исследований стало использование 

вопросников в диагностике астмы и аллергического ринита, что не всегда 

отражает истинную распространенность данных заболеваний [96, 330]. К 

сожалению, в настоящее время, не существует однозначно объективных методов 

диагностики АЗ органов дыхания, поскольку даже такие методы как спирометрия 

и исследование бронхиальной гиперреактивности не всегда отражают изменения 

бронхолегочной системы, что связано с их эпизодическим характером [170, 203].  

Опубликованы результаты, обобщающие данные о распространенности 

симптомов АЗ среди детей в 105 странах, которые подтвердили два широко 

обсуждающихся обстоятельства: во-первых, распространенность АЗ среди детей 

остается высокой на протяжении последних десятилетий, во-вторых, 

в.ариабельно.сть симпто .мов значите.льна не. тольк.о в. различн .ых .странах, но. и в 

отд .ельных. их. регионах, .что связ.ано, по. мнен.ию ис.следователей, с 

внешне.средовыми,  . социально.-экономическим .и и этни.ческими. разли.чиями [535, 

552, 586, 587, 588].   

В нашей стране с ее огромной территорией, резко различающимися 

климатогеографическими и экологическими условиями анализ 

распространенности АЗ затруднен, и к настоящему времени проведены 

немногочисленные стандартизованные эпидемиологические исследования, 

касающиеся популяций Москвы, Новосибирска, Иркутска [13, 21, 56, 57, 58]. 

В настоящее время основной теорией, объясняющей вариабельность 

распространенности симптомов астмы и аллергии, является «гигиеническая 

гипотеза», которую в 1989 году предложил D.Strachan [509]. В соответствии с ней, 

воздействие определенных экологических факторов вызывает подавление 

цитокинов Th2 профиля и усиливает Т-хелпер1(Th1) ответ [224, 225, 252, 508]. В 

качестве «наиболее перспективных кандидатов», способных подавлять цитокины 

Th2 профиля рассматривают инфекции, в том числе и гельминтные [326, 461, 508, 

594, 595]. Дети, живущие в сельской местности, как правило, более подвержены 

инфекционным болезням, глистным инвазиям, чем городские дети. Они так же 

чаще подвергаются воздействию различных сельскохозяйственных антигенов, 
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которые, вероятно, также способны в какой-то мере защитить ребенка от развития 

астмы и атопии [251, 299]. В ряде эпидемиологических исследований этот факт 

подтверждается меньшей распространенностью симптомов поражения органов 

дыхания у детей сельской местности [216, 232, 406]. 

Опубликованы результаты исследований, не подтверждающих 

«гигиеническую гипотезу» [163]. Та.к, про.тектив.ный эффект с .ельского. образа 

жи.зни в отношен.ии распространенности симптомов АЗ зарег .истрирован в 

основном в развитых европейских странах, тогда как в отдельных регионах 

Латинской и Северной Америки, Турции, Австралии, Новой Зеландии, несмотря 

на значительную распространенность гельминтных инвазий, параллельно 

отмечается и высокая распространенность симптомов АЗ [135, 138, 140, 141, 259, 

290]. Связь гельминтозов с распространенностью аллергических заболеваний не 

всегда однозначна. В ряде рег .ионов с высок.им уровнем гельм .интозов 

зарегис .трировано снижение риска аллергиче .ских забол.еваний и уменьшение 

чи.сла больн .ых с тяжелыми формами [130, 406, 453]. Так., в исс .ледо.вании, 

оп.убликов.анном Евдо.кимово.й Т.А. с соавт., 2002 (n=150, возраст от 6 до 16 лет), 

пок.азано, что п.ри БА, со.четанной с опи.сторхозной. инв.азией, пацие.нты им .ели 

ме.ньшую ст.епень гипе.рреактивн.ости ды.хательных путей., боль.шие значен.ия 

ОФВ1 и ПСВ. в сравнении с неи.нфицированными дет.ьми, страда.ющ .ими ас.тмой 

[23]. В других эндемичных регионах ассоциации с уровнем аллергопатологии не 

установлено [472, 541]. Третья группа исследований демонстрирует повышение 

риска развития БА при аскаридозе и токсокарозе [178, 359]. Описана большая 

вероятность достижения контроля астмы после эрадикации гельминтов [47, 167].  

Запад .ная Сиб .ирь явля .ется гип.ерэндемичн.ым . очаг.ом опи.сторхоза, а 

по.ражённость ме.стного насе .ления данны.м гельм .интом на отдельн.ых 

тер.ритория .х дос .тигает 97% [2, 9, 22, 42]. По офиц.иальны.м дан.ным на территор.ии 

Том.ской облас .ти до 10-25% населе .ния зараж.ено описторхо.зом, что обу.словлено 

дие.тиче.скими трад .ициями употребле .ния в. пищ .у сырой. или тер.мически 

нео.бработанной ре .чной ры.бы. Однако, по результатам проведенного в 2006 г. на 

базе ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России пилотного исследования 
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фактическая распространенность инвазии значительно выше [77]. Какова 

распространенность аллергической патологии в Томской области, и какие 

факторы могут способствовать реализации болезни, неизвестно. Сегодня также 

нет данных, позволяющих проводить сравнительный анализ с другими 

популяциями. 

Увеличение количества аллергических болезней в популяции предполагает, 

что распространенность атопии также повышается. Наличие атопии, которая 

верифицируется повышенным уровнем специфических IgE или позитивными 

кожными аллергопробами, часто связывают с астмой [592]. Однако астма и 

атопия могут наблюдаться у детей как независимо, так и совместно. В настоящее 

время степень распространенности атопии и вклад атопии в распространенность 

аллергических болезней остаются неизвестными. При этом не установлена роль 

атопии в развитии астмы и вклад в развитие астмы атопии на популяционном 

уровне [84, 187, 237, 410, 493, 506]. Pearce N. et al. (2000), определяя 

положительный прик-тест как основной маркер атопии, выявили, что у детей доля 

случаев БА, сопровождающихся атопией, варьирует от 25% до 63%. Этот факт 

дает повод усомниться в широко распространенном мнении, что педиатрическая 

БА является почти всегда атопической [410]. Кроме того, существуют большое 

количество исследований, подтверждающих протективный эффект сельского 

образа жизни и гельминотозов именно в отношении атопии, но не астмы. 

Опубликованы данные, указывающие на снижение интенсивности кожной 

реакции при проведении КАП под воздействием ряда факторов, среди которых 

важное значение имеют гельминтные инвазии. 

Наше понимание патофизиологии астмы значительно трансформировалось, 

признав основополагающей роль хронического воспаления дыхательных путей. 

Воспаление развивается как в относительно крупных и средних бронхах, так и в 

периферических дыхательных путях (<2 мм в диаметре) [155]. В настоящее время 

одним из методов оценки воспаления респираторного тракта признано 

определение маркеров окислительного и нитрозилирующего стресса, в частности 

содержание метаболитов оксида азота в выдыхаемом воздухе (exNO). Данный 
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метод безопасен для пациента, не инвазивен и не занимает много времени, кроме 

того, он безболезнен, что немаловажно при обследовании детей [241, 248, 321, 

357]. Эти преимущества позволяют его рассматривать в качестве кандидата 

скрининговой методики при проведении эпидемиологических исследований. 

Однако неизвестно, имеет ли данный  показатель возрастные и половые различия 

и степень его взаимосвязи с аллергическим воспалением дыхательных путей. 

Возможно, что уровень exNO зависит от каких-либо других факторов – например, 

от степени атопии. Не исследована чувствительность и специфичность данного 

маркера при атопических заболеваниях. Несмотря на многочисленные 

исследования уровня exNO, проведенные у больных с атопической астмой и 

другими аллергическими болезнями (экзема, аллергический ринит и астма), 

популяционных исследований данного маркера (метаболита) у детей в России 

проведено не было [240, 379, 459]. 

Таким образом, до настоящего времени остается нерешенным ряд проблем, 

связанных с комплексным анализом распространенности аллергических 

заболеваний и особенностями патогенетических механизмов формирования 

атопии и воспаления в различных поло-возрастных и социально-территориальных 

группах, что может послужить основой для разработки патофизиологической 

гертерогенности аллергических болезней и явиться ключом к развитию 

эффективных профилактических стратегий [271, 426].  

 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Установить эпидемиологические характеристики, особенности 

клинического течения, сенсибилизации, их роль в формировании аллергических 

болезней у детей в зависимости от образа жизни (город-село) с использованием 

программы «Международное исследование астмы и аллергии («ISAAC»)» и 

разработать рекомендации для практического здравоохранения. 
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ЗАДАЧИ 

1. Оценить распространенность аллергических болезней и их клинические 

особенности у детей г. Томска и Томской области на основе программы 

«Международное исследование астмы и аллергии («ISAAC») в двух возрастных 

группах.  

2. Исследовать возрастную эволюцию и половозрастную структуру аллергических 

заболеваний в популяции школьников города и сельской местности на основе 

проспективного исследования («ISAAC»). 

3. Дать оценку атопического статуса у детей, имевших  симптомы аллергических 

болезней и проживающих в городе и сельской местности, и оценить вклад атопии 

в формирование заболеваний. 

4. Провести анализ структуры сенсибилизации у детей города и сельской местности 

в различные возрастные периоды и изучить ее региональные особенности. 

5. Изучить возможность использования exNO в выдыхаемом воздухе в качестве 

объективного скринингового маркера бронхиальной асмы у детей в популяции. 

6. Оценить вклад генетических - полиморфизмы гена IL4 (С-589Т , G/C 3 'UTR) и его 

рецептора IL4RA (Q551R и 150V) - и негенетических факторов (городского и 

сельского образа жизни) в развитие атопических болезней. 

7. На основании полученных данных разработать и предложить практическому 

здравоохранению рекомендации по профилактике аллергических заболеваний у 

детей, проживающих в Томске и Томской области. 
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НАУЧНАЯ НОВИЗНА 

Впервые в российской клинической практике выполнено клинико-

эпидемиологическое исследование распространенности аллергических болезней у 

детей, проживающих в условиях города и сельской местности, большая часть 

которой относится к гиперэндемичному региону по Opisthorchis felineus. 

Использование стандартизированного протокола ISAAC позволило получить 

результаты, сопоставимые с данными исследований, выполненных как у нас в 

стране, так и зарубежом.  

Впервые показано, что сельский образ жизни детей в данном регионе не 

оказывал протективного эффекта в отношении распространенности симптомов 

аллергических болезней, но вносил значительный вклад в модификацию 

эпидемиологических показателей тяжести симптомов, распространенность 

положительных результатов КАП, чувствительности кожи к гистамину, 

распространенности IgE общего и специфического. Установлено, что 

распространенность симптомов БА не различалась, а АР достоверно преобладала 

у жителей сельской местности. Бронхиальная астма у городских детей имела 

более тяжелое течение (обострения чаще 12 раз в год и выраженные ночные 

симптомы, нарушающие сон) в сравнении с БА у сельских детей. 

Распространенность симптомов поражения кожи не различалась в зависимости от 

места проживания, однако более ранняя манифестация АД и редкие ремиссии 

характерны для жителей города. 

Проведено комплексное аллергологическое исследование, включающее 

проведение КАП с широким набором аллергенов (n=3144), определение общего 

(n=1380) и специфического IgE (n=1316), что позволило оценить вклад атопии в 

формирование аллергических болезней у детей городской и сельской популяций и 

расширить представления о спектре причинно-значимых аллергенов. На 

репрезентативной выборке детей установлено, что распространенность 

позитивных КАП преобладала в городской популяции детей (22,4% vs 18,7% 

городская и сельская популяции). Наиболее распространенным аллергеном, 

обусловливающим развитие позитивной КАП в городе, оказалась шерсть кошки, в 
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сельской местности – клещ домашней пыли. Распространенность сенсибилизации 

к шерсти кошки у городских респондентов была в 2,4 раза, к пыльце березы в 2,8 

раза, к лебеде в 3,1 раза выше по сравнению с сельскими жителями.  

Впервые показан поло-возрастной аспект вариабельности сенсибилизации – 

к подростковому возрасту увеличивается количество детей, имеющих 

повышенную чувствительность к клещу домашней пыли, и уменьшается – к 

шерсти кошки. Сенсибилизация к пыльце с возрастом не изменяется.  

Впервые параллельно с КАП проведен анализ содержания IgE 

специфического (на репрезентативной выборке), показавший его сопоставимую 

распространенность в популяциях детей города и сельской местности, что 

свидетельствует о возможном подавлении кожной чувствительности, либо о 

дополнительной антигенной стимуляции, влияющей на выработку антител. 

Впервые установлено, что дети, проживающие в сельских районах Томской 

области, имеют достоверно меньший размер папулы в ответ на гистамин при 

проведении прик-теста в сравнении с городскими сверстниками. Эта особенность 

тканей является важным фактором интенсивности кожной реакции в ответ на 

воздействие аллергена и косвенно связана с формированием неспецифической 

реактивности дыхательных путей у детей. Одновременно у них же было 

зафиксировано более высокое содержание IgE общего, что может быть 

отражением вклада гельминтных инвазий в формирование сенсибилизации в 

данной популяции.  

Приоритетными являются данные о среднем уровне IgE в популяции 

обследованных детей - 204,35±13,53 МЕ/мл, что несколько выше традиционной 

нормы, приводимой как в инструкции производителя, так и в литературе. При 

этом у городских детей он составил 179,74±23,29 МЕ/мл, у сельских - 

221,56+16,21 МЕ/мл, p<0,05. Установлена возрастная динамика содержания IgE, 

его преобладание у младших школьников.  

Впервые проведены популяционные исследования exNO в сплошной 

выборке школьников и результаты сопоставлены с данными исследования ISSAC. 

Выявлена достоверная отрицательная зависимость показателей уровня exNO от 
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возраста: у первоклассников его содержание в дыхательном конденсате было в 

два раза выше, чем у восьмиклассников, и это характерно как для популяции в 

целом, так и для здоровых девочек и для мальчиков в отдельности. Установлена 

ассоциация показателя exNO с полом: у здоровых мальчиков он был выше в 

сравнении с девочками (6,8+0,35 ммоль/л и 5,4+0,28 ммоль/л, p=0,02). Показано, 

что дети, положительно ответившие на вопрос о наличии свистящих хрипов за 

последние 12 месяцев, имели достоверно более высокие показатели exNO 

(p<0,02).  

Установлено, что вариабельность биологических маркеров, таких, как 

высокий уровень специфического IgE и ИЛ-4 сыворотки крови, в большей 

степени связана с генетическими особенностями организма, а именно наличием 

полиморфных вариантов IV-QQ и II-QQ генов IL4RA (Q551R, I50V), чем с 

факторами внешней среды. Реализация эффекта атопии на уровне формирования 

симптомов, реактивности кожи и слизистых в значительной степени определяется 

влиянием внешней среды (городской-сельский образ жизни).  

Полученные данные корреспондируют с результатами некоторых 

зарубежных исследований, проведённых в популяциях детей, проживающих в 

городских и сельских условиях, в том числе и в регионах с высокой 

распространенностью гельминтных инвазий, что подчёркивает научную ценность 

и воспроизводимость полученных в рамках нашего исследования результатов. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ 

Полученные данные об особенностях эпидемиологической характеристики 

аллергических болезней в детской популяции в г. Томске и сельских районах 

Томской области могут быть рекомендованы к использованию при планировании 

эпидемиологических исследований в аналогичных территориях (эндемичность по 

гельминтной инвазии). Представленные в работе результаты, касающиеся 

особенностей заболеваемости астмой, аллергическим ринитом и атопическим 

дерматитом у детей в городе и сельской местности, должны быть приняты во 

внимание при исследовании влияния внешнесредовых факторов риска и 
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планировании диагностических и лечебных мероприятий органами управления 

здравоохранением. 

Данные относительно особенностей клинической характеристики АЗ у 

детей сельской местности (низкий уровень неспецифической реактивности 

дыхательных путей, низкая интенсивность реакции при кожном 

аллергологическом тестировании) должны учитываться в реальной клинической 

практике при диагностике АЗ. 

Результаты исследования показали, что школьники имеют высокую 

распространенность симптомов АР – основного предиктора БА у детей, что 

диктует необходимость активного выявления детей из «группы риска» с помощью 

вопросников и проведения углубленного обследования на амбулаторном этапе. 

Выявленное преобладание текущих форм респираторной патологии у подростков 

отражает недостаточный контроль АЗ в препубертатном и пубертатном периодах 

и требует комплексных программ реабилитации в зависимости от возраста. 

Сведения о распространенности маркеров атопии в городских и сельских 

популяциях детей позволяют максимально оптимизировать диагностику и 

выявление причинно-значимых аллергенов при наличии симптомов АЗ. Так, у 

городских жителей КАП обладают достаточной информативностью, тогда как у 

сельских жителей для выявления аллергена и получения объективной 

информации необходимо дополнительное определение IgEs. При интерпретации 

иммунологических показателей необходимо учитывать, что IgE общий имеет 

более высокое содержание у детей Томской области. 

Установлено, что биологический маркер – exNO - не является 

скрининговым, но может быть использован в качестве критерия тяжести и 

мониторинга эффективности терапии БА. 

ВНЕДРЕНИЕ 

По.лученные ре.зультаты ис .пользуются в ра .боте Об .ластного детс.кого це.нтра 

кл.инической иммун .ологии и аллерго.логии (ОБГУЗ «Област.ная детск.ая 

б .ольница», г. Томск). Мат.ериалы про.веденных исследо.ваний использ.уются в 

уче.бном проце.ссе на ка .федре факультетской педи.атрии с кур.сом дет.ских 
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бол.езней леч.ебного факу.льтета для студентов пед .диатрического, ле .чебного, 

м.едико-биологического факультетов, на к.афедре обще .й врачебн.ой пра.ктики ФПК 

и ППС. ГБОУ ВПО. СибГМУ Мин.здрава России; на кафе.дре фармакологии, 

клин.ической фармакологии с курсом аллергол .огии и клинич.еской иммунологии 

ГОУ ВПО ХМАО-Югры «Ханты-Мансий.ская государственная медицинс .кая 

академия», .на кафедре педиа .трии медицинского института Г .БОУ .ВПО Х.МАО-

Югры «СурГУ». 

 

ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 

1. Распространенность симптомов аллергических болезней (атопический 

дерматит, бронхиальная астма, аллергический ринит) в г. Томске и сельских 

районах Томской области превышает цифры официальной статистической 

отчетности.  

Распространенность и клинические особенности ассоциированы с возрастом, 

полом и местом жительства детей: 

 максимальная распространенность поражения органов дыхания  отмечена у 

школьников старшего возраста, 

 интенсивность клинических проявлений корреспондирует с младшим 

возрастом детей,   

 различия в распространенности симптомов, обусловленные половой 

принадлежностью, формируются в подростковом возрасте, 

 симптомы аллергических болезней у детей, проживающих в городе, 

характеризуются большей частотой и тяжестью в сравнении с сельскими 

школьниками. 

2. Распространенность маркеров сенсибилизации имеет особенности, 

обусловленные половой принадлежностью, и не зависит от образа жизни (город-

село): распространенность маркеров сенсибилизации достоверно выше у 

мальчиков и достигает максимальных значений у мальчиков – жителей города. 

 Структура сенсибилизации различается в зависимости от образа жизни (город-

село): 
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 в городе преобладает сенсибилизация к шерсти кошки, в сельской местности – 

к клещу домашней пыли,  

 сенсибилизация к пыльцевым аллергенам в сельской местности ниже по 

сравнению с городом в два раза,  

 полисенсибилизация и кумулятивный диаметр папулы более 8,5 мм чаще 

встречается у школьников города,  

 меньшая чувствительность кожи к гистамину установлена у школьников 

сельской местности. 

3. Исследования exNO в сплошной выборке школьников показали достоверную 

отрицательную зависимость показателей уровня exNO от возраста: у 

первоклассников его содержание в дыхательном конденсате было в два раза 

выше, чем у восьмиклассников. Установлена ассоциация показателя exNO с 

полом: у здоровых мальчиков он был выше в сравнении с девочками (6,8±0,35 

ммоль/л и 5,4±0,28 ммоль/л, p=0,02). Показано, что дети, положительно 

ответившие на вопрос о наличии свистящих хрипов за последние 12 месяцев, 

имели достоверно более высокие показатели exNO (p<0,02).  

4. Подверженность развитию атопии не различается у жителей города и села, о 

чем свидетельствуют результаты распространенности Ig Es, ИЛ-4 и генетических 

маркеров (IL4RA и 150V и Q551R).  

 Развитие атопии сопровождается повышением содержания ИЛ-4 в сыворотке 

крови. 

 Распространенность повышенного уровня ИЛ-4 ассоциирована с сочетанием 

IV-QQ и II-QQ полиморфных вариантов гена IL4RA (Q551R и 150V), а 

распространенность Ig Es>0,35МЕ/мл связана с сочетанием II-QQ. 

 Распространенность положительных КАП взаимосвязей с генетическими 

маркерами не обнаруживает.  

 Эпидемиологические особенности аллергических болезней связаны с образом 

жизни: более высокие показатели IgE общего, поздняя реализация аллергии, 

меньшая распространенность положительных КАП, низкая неспецифическая 
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реактивность кожи (тест на чувствительность к гистамину) и преобладание легких 

форм аллергических болезней сопряжены с сельским образом жизни. 

 

АПРОБАЦИЯ 

Мате.риалы исследова .ния долож.ены и обс .уждены на X.III Конгрессе 

педиат.ров России «Фармакотерапи.я и диетология в педи.атрии», (г. Томск, 2009 

г.), XIV Конгрес .се педиатро.в России «Фармакотера .пия и диетология в 

пед .иатрии», (г. Москва, 2010 г.), XVI Конгрессе педи.атров России 

«Фармако.терапия и диетолог.ия в педиатрии», (г. Моск.ва, 2012 г.), XII Конг.рессе 

мо.лодых учен .ых и специали.стов «Науки о человеке» (г. Томск, 2011 г.), на 

засе .дании рабочей группы по исследованию астмы и аллергии у детей под 

руководством руководителя Департамента педиатрии Европейского общества 

пульмонологов профессора Эрики фон Мутиус (Германия, г.Мюнхен 

2009,2011г.г.), на проб .лемной комисс .ии по педи.атрии, на з.аседаниях ка .федры 

факуль.тетской педиатри.и с кур.сом де.тских болезней лечебно.го факул.ьтета ГБОУ 

ВПО СибГМУ МЗ РФ (г. Томск, 2009 - 2011 г.г.). По те .ме ди.ссертации 

опу.бликованы 44 печатных рабо.ты, включая 15 статей в ж.урналах, рефери.руемых 

ВАК РФ.  

 

ОБЪЕМ И СТРУКТУРА ДИССЕРТАЦИИ 

Рабо.та излож.ена на 341 страни.це машинопис.ного текста, иллюстри.рована 

42 рисунками и 90 таблицами. Список источников цитируемой литературы 

включает 596 работ, из которых 82 отечественных и 514 зарубежных публикаций. 
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Глава 1 Эпидемиология аллергических заболеваний у детей и факторы, 

определяющие эволюцию патологии на современном этапе 

(обзор литературы) 

 

1.1 Распространенность аллергических заболеваний в популяции и 

методология эпидемиологических исследований 
 

Конец двадцатого и начало двадцать первого века характеризуются 

значимым изменением уровня здоровья населения, трансформацией структуры 

заболеваемости, среди которой темп роста распространенности аллергических 

заболеваний во многих странах не имеет равных как среди соматической, так и 

инфекционной патологии [39, 137, 236, 330, 482, 587, 589]. Пр.ичин.ы это.й 

прог.рессии не.возможно поня .ть без изуч.ения динамики разви.тия боле .зней в 

раз.ных стра.нах и реги.онах. Сре .ди всей груп.пы заболе .ваний аллергич.еские 

пор.ажения вер.хних ды.хательных пут.ей заним .ают особ .ое место [331]. Сложность 

дифференциального диагноза с заболеваниями инфекционной этиологии, 

кажущаяся легкость течения, приводят к гиподиагностике и отсутствию 

достоверных данных о динамике обращаемости за медицинской помощью [16, 24, 

55, 76, 373]. Данные, представленные ВОЗ (07.04.2003), демонстрируют некоторое 

увеличение заболеваемости в РФ. Так, в России с 1997 по 2001 гг. на 30 % 

увеличилась заболеваемость БА, при эт.ом обще .е число сл.учаев БА среди 

подр.остков 15-17 лет возрос .ло на 68 % и сост.авило 78 тысяч [73, 74]. 

Изучению эпидемиологии БА, АР и АД в настоящее время посвящ .ено 

огром .ное количе.ство исследован.ий, однак.о резул.ьтат каж.дого из них зави .сит от 

тех крит.ериев диагноза, котор .ые исследователи испол.ьзовали при плани .ровании 

раб .оты. Все имеющиеся в настоящее время данные относительно 

распространённости болезни следует разделять на две основные группы:  

- да.нные официальн.ой статист.ики (по обращае .мости); 

- дан.ные, получен .ные при пров.едении активного скри.нинга, с 

послед .ующей кли.нико-функционал.ьной верификац.ией диаг.ноза.  
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Анализ результатов, полученных из официальных документов 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию РФ, 

показывает, что распространённость БА в детской популяции составляет 3,12%, 

причем пациентов подросткового возраста (15-18 лет) с лёгкой степенью астмы 

зарегистрировано всего 20%, порядка 70% приходится на долю детей (15-18 лет) 

со среднетяжелой БА, а аналогичный показатель в популяции подростков с 

тяжёлым течением болезни не превышает 10% [51].  

Распространённость астмы у подростков в РФ, по данным официальной 

статистики, с 1999 года по 2002 год увеличилась в 2,4 раза [51]. По да.нным 

с.татистических от.чётов Депар.таментов здравоо.хранения субъ.ектов РФ та.кже 

от.мечена тен.денция к повы.шению по.казателя рас .пространённости ас.тмы среди 

де.тей. Т.ак, наприм .ер, в Мос .кве, за по.следние 3 г .ода, зарееги.стрировано 

увели.чение коли.чества детей с диаг.нозом БА на 13,8%; в Пе .рмской обла .сти эт.от 

по.казатель в пери.од с 1991 по 2001 год вы.рос в 7 раз, в Ар .хангельской - в 7,2 раза 

(1982-2001); в То.мской области зарег .истрировано сопост.авимое значение данного 

пара.метра в 6,8 раза  в период с 1990 по 2002 годы [26, 41, 46, 52].  

Однако представленные документы не отражают истиной картины 

распространённости болезни, а, по всей видимости, являются лишь показателем, 

характеризующим работу практического здравоохранения с больными данного 

профиля. Рост распространённости АЗ может быть связан с появлением чётких 

критериев диагноза, внедрением в реальную кл .иническую практ.ику 

ре.гламентирующих док.ументов по диа.гностике и лечен.ию БА, АР, АД (GI.NA – 

Glo .bal Initi.ative for Ast.hma; ARI.A - Allerg.ic Rhinit.is and its Impa .ct on Asthm.a 

Init.iative; Diagno.stic and trea .tment of ato.pic dermati.tis in children and ad.ults: 

PR .ACTALL Con.sensus Report), увеличением количества проводимых 

образовательных программ для врачей-специалистов; изменением утверждённых 

форм статистической отчётности [8, 17, 45, 282].  

Смертность и астма 

Результаты, опубликованные Lamer Е. (1988), Matsui Т. et al. (1990), Chatkin 

G et al (2007), демонстрируют высокий риск смерти от астмы в группе детей 
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подросткового возраста и у молодых взрослых, проживающих в разных странах 

[140, 356, 376]. Высокий риск летальных исходов, как правило, характерен для 

подростков, страдавших тяжёлой астмой с длительным стажем болезни. Согласно 

данным Matsui Т. et al., продолжительность заболевания у них, в среднем 

составляла 9 лет [376]. В публикаци и Girish Sharma (2006) описано увеличение 

летальных исходов из-за БА в 2 раза у подростков в США в период с 1975 по 1993 

годы, при этом отмечено, что данная тенденция зарегистрирована у 

представителей обоего пола [279], причем показатель смертности от астмы был 

существенно выше у афроамериканцев в сравнении с «белыми» подростками. 

Значительное увеличение смертности по причине астмы у подростков и молодых 

взрослых позволило определить данную возрастную группу как больных, 

имеющих самый высокий риск смерти от астмы.  

Данные о смертности по причине астмы в России в абсолютном выражении 

низкие, однако, в последние годы отмечается некоторое увеличение этого 

показателя. Так, в Санкт-Петербурге в период с 1975 по 1984 год смертность в 

среднем за год составила 0,075:100000 детского населения, а в интервале от 1985 

до 1994 года аналогичный показатель увеличился в 2,6 раза (0,2:100000). Других 

данных, касающихся смертности от БА, в официальных отчётах Федерального 

агентства по здравоохранению и социальному развитию РФ найдено не было [8]. 

Значимость АЗ определяется не только летальными исходами, но и 

уху.дшением качест.ва жизни пац.иентов [4, 36, 72], тес.ной связью патолог.ии с 

друг.ими забо.леваниями и формирующ .имися осл.ожнениями [1, 14, 37, 48, 78]. 

Так, было показано, что аллергический ринит ча .сто сопутств.ует БА и 

уве.личивает затраты. на ее лече .ние. М.Р. Богомильский, Т.И. Гаращенко (1999) 

выявили ассоциацию АР с атопическим дерматитом, конъюнктивитом и 

крапивницей в 50% случаев, с БА - в 25%, в 40%  АР трансформировался в БА 

[25, 34, 43, 49, 75]. Плохо контролируемые симптомы аллергического поражения 

респираторного тракта и кожи приводят к расстройству сна, 

астеноневротическому синдрому, снижению работоспособности, нарушению 

обучаемости, снижению конгинитивных функций и качества жизни [11, 200, 407], 
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что обусловливает необходимость формирования программ профилактики 

данных состояний. Однако это невозможно без своевременной диагностики АЗ, 

рациональной тактики ведения, масштабных эпидемиологических исследований, 

позволяющих оценить эволюцию патологии. 

 

1.1.1 Основные эпидемиологические характеристики АЗ в мире по протоколам 

программы «ISAAC» 
 

До сих пор этиология А3 остается недостаточно понятной. Рост 

аллергического поражения верхних дыхательных путей зафиксирован во многих 

странах мира. Нал.ичие геогра .фических раз.личий в определ.енной степени 

по.зволяет отвергн.уть предполож.ение о том, что это увеличе.ние объясняется 

только более частой диагностикой заболевания врачами. 

Дальнейшее изучение этой проблемы основывается на проведении 

масштабных эпидемиологических исследований, проводимых по единой 

методологии на основе международного сотрудничества. В мировой медицинской 

практике используют несколько программ для изучения распространенности АЗ.  

 Исследо.вание сезонно.го аллергического рини.та в рамках програ .ммы British 

Medic .al Research C .ouncil (1960г.), распростра .ненность си.мптомов рин.ита в 

весен.нее время - B.ritish Medi.cal Research Co.uncil, (1962);  

 Ста.ндартизированный прот.окол эпи.демиологического ис .следования 

Е.вропейского респира .торного сообще .ства охра.ны здоро.вья (In the Eur.opean 

Com.munity Respirator.y Heal.th Surv.ey - ECR .HS); 

 Нацио.нальная и м .еждународная про.граммы СШ.А по изучению 

распро.страненности АЗ и возм .ожных фактор.ов рис.ка (The N.ational Hea.lth and 

Nutriti.on Examinati.on Su.rvey – NHA.NES, 1956г.), The Natio.nal Hea.lth Exa.mination 

Su.rvey – NHES, Cyc.le II (1963–196.5) и Cy.cle III (1966–197.0); 

 Швейц.арское исследо.вание воздушн.ых поллютантов и заболе .ваний легк.их у 

взро.слых (S.wiss Stu.dy on Air Palliati.on and Lun.g Disea .ses in A.dults – SAPA.LDIA, 

1991г, 2002г., 2010г.); 
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 Швейцар.ское исследо.вание аллергии и респира .торных сим.птомов у дете .й, 

обусловленн.ых поллютан.тами, климат.ом и пыл.ьцой растен.ий (Swiss Stu.dy on 

Childh.ood Allerg.y and Respirator.y Sympt.oms with Respe .ct to Air Pall.iation Climate 

and P.ollen - SCARPO.L, 1992-1993г.); 

 Глобаль.ная Европ.ейская сет.ь Аллерги.и и Астмы (Glo.bal Allerg.y and Asthma 

Eu.ropean Netw.ork - GA.2LEN); 

 Ме.ждународное ис.следование астм.ы и аллерг.ии у дете.й (Interna .tional Study of 

Asth.ma and Aller.gy in Child.hood – ISS.AC); 

 Эк.ологический вопрос.ник Международ .ного исследов.ания ас.тмы и аллер.гии у 

дет.ей (Internationa .l Study of Asth.ma and Alle.rgy in Childhoo.d Phas .e Three 

Environm.ental Question.naire - EQ ISS.AC III);  

 Изучен.ие аллергически.х факто.ров риска профессиональн.ого рини.та (Studty on 

O.ccupational All.ergy Ri.sks I - SOL.AR I , 2002-2003г. и SOLA.R II, 2007-2009г.), 

Гер.мания; 

 Педиатри.ческий вопросни.к качества жиз.ни при риноконъю .нктивите (Paediatric 

Rhin.oconjunctivitis Quali.ty of Life Questio .nnaire - PRQLQ); 

 Аллерг
.

ия и эндотоксин
.

ы у детей сельск
.

ой мес
.

тности Авс
.

трии, Гер
.

мании и 

Швей
.

царии (The Allergy and Endotoxin – ALEX, 2005г.).  

Наибольш.ее распр.остранение для из.учения эпидемиол.огии АЗ в детской 

поп.уляции получ.ила программа межд .ународного иссле.дования аст.мы и 

аллер.гических заболе .ваний у дет.ей («ISAAC» Internati.onal Study of Asth.ma and 

All.ergy in Childho.od), основными целями которой стали описание 

распространенности и тяжести БА, АР и экземы у школьников, проживающих в 

разных центрах; сравнение этих показателей внутри и между странами; создание 

базы данных для оценки будущих тенденций в распространенности и тяжести АЗ, 

для дальнейших этиологических исследований генетики, стиля жизни, 

окружающей среды и медицинской помощи [33, 170, 330, 584]. 

Перв.ые результаты прогр.аммы пока .зали, что в мир.е существует 

выра.женная вариабель.ность распространен.ности БА от низ.кой в Африке и Азии, 

сре.дней - в Европе и англо-саксонских странах и высокой в Австралии, Новой 
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Зеландии, Бразилии. В некоторых странах отмечен значительный рост 

распространенности АЗ, а изучение динамики этих болезней позволяет 

сформировать адекватную стратегию их профилактики [280, 530, 590]. В 

эпидемиологических исследованиях, проводимых по данной программе, имеется 

ряд определений, важных для течения и прогноза АЗ: кумулятивный 

(накопленный) признак (симптомы когда-либо в жизни), текущее заболевание 

(симптомы в течение последних 12 месяцев), латентное заболевание (отсутствие 

симптомов в течение последних 12 месяцев, хотя они фиксировались в более 

раннем анамнезе), наличие аллергического риноконъюнктивита (АРК - признаки 

ринита и конъюнктивита в течение последних 12 месяцев). 

Эта прог.рамма являет.ся сам .ым крупн .ым и наибо.лее стандар.тизированным 

иссл.едованием из все .х проведе .нных в насто.ящее время в мире д .ля определе .ния и 

срав.нения распростране .нности и степе.ни тяжес.ти симп.томов АЗ у детей в 

разли.чных реги.онах мира [340].  

Однако использование даже данного протокола не позволяет получить 

полную картину распространённости АЗ в детской популяции, что ограничено 

возрастными критериями включения (дети 6-7 лет и подростки 13-14 лет).  

Проведенные по программе ISAAC эпидемиологические исследования у 

детей в разных регионах России показали высокий уровень распространенности 

симптомов астмы и аллергического ринита. Однако необходимо отметить, что 

полученные данные характеризуются высокой вариабельностью: так, например, 

показатель распространённости «астма-подобных» симптомов (АПС) в течение 

последних 12 месяцев составил от 5,05% в Москве до 11,8% в Томске, 3,9% в 

Новокузнецке, при этом диагноз БА, по данным проведённого в России 

исследования ISAAC в данной возрастной группе, был зарегистрирован в 

меньшем количестве случаев, чем АПС (от 0,66% в Нальчике до 9,5% в Улан-Удэ) 

(Таблица 1) [20, 33, 53, 54, 61, 62, 64, 66, 79, 81]. 

Анализируя данные эпидемиологических исследований, проведённых с 

использованием вопросника ISAAC в динамике, стоит отметить, что тенденция к 

увеличению распространённости диагностированной БА у подростков весьма 
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незначительная – цифры, в большинстве случаев, сопоставимы (авторы 

публикаций не приводят данных, характеризующих значимые статистические 

различия) – Таблица 1 [18, 27].  

Таблица 1 

Распространённость «астма-подобных» симптомов (АПС) и подтверждённого 

диагноза бронхиальной астмы (БА) у детей 13-14 лет в РФ по данным 

эпидемиологического исследования ISAAC 

Город или регион РФ (Автор, год 

публикации) 

Год проведения 

исследования 
А,% В, % 

Ангарск (Черняк Б.А., 2001) 1997 13,4 8,9 

Благовещенск (Заболотских Т.В., 2001) 2000 5,3 2,4 

Владивосток (Шестовская Т.Н., 1999) 1999 5,8 4,8 

Волгоград (Медведева С.С., 1999) 1998 - 6,4 

Воронеж (Почивалов А.В., 2004) 2002 10,3 4,9 

Иркутск (Черняк Б.А., 2001) 1997 12,1 3,1 

Казань (Шамова А.Г., 2000) 1999 8,1 2,2 

Киров (Попова И.В., 2004) 2004 10,6 2,2 

Махачкала (Тавакова А.А., 2001) 1999 8,5 1,6 

Москва (Дрожжев М.Е., 2002) 2000 12,1 3,6 

Нальчик (Якушенко М.Н., 1999) 1998 9,8 0,66 

Новокузнецк (Лютина Е.И., 2003) 2001 12,7 3,9 

Новосибирск (Кондюрина Е.Г., 2003) 2002 10,7 3,5 

Томск (Камалтынова Е.М., 2006) 2006 11,8 3,8 

Улан-Удэ (Черняк Б.А., 2001) 1999 12,0 9,5 

Чебоксары (Петрова Т.И., 2004) 2000 8,6 3,4 

Якутия (Самсонова М.И., 2002) 2001 13,4 5,2 

Примечание: А - распространённость астма-подобных симптомов в течение 

последнего года; В - подтверждённый ранее диагноз бронхиальной астмы 
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Сегодня не существует единственного инструмента, который с 

уверенностью мог бы быть использован для идентификации астмы или 

аллергического ринита. Астма, аллергический ринит, атопический дерматит - 

клинические диагнозы, поставленные врачом на основе анализа медицинской 

истории пациента, осмотра, оценки обратимости бронхиальной обструкции и 

исключения альтернативных диагнозов. В эпидемиологических исследованиях 

анкетные опросы используются, чтобы установить, имели ли пациенты признаки 

АЗ или когда-либо им был поставлен диагноз врачом. Показатели 

распространенности признаков и диагнозов АЗ в большой степени зависят от 

понимания проблемы аллергических заболеваний в изучаемой популяции [21, 38, 

40, 82]. В последние десятилетия знания населения об астме, АР, АД увеличились, 

были введены новые методы лечения. Эти меры, возможно, улучшили понимание 

астмы и аллергии.  

Значительные различия в распространенности АЗ по разным регионам 

могут быть связаны с языковыми и культурными причинами, а не с реальными 

изменениями, что послужило причиной проверки адекватности вопросника 

ISAAC [96, 152]. 

В результате было выявлено, что существует значительное соответствие 

между вопросами, направленными на выявление детей с астмой, - особенно 

полезен вопрос по поводу «когда-либо свистящего дыхания» из-за своей высокой 

чувствительности (93,3%) и специфичности (89,9%), что даёт возможность 

использовать его в качестве первоначального скрининг-теста. Высокий уровень 

соответствия показали вопросы «У вас когда-либо была астма» (98%), «Были ли у 

вас эпизоды свистящего дыхания в последний год» (75%) и «кашель в ночное 

время» (80%). Таким образом, анкета, используемая в исследовании ISAAC, 

является полезным инструментом для оценки распространенности детской астмы 

из-за ее высоких критериев достоверности, внутренней последовательности и 

внешней согласованности [532]. 

Структура распространённости БА, по данным исследования ISAAC, также 

значительно отличается от данных официальной статистики [284, 338, 587, 588]. 
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Так, большинство случаев заболевания приходится на пациентов с лёгкой астмой 

– 80,4%, подростков, страдающих среднетяжёлой и тяжёлой БА, 

зарегистрировано 15% и 4,6%, соответственно. 

 

1.1.2 Основные эпидемиологические характеристики АЗ в мире по протоколам 

программы «ISAAC» I и III этапов 
 

До недавнего времени большинство исследований сообщали о возрастании 

распространенности АЗ в последние десятилетия. Однако, некоторые отдельные 

центры исследования распространенности АЗ по программе ISAAC в западных 

странах, а также ряд исследований среди взрослых, сообщили об отсутствии 

увеличения или даже уменьшении распространенности АЗ в течение последних 

10 лет.  

Этап I Международного исследования астмы и аллергии у детей (ISAAC) 

сконструирован таким образом, чтобы во всем мире стало возможным 

сопоставление распространенности симптомов БА, АР и АД [340, 482]. На III 

этапе обследование повторено с тем, чтобы оценить изменение во времени [531]. 

Первый этап обследования был повторен через 5-10 лет в 106 центрах в 56 

странах среди детей в возрасте 13-14 лет (n = 304679) и в 66 центрах в 37 странах 

– в возрасте 6-7 лет (n = 193404). Было выявлено, что среднее число хрипов в 

последние 12 месяцев изменилось незначительно - с 13,2% до 13,7% в возрастной 

группе 13-14 лет (средний рост 0,06% в год), и с 11,1% до 11,6% у детей 6 - 7 лет 

(средний рост 0,13% в год) [338, 586, 588].  

Исследования, проведённые в США в период с 1990 по 1995 гг., 

демонстрируют значительное увеличение случаев заболевания как в детской, так 

и во взрослой популяции [279, 436]. В этой связи большой интерес представляют 

данные официальной статистики США, приведённые в отчёте American lung 

association epidemiology & statistics unit research and program services за 2006 год.  

Согласно данному документу, текущая распространённость БА в группе 

детей от 5 до 17 лет колебалась в пределах от 85,7 до 143,2 случаев на 1000 
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населения аналогичного возраста. Стоит отметить, что описываемый показатель 

имел значимые отличия у детей различных рас. Так, у подростков 

афроамериканского происхождения текущая распространённость БА в 1,6 раза 

выше, чем у «белых» детей. Данные заболеваемости БА у детей в возрасте от 5 до 

17 лет, приведённые в данном документе, также свидетельствуют о наличии 

значимых отличий в зависимости от расовой принадлежности (Рисунок 1). 

Исследования ISAAC, проведённые в Бразилии [319], демонстрировали 

сопоставимые с показателями, полученными в России, цифры, характеризующие 

распространённость астмаподобных симптомов (АПС) в группе подростков 13 – 

14 лет (11,6% - 12,4%). Однако достоверного увеличения распространённости БА 

за 6-ти летний период наблюдения (1995 - 2001) в популяции подростков 

отмечено не было, что также сопоставимо с данными, приведёнными 

российскими исследователями – Таблица 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 1. Динамика заболеваемости бронхиальной астмой у детей в возрасте 5 – 17 лет в 

зависимости от расовой принадлежности по данным American lung association epidemiology 

& statistics unit research and program services, 2006 

 

В Западной Европе число текущих хрипов понизилось на 0,07% в год у 

детей в возрасте  13-14 лет, но выросло на 0,20% в год у детей в возрасте 6-7 лет. 

Аналогичные данные получены и в других регионах для детей в возрасте 13-14 
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лет и 6-7 лет, соответственно: Океания (-0,39% и -0,21%), Латинская Америка 

(+0,32% и +0,07%); Северная и Восточная Европа (+0,26% и +0,05%); Африка 

(+0,16% и +0,10%); Северная Америка (+0,12% и +0,32%); Восточное 

Средиземноморье (-0,10% и +0,79%); Азиатско-Тихоокеанский регион (+0,07% и -

0,06%) и Индийский континент (+0,02% и +0,06%). Особенно заметно 

уменьшение распространенности текущих симптомов астмы в англоговорящих 

странах (-0,51% и -0,09%) и странах Западной Европы, особенно в возрастной 

группе 13-14 лет [285]. Рост распространенности зафиксирован в регионах, где 

распространенность ранее была низкой. Увеличение распространенности 

симптомов астмы в Африке, Латинской Америке и некоторых частях Азии 

показывает, что глобальное бремя астмы продолжает расти, но различия между 

странами значительно уменьшаются [135, 141, 259, 290, 437, 551]. 

Одновременно на этапе III ISAAC были проанализированы тенденции в 

распространенности риноконъюнктивита и его симптомов [79, 284, 586]. В 

исследование было включено 498083 детей двух возрастных групп. Наблюдалось 

незначительное увеличение риноконъюнктивита во всем мире, но значительных 

различий между центрами найдено не было. Увеличение распространенности, 

превышающее у старших детей 1% в год, было зафиксировано в 13 центрах, в том 

числе в трех из 9 центров в Африке, в двух из 15 в Азиатско-Тихоокеанском 

регионе, в одном из 8 в Индии, в трех из 15 в Латинской Америке, в трех из 9 в 

Восточной Европе и одном из 34 в Западной и Северной Европе. Уменьшение 

распространенности риноконъюнктивита такого же масштаба было 

зафиксировано только в четырех центрах. Снижение высоких темпов 

распространенности в исследовании ISAAC позволяет предположить, что она 

достигла своего пика в этих регионах. Рост был зафиксирован в основном в 

странах с низким и средним уровнем доходов [136, 580]. Увеличение было более 

выраженным в старших возрастных группах, что свидетельствует о том, что 

влияние экологических факторов может быть ограничено периодом раннего 

детства. 
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К развивающимся странам относятся страны Африки. Исследования, 

проведенное в Кейптауне (Южная Африка), на Тайване, в Марокко, показали, что 

отмечался значительный рост симптомов астмы, аллергического ринита и 

атопической экземы среди детей за последние 7 лет [431, 432, 438, 443].[ 

В исследовании, проведенном в Тегеране, провинции Гуанчжоу (Китай), 

Баранья (Венгрия), показано, что существенных изменений в распространенности 

симптомов астмы по сравнению с 1997 годом не произошло, но количество когда-

либо имевшихся хрипов, симптомов ринита и дерматита возросло на первом и 

третьем этапах соответственно (все p <0,01) [336, 385, 541]. 

В Тихоокеанском регионе (Французской Полинезии, Новой Каледонии, 

Тонге, Фиджи, Самоа, островах Кука, островах Токелау и Ниуэ), 

распространенность текущего свистящего дыхания (9,9%) в целом гораздо ниже, 

чем у детей в Новой Зеландии (31%), однако имелись значительные расхождения 

между различными центрами Тихого океана: от 19,5% (острова Токелау) до 5,8%  

(Самоа). Причины этих различий в распространенности БА в этой части Тихого 

океана остаются неясными и требуют дальнейшего исследования [445, 552]. Не 

увеличилась распространенность аллергических заболеваний и на северо-востоке 

Таиланда [434, 553].  

В Гонконге диагноз астмы одинаково часто встречался в обеих фазах 

исследования (11,2% и 10,2% соответственно), однако показатели 

распространенности хрипов сократились с 12,4% в 1994-1995гг до 8,7 % в 2002 

году (p <0.001) [193]. Палестинские дети имели схожую с рядом стран 

Средиземноморского региона, таких как Испания и Турция, распространенность 

симптомов астмы, которые, однако, были ниже, чем в других ближневосточных 

странах, таких, как Саудовская Аравия и Израиль [277]. 

Непонятны причины более низкой распространенности астмы, 

бронхиальной гипререактивности бронхов (BHR) и аллергического ринита у детей 

Восточной, по сравнению с Западной, Германии. Выявлено, что 

распространенность BHR достоверно увеличилась с 6,4 % в 1992-1993 годах до 1,6 

% в 1995-1996 годах, однако никаких изменений в распространенности астмы, 
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аллергического ринита или аллергической сенсибилизации не было найдено. 

Таким образом, увеличение распространенности гиперреактивности могло быть 

первым индикатором увеличения распространенности астмы в Восточной 

Германии [440].  

Изучение временных тенденций в распространенности астмы и 

аллергических заболеваний у детей, родившихся в Эстонии до и после распада 

Советского Союза, показало, что распространенность респираторных симптомов 

в основном аналогична в обоих исследованиях. Рост симптомов был 

зафиксирован у детей, рожденных до и после восстановления независимости 

Эстонии, что указывает на роль факторов, связанных с западным стилем жизни, 

который оказывает влияние на распространенность аллергических симптомов не 

только в младенчестве, но может быть и в течение детства [345].  

Оценка временных тенденций симптомов астмы, аллергического ринита и 

атопической экземы проведена в г. Мюнстер (Германия) с интервалом в 5 лет. 

Отмечено, что существовала тенденция к увеличению текущих симптомов для 

всех трех заболеваний у детей, однако в большей степени среди девушек [120, 

412, 428]. 

 

1.2 Основные биологические маркеры и факторы риска формирования 

аллергических заболеваний 
 

1.2.1 Атопия и её вклад в развитие аллергических болезней 
 

Увеличение продукции иммуноглобулина IgE является ключевым 

механизмом аллергических болезней у детей - аллергического ринита, 

атопического дерматита и атопической астмы. После того, как IgE связывается на 

поверхности мастоцитов с высокоаффинными Fc рецепторами и антигеном, 

происходит активация клеток и развивается каскад событий, приводящих к 

клиническим проявлениям аллергической болезни [109, 497, 592]. В результате, 

эти и другие каскадные реакции вызывают продукцию биологически активных 
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веществ, ответственных за воспаление бронхов, слизистых носа и кожи, которое 

лежит в основе АЗ и наблюдается даже в отсутствие клинических признаков [315, 

481, 505]. В качестве биологических маркеров аллергии обычно используют 

повышение общего и специфического IgE в сыворотке крови и/или 

положительные результаты прик-тестов с определенными аллергенами, которые 

не всегда коррелируют друг с другом и не всегда ассоциированы с клинической 

картиной болезни [84, 187, 237, 489, 493]. 

Определение случая болезни еще более проблематично для БА, потому что 

нет никаких непротиворечивых или общепринятых критериев или маркеров 

заболевания типа высокого уровня общего IgE в сыворотке крови, 

специфического IgE или положительных результатов прик-тестов с аллергенами, 

бронхиальной гиперреактивности [272]. Ни один из этих показателей не имеет 

высокой чувствительности и специфичности [201, 448, 484]. Многие 

исследования продемонстрировали, что «детская» БА строго связана с атопией 

(выявляется, по крайней мере, хотя бы один положительный результат в прик-

тесте или при определении специфического IgE), часто с существенными 

вариациями [355]. Много детей с БА имеют признаки атопии клинические или 

серологические. Однако не все люди с атопией имеют астму [505, 506]. 

Согласно исследованиям Pearce N. et al. (2000,2006), показано, что доля 

случаев БА у детей, сопровождающихся атопией, варьировала от 25% до 63%, у 

взрослых – от 8% до 55%, в среднем 37%. [147, 410, 411]. 

Исследования Burrows B. et al (1989), Bronnimann, S. et al (2009),по 

изучению связи астмы, бронхиальной гипереактивности и уровня общего IgE 

показали их достоверную корреляцию у детей [129]. Однако, только 36 % детей, 

уровень IgE у которых был > 1000 МЕ/мл, имели диагноз астмы [162]. О 

подобных данных сообщали Bousquet P. et al.(2010) и Kotaniemi-Syrjänen A. et 

al.(2003), которые провели исследование среди взрослых и детей [124, 100]. 

Установлено, что атопия, верифицированная одним или более положительными 

прик-тестами на серию обычных аллергенов, связана с астмой, ринитом и экземой 

прямым линейным способом [93, 105, 291]. Отмечена значительная 
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вариабельность распространенности положительных прик-тестов к аллергенам в 

популяциях – от 1,7% в Китмандо (Гана) до 45,3% в Гонконге (Китай) 

[124].Повышенный уровень IgEs имел минимальную распространенность в 

Эстонии (16,7%) и максимальную – в Испании (48,5%) [147]. 

Таким образом, наблюдаются не только выраженные различия в 

распространенности симптомов, но и в распространенности атопической 

сенсибилизации (верифицированной положительными прик-тестами или IgEs 

>0,35 МЕ/мл) [276]. 

Распространенность симптомов в последние десятилетия увеличивается в 

странах с низким подушевым доходом (Бразилия, страны Латинской Америки). 

Распространенность симптомов положительно коррелирует с 

распространенностью прик-тестов, но не распространенностью IgEs (что может 

быть связано с незначительным количеством центров, в которых проводили 

определение IgEs) [395]. 

В сельских и небогатых городских популяциях выявлена слабая корреляция 

между симптомами и аллергопробами, тогда как в городских популяциях 

корреляция более выраженная. В бывших социалистических странах ассоциация 

циркулирующих антител IgEs, положительных кожных прик-тестов и 

аллергических заболеваний слабая [146, 345]. 

В качестве основных факторов, которые могут повлиять на 

распространенность IgEs, кожных аллергопроб и симптомов аллергических 

заболеваний, чаще всего рассматривают гельминтозы [88, 266]. 

Изменения в распространенности симптомов и атопической 

сенсибилизации, вероятно, опосредованы множеством факторов, включающих 

питание, микробные аллергены, особенности жилищных, экологических и 

экономических условий.  
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1.2.2 Роль интра- и перинатальных факторов в формировании аллергических 

болезней 
 

Внутриутробное программирование - концепция, заключающаяся в том, что 

стимул, воздействующий в определенное время внутриутробного развития, может 

привести к изменениям в структуре или функции иммунной системы. 

Исследования последних лет показали неоднозначные ассоциации перинатальных 

факторов с риском развития АЗ. Так, гестационный возраст более 40 недель 

являлся фактором риска развития атопии и атопического дерматита [144, 375], 

напротив, гестационный возраст менее 37 недель связан с наличием астмы у 

ребенка [375].  

Порядок рождения ребенка может быть ассоциирован с подверженностью 

инфекциям. Эта ассоциация может отражать отношение между внутриутробной 

выраженностью фенотипа Т-хелпер2 (Th2) и выживанием эмбриона. Karmaus et 

al. изучили отношение между порядком рождения и уровнем IgE в пуповинной 

крови. Они нашли, что уровни IgE уменьшались с увеличивающимся порядком 

рождения. Содержание IgE в пуповинной крови было существенным фактором 

прогноза положительного прик-теста в 4 года [347]. Исследования Leadbitter P. et 

al.; Gregory A. et al. (1999), Bolte G. et al. (2004) показали, что большая окружность 

головы при рождении (37см) связана с повышенным уровнем IgE у детей, но 

является протективным фактором в развитии астмы [460, 546, 547]. 

Противоположные данные опубликовали Fergusson et al., установившие, что в 16 

лет астма встречалась в 1,8-3,0 раза чаще у детей, окружность головы у которых 

при рождении была 37 см или больше по сравнению с другими детьми [415].  

Неоднозначные данные получены о влиянии длины и массы тела ребенка 

при рождении. В одних исследованиях низкий вес при рождении (<3 кг) оказывал 

протективный эффект в развитии астмы [460], во многих других показано, что 

низкий вес при рождении и преждевременное рождение являются важными 

факторами риска развития астмы [131, 157, 366, 414]. Увеличенная длина тела при 

рождении (56 см и более) коррелировала с наличием астмы, но не атопии [405].  
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Это, вероятно, является отражением мультифакториальной природы 

аллергических заболеваний вообще и астмы в частности. У преждевременно 

родившихся и очень маловесных младенцев причина обратимой бронхиальной 

обструкции может быть в большей степени связана с функциональной 

гипертрофией гладкомышечных волокон, чем с атопией [574].  

 

1.2.3 Хрипы и астма 
 

Аллергия и признаки астмы могут усиливаться, уменьшаться и даже 

исчезать на длительное время, оказывая влияние на эпидемиологические 

показатели [354, 522]. В шведском исследовании, проведенном среди детей 14 лет 

(всего обследовано 1701 человек), когда-либо имевших признаки астмы, 86% 

имели в анамнезе другие атопические болезни, 27% в момент опроса не имели 

симптомов астмы, и 68% имели текущую астму [464]. 

Дети, имевшие более тяжелую астму, как правило, заболевали в первые 

полтора года жизни. Однако раннее начало заболевания не всегда подразумевало 

отрицательный прогноз; у 22 % детей без симптомов астмы и у 30%, имевших 

умеренную астму, начало заболевания отмечено до 18 месяцев жизни [181].  

В исследовании пациентов 1976-1977 года рождения, имевших 

отягощенный по аллергическим заболеваниям семейный анамнез, 

распространенность BHR составила 29% в 11 лет и 40% в 22 года [83]. 

Обнаружена выраженная ассоциация между персистирующими хрипами, началом 

заболевания в возрасте старше 5 лет, ранними аллергическими проявлениями и 

BHR. Те пациенты, у кого хрипы отмечались в возрасте младше двух лет, имели 

равную вероятность стать взрослыми астматиками с теми, кто не имел хрипов. 

Исследование (n=253), проведенное в Австралии, спроектировано так, 

чтобы определить, было ли наличие хрипов в течение первых двух лет жизни 

важным для прогноза развития астмы и развивались ли изменения функции 

легких у детей в старшем возрасте и в молодости [520]. Из 81 пациента, 

сообщившего о наличии хрипов, 28 (35 %) испытали это в течение первого года 
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жизни, 21 (26%) - только на втором году жизни, и 32 (39 %) - на первом и втором 

годах жизни. Ассоциации между функцией легких и хрипами, мужским полом, 

как имеющим более узкие дыхательные пути, чем у женщин, обнаружено не 

было. Авторы предположили, что хрипы в течение первых 12 месяцев жизни - 

часто переходное состояние из-за уменьшенного калибра дыхательных путей в 

младенчестве, которое улучшается со временем. Появление хрипов или упорное 

продолжение их на втором году жизни связано с продолжающейся патологией 

дыхательных путей и, более вероятно, приводит к развитию астмы [209]. 

В настоящее время активно изучается природа этих состояний. Текущее 

мнение заключается в том, что болезнь, которую называют «астмой» у детей, 

является, вероятно, синдромом нескольких различных состояний и имеет 

различные причины. Продемонстрировано, что в большинстве случаев хрипы у 

детей в первые 3 года жизни не увеличивают риск развития астмы и/или аллергии 

позже, а обусловлены анатомическими особенностями органов дыхания [469]. 

Эти исследователи постулировали, что ранние эпизоды хрипов, вероятно, связаны 

с предрасположенностью к астме только у незначительного количества 

младенцев. Такие дети, как правило, имеют повышенный уровень IgE в течение 

первых месяцев жизни, отягощенный анамнез и нарушение функции внешнего 

дыхания в возрасте около 6 лет [469].  

Сформулирована гипотеза о существовании, по крайней мере, трех 

различных фенотипов: хрипы переходного периода (между первым и третьим 

годом жизни), неатопические хрипы (возможно связанные с инфекцией нижних 

дыхательных путей в возрасте от 3х и до 13 лет) и атопическая астма 

(прогрессирующая болезнь, обычно начинающаяся около 6 лет) [370].  

При обследовании более 14000 детей, рожденных с 1991 по 1992 год, в 

Англии было описано множество различных синдромов, сопровождающихся 

хрипами, которые являлись проявлениями других состояний и развивались под 

воздействием других факторов нежели хрипы, которые начинаются в более 

позднем возрасте [469].  
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Действительно, даже в пределах классификации атопической астмы можно 

предположить, что болезни органов дыхания, связанные с чувствительностью к 

различным аллергенам, имеют различные механизмы возникновения [91, 263]. 

 

 

1.3 Участие оксида азота в развитии и течении аллергических заболеваний 

 

1.3.1 Механизмы действия и эффекты оксида азота 
 

Мног.ие исследовани.я продемонстриро.вали важн.ую роль окс.ида азота не 

тол.ько в регуляции. функции легк.их, но и разви.тии разл.ичных болезне.й легких. 

Окс.ид азота опр.еделяют в выд .ыхаемом возду.хе людей, а его конце .нтрация 

и.зменяется при воспален.ии, кот.орое сопрово.ждает такие болез.ни как 

муко.висцидоз, хронический обс .труктивный бронхит, брон.хиальная астма [404, 

504,524]. В последнее время внимание многих исследователей  сосредоточено на 

участии  NO в развитии и течении аллергических заболеваний [65, 68, 69, 245, 

278, 320]. Это связано с  тем, что оксид азота играет важную роль в процессах 

вазоди.латации, адекватн.ой воздухонап.олняемости легких, газообмен .а, легочного 

кро.вообращения [278]. Кро.ме того, особен.ный нтерес св.язан с возможностью 

испо.льзования его в качестве  неинв.азивного маркера оце .нки тяжести а .стмы и 

кон.троля за проводим .ой терапией [6, 7, 190, 393].  

Молекула NO не и.меет рецептор.ов, опо.средующих ее действие - она .ожет 

воздейст.вовать напрямую (как биолог .ический медиатор) и к.ос.венно (вовлекая 

реактивные фо.рмы азота и кислорода). Пр .ямой путь заклю.чается во 

взаим .одействии NO и ге.м-содержащими белками, одни.м из кот.орых являе .тся 

гу.анилатциклаза. Акти.вация это.го ферм .ента окси.дом азота инду.цирует 

продукц.ию цикли.ческого гуанозинмонофосфата (цГМФ), что опо.средует 

диссоц.иацию актин-миозино.вых связей глад .кой мускулатуры [164, 389]. 

Этот м.еханизм функционирует при физиоло.гической (низкой) 

концентр.ации NO, которая обеспечивается консти.тутивными формами NOS, и 



41 

 

проя .вляется  разви.тием процессов вазорелакса .ции, бронходилатации, 

нейротрансмиссии. Н.епрямой путь действия о.беспечивают патол.огические 

(высокие) конц.ентрации NO, вызы.вая образован.ие нитрокс.ила и пероксинитрита. 

Эти мо.лекулы воздействуют на тиолсод .ержащие белки путем нитр .озации (N2O3) 

или окисл.ения (HNO и ONOO-).  Способ воздейст.вия,  возможно, завис .ит от 

редокс потенц.иала клетки [233]. 

 

1.3.2 Роль оксида азота в развитии бронхиальной астмы 
 

Ме.ханизм, в результате котор.ого происходит увел.ичение продук.ции NO, 

полнос.тью еще не раск.рыт. Оксид азота, обра .зуемый эпители.ем, макрофагами, 

Th-1 кле .тками дыхатель.ных путей, и.грает. значител.ьную роль в  развит.ии Th-2 

во.спал.ительного отве .та при БА. Провоспал.ительные цитокины, так.ие как ФНО-α, 

ИЛ-1β и ИНФ-γ, спосо.бны индуцировать прод .укцию iNOS эпи.телием 

дыхате.льных путей. Образ.уемый NO, ингибиру.ет секр.ецию ИЛ-2 и ИНФ-γ 

клетк.ами Th-1 типа, но не влияе.т  на продукцию ИЛ-4 Th-2 лимфоцита.ми. 

Однако, со.гласно д .ругим данным, NO мож.ет способствовать увеличению 

образования ИЛ-4 [402]. 

В эксперим.ентальных исследова.ниях было установлено, что воздейс.твие 

аллерге .на приводит к  усилению воспален.ия в дыхательных путях, обусл.овленное 

эозино.филами и лимфоц.итами,  при этом изменя .ется активно.сть NO-синтаз 

эпит.е.лиальных клеток брон.хов:  наблюдает.ся увеличение экспрессии 

индуци.бельной и снижение конститу.тивных форм NOS [457]. Пода.вле .ние 

синтеза энд .оген.ного NO приводит к усилению уже суще .ствующей 

гипер.реа.ктивности бронхов у больных БА [389]. 

Как правило, ур.овень NO в выдыхаемом . воздухе (exNO) у боль.ных 

бронхиал.ьной астмой связан с развитием поздн.ей аллергической реакции и 

повы.шается  в среднем через 9 часов после ингаляц .ии аллергена.  

Роль окс .ида азота в патогенезе БА является предме .том постоянных 

дисскуссий.  Так было показано увеличе.ние экспрессии iNOS и значительное 
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повыше .ние уровня NO в выдыхае .мом воздухе у больных БА по сра.внению со 

здоровыми [327].  

Неско.лько противоречивыми являю.тся данные относ.ительно взаимосвязи 

уровня выд .ыхаемого NO и клинических характерис.тик БА.  Так в исследов.ании 

Kharitonov S.A., et al. (1994), показа.но, что у боль.ных ато.пической БА урове.нь 

выды.хаемого NO коррелировал с тяжестью забо.левания и отражал степень 

клини.ческого контроля а.стмы [322]. 

Исследова .ния по оценке взаимосв.язи exNO, пара.метрами функции 

вн.ешнего дыхания и различ.ными маркерами воспаления возду.хоно .сных путей 

показ.а.ли, что соде .ржание его у больн.ых астмой коррелир.овало с 

гипер.реактивностью дыхател.ьных путей и степенью эозино.фильного воспаления, 

вериф .ицированного по параметрам общ .его анализа крови, бронхо.альвеолярной 

лава. .жной жидко.сти и мокроты [177, 250, 550]. 

Так.же установлена ассоциаци.я между  уровн.ем exNO и количес.твом 

эоз.инофилов в слизистой бронхобио.птатов бронхов у дет.ей, одна .ко, при этом, 

Wilson N. M., et al. (2001) взаимо.связи меж.ду уровнем exNO и тяж.естью 

бронх.иальной астмы не выя .вили [143].  

Использ.ование ингал.яционны.х кортикостеро.идов в тера.пии БА 

спосо.бствует  снижению уровня NO в выдыхае .мом воздухе, что обуслов.лено их 

ингиби.рующим влиянием на синт.ез iNOS. В многочислен.ных исслед .о.ваниях 

пока..зано, что измере .ние NO в выдыхаемом воз.д .ухе может быть поле .зным 

инстр.ум.ентом для контро.л.я астмы у пациентов, полу.чающ.их базис .ную терап.ию 

[176, 243, 246, 504].  

При ас.т.ме источником повышенн..ого уровня NO в выдыха .емом воздухе в 

основном яв.ляются ни.жние дыхатель.ные пути, что ассоциир.ова.но с увеличен.ием 

экспр.ес.сии кортикост.еро.ид-чувствитель .н.ой iNOS [549].  
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1.3.3 Значение NO в диагностике астмы 
 

В насто.ящее время одни.м из методов оценки восп.аления в респираторном 

тракте призн.ано определение мар.керов окислительн.ого стресса, в частно .сти 

сод .ержание оксида азот.а в выдыхаемом воздухе. Данн.ые методы безо.пасны для 

пацие.нта, неинвазив.ны и не заним .ают много вре .мени, кро.ме того, они 

безбо.лезненны, что немал.оважно при обслед .овании детей. Ми.нутная 

кон.центрация exNO может б .ыть измерена при помощи хемилюминисц.ентного 

анализа.тора. Этот метод исслед .ования прост, одн.ако, он дорог. Б.олее 

целе.сообразно в этом аспе .кте исследован.ие конденсата выдых.аемого воздуха. 

При помо.щи этого метода исследуются нит.риты и нитр.аты, как наиболее 

стаб .ильные метаболиты окси.да азота, в определ .енной мере отражаю.щие уровень 

его синтеза. Исследован .ие конденсата провод .ится спектрофотометри.ческим 

методом с использованием реакти.ва Гри.сса. Исс.ледование содерж .ание NO в 

конде.нсате выдыхаем .ого воздуха у здоро.вых детей (522 человека) показа .ло, что 

среднее з.начение exNO соста.вляет 11,5-21,7 мкл/л3 [244], его концентр.ация 

увеличивае.тся с возрастом. Повышенные зна .чения exNO отмечены у детей с 

рин.итом, конъюнктиви.том, сенной лихорадкой [244]. 

У больных атопической БА концентрация exNO повышена и составляет 59,8 

мкл/л3 (30,4-85,5 мкл/л3) [88]. 

Эти дан.н.ые указывают на то, что уро.вень exNO являет..ся важным 

по.к.азателем, отраж.а.ющим эозинофильное воспал.ение воздухонос .н .ых путей при 

бро.н.хиальной астме, что подтвер.жд .ают различ.ные исследован.ия, в ко.то.рых было 

устан.овлено, что уро.вень exNO может быт.ь и.спользован для оц.енки степ.ени 

выраженн.ости аллергич.ес.кого воспаления бронхов у детей, боль.н.ых БА [576].  

Согла .сно данным Turner S. (2008), измерени.е оксида азот.а в выдыхаем .ом 

воздухе облада .ет высокой специфичн.остью, но низ.кой чувствительн.остью для 

диаг.ностики астмы. Тем не м .енее, определе .ние уров.ня exNO у пациентов, 

испол.ьзующих для лечения ингаляционные кортикостероиды, является высоко 

информативным для оценки эффе .ктивности лечения и позволя .ет контролирова.ть 
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выра.женность аллергического воспале .ния дыхательн.ых путей, которое находится 

в прямой зависимо.сти от содержания exNO [267]. В зар.убежной литерату.ре 

представлены результаты единичных исследований, в которых сделаны попытки 

проанализировать содержание exNO в выдыхаемом воздухе в сплошной 

популяции детей, оценить его связь с полом, возрастом, наличием аллергических 

заболеваний и возможностью использования в качестве скринингового маркера 

БА [177, 377].  

Имеющиеся публикации, рассматривающие содержание NO в выдыхаемом 

воздухе у детей, весьма противоречивы. Так, в некоторых исследованиях атопия, 

экзема, аллергический ринит были связаны с повышением содержания exNO, в то 

время как для астмы подобной корреляции обнаружено не было [145]. 

Противоречивы сведения о влиянии на уровень exNO 

противоастматических препаратов, в частности ингаляционных кортикостероидов 

(ИГКС); сомнительна связь с такими параметрами как пол, рост и возраст, хотя в 

отдельных работах отмечена ассоциация уровня exNO с полом. Так, более 

высокое содержание exNO у мужчин может быть связан с их более высоким 

ростом или относительно большими легочными объемами по сравнению с 

женщинами. Однако это утверждение на сегодняшний день не доказано [249].  

Эффект курения также не является новым – снижение уровня exNO у 

курильщиков ранее уже было описано [526]. 

Исследование, проведенное в Швеции в большой группе школьников 13-14 

лет (969 включенных в исследование детей), продемонстрировало, что 

содержание exNO у здоровых детей зависит от возраста и пола – уровень exNO 

был выше у мальчиков (5,2 ммоль/л; 4,7-5,7) по сравнению с девочками (4,4 

ммоль/л; 4,0-4,8) [244].  

Экзема также может быть независимым фактором, определяющим 

повышение exNO. В литературе имеются разноречивые данные о взаимосвязи 

экземы и содержания exNO у детей [69, 205, 378, 244, 459]. Повышение уровня 

exNO у детей с врачебным диагнозом экземы, но без сопутствующей астмы было 

неоднократно описано [205, 378]. Вместе с тем, другие авторы не нашли 
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повышение уровня exNO среди детей с такой же патологией [377]. Выявленные 

позитивные ассоциации между содержанием exNO и экземой в общей когорте 

детей в возрасте от 13 до 14 лет не были подтверждены в многомерной модели 

[244].  

Подобная взаимосвязь неоднократно зафиксирована у имеющих атопию, но 

не страдающих астмой детей и взрослых [240, 332, 377, 400, 459].  

Отсутствие подобной взаимосвязи (БА и NO) описано и другими авторами, 

как в различных популяциях детей, так  и в большой группе молодых взрослых 

[145, 249, 377, 526].  

Большинство исследований, посвященных взаимосвязи астмы и уровня NO, 

не учитывали вклад таких сопутствующих атопических заболеваний, как экзема и 

аллергический ринит. Повышенные уровни NO у пациентов с атопической астмой 

могли иметь вторичный характер по отношению к данным заболеваниям. Так, у 

молодых взрослых была установлена связь exNO с астмой, которая определяется 

как бронхиальная гиперреактивность и наличие симптомов [247]. Обнаружено 

также, что содержание exNO связано с атопией, реактивностью дыхательных 

путей и эозинофилией крови у детей с БА, но не с врачебным диагнозом астмы [7, 

240]. В связи с этим, одни авторы предполагают, что повышение уровня exNO 

отражает не аллергическое воспаление дыхательных путей, а степень атопии 

[332]. Другие указывают на то, что высокий уровень NO является маркером 

эозинофильного воспаления, независимо от наличия атопии [196]. 

Взаимосвязь механизма развития астмы и аллергического ринита, так 

называемого «единые дыхательные пути – одна болезнь», поддерживает эту 

гипотезу.  

 

1.4 Основные иммунологические теории развития атопических болезней 
 

В настоящее время существуют две основные, но конкурирующие теории, 

которые связывают изменения экологических факторов с наблюдаемыми 

тенденциям в эпидемиологии астмы и аллергии за прошлые несколько 
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десятилетий. Первая теория – «гигиеническая гипотеза» - была введена в научную 

литературу в 1989 году [509]. D.Strachan постулирует, что воздействие 

определенных экологических факторов вызывает подавление цитокинов Th2 

профиля и усиливает Т-хелпер1 ответ (Th1), который становится обычными для 

организма [339, 454, 508, 509]. В 2001 году предложена гипотеза 

иммунотолерантности «immunotolerance hypothesis», которая свидетельствует о 

том, что раннее интенсивное воздействие аллергенов уменьшает потенциальный 

риск дисбаланса регулирующей способности иммунной системы [487].  

 

1.4.1 Гигиеническая гипотеза 
 

После длительных, десятилетних исследований Strachan D. сообщил, что 

«инфекции остаются наиболее перспективными кандидатами», объясняющими 

экологические различия, наблюдаемые при атопических болезнях [326, 461, 508]. 

В 1997 Sepp E. et al. зафиксировали различия в кишечной флоре эстонских и 

шведских младенцев [334]. Та же группа ученых в последующих исследованиях 

показала, что дети, имевшие аллергию, реже колонизировались Lactobacilli и 

Bifidobacteria, они же имели более высокий титр аэробных микроорганизмов, 

особенно Сoliforms в Эстонии и S. aureus в Швеции [206, 533]. Различия в 

микробной кишечной флоре у аллергиков и детей без аллергии также связаны со 

степенью и продолжительностью кормления грудью, использованием 

антибиотиков и чистотой среды рождения [288, 335]. В работах Matricardi P.M. и 

Rochetti R. (2001) также показано, что протективный в отношении атопии эффект 

связан с изменением микросреды кишечной флоры [227, 371].  

Факторы, которые в той или иной степени ассоциированы с детскими 

инфекциями, связаны и с распространенностью атопии, атопической астмы и 

астмы вообще. Они включают размер семьи, естественное вскармливание, 

иммунизацию, использование отпуска по уходу за детьми, использование 

антибиотиков, ранний контакт с домашними и сельскохозяйственными 

животными [94, 117, 480]. Показано, что большие семьи являлись защитным 
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фактором развития астмы и аллергии [127, 289, 420, 427, 429]. Метаанализ 53 

исследований, проведенный в 2005 году, также поддерживает это мнение [347, 

560]. Продемонстрировано, что распространенность сенной лихорадки составила 

10 % у первенцев, 8 % у вторых детей, 5% у третьих, 4 % у четвертых и 2,6% у 

детей, имеющих четырех и более сестер и братьев [509]. Подобная тенденция 

выявлена и для астмы с соответствующей распространенностью - 21%, 19%, 14%, 

и 13% для детей с тремя и более сибсами [154, 474]. Дети - первенцы имели более 

высокие показатели специфического IgE и положительные прик-тесты в 6 лет в 

сравнении с младшими братьями и сестрами [399]. 

Установлено, что больший размер семьи связан с более высоким риском 

ранних инфекций верхних дыхательных путей (Ponsonby et al., 2008) [179, 420]. 

Высокая плотность проживания в квартире в период младенчества оказывала 

протективный эффект в отношении сенной лихорадки в 7 лет, но не астмы, а 

ранние инфекции верхних и нижних дыхательных путей увеличивали риск 

развития астмы, но не атопии [229, 566]. 

Исследования, проведенные в Германии, показали, что повторяющиеся 

инфекции нижних дыхательных путей положительно связаны с последующим 

развитием астмы, хрипов и бронхиальной гиперреактивности, но ранние эпизоды 

ринита и герпес-вирусных инфекций оказывали протективный в отношении этих 

заболеваний эффект [213, 571]. Те дети, которые имели один или менее эпизодов 

ринита в возрасте до года, более вероятно будут иметь диагноз астмы в 7 лет в 

сравнении с теми, кто имел два или больше эпизодов. Наличие одного или более 

обострений герпес-вирусной инфекции в первые 3 года жизни также обратно 

связаны с риском развития астмы в 7 лет [90, 191, 329, 490, 468, 528].  

Другой фактор, способствующий увеличению контактов ребенок-ребенок, - 

детские сады. В современном обществе в последние десятилетия значительно 

увеличилось количество работающих матерей, что привело к большему 

количеству детей, посещающих детские сады, к значительному увеличению риска 

инфекций дыхательных путей [192, 370, 525]. 
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Данные, полученные в Детройте, показали, что использование отпуска по 

уходу за детьми в первые 12 месяцев жизни в дальнейшем предупреждало 

повышение специфического IgE [398].  

Использование антибиотиков в младенчестве также связано с повышением 

риска развития астмы и аллергии [85, 115, 116, 150, 208, 261, 270, 581]. 

 Это может быть связано с тем, что антибиотики изменяют кишечную 

флору, способствуя колонизации патогенных бактерий [361]. Кроме того, 

применение антибиотиков ассоциировано с увеличением уровня общего IgE и 

IgG1, синтеза ИЛ-4 и снижением синтеза ИФН-γ [117, 523]. 

Последние исследования показали, что употребление в пищу не- 

пастеризованного молока [416] и высокое содержание микроорганизмов в 

питьевой воде [383] также связано с уменьшением риска аллергической 

сенсибилизации. Меньше аллергических заболеваний имеют дети, ведущие 

антропософской образ жизни [537]. Одновременно установлено, что несмотря на 

увеличение распространенности атопии (на 45% в течение последних 10 лет), этот 

факт не привел к росту распространенности симптомов БА [369]. 

Иммунизация, стимулируя иммунную систему или предотвращая 

естественную инфекцию, рассматривается как фактор риска развития атопических 

состояний. Только одна вакцина, по данным литературы, оказывает протективное 

в отношении астмы и аллергии действие – вакцина БЦЖ [534, 557]. Однако, 

несмотря на очевидность этого японского исследования, в других исследованиях 

этот эффект подтвержден не был [173, 310, 558]. 

A.B. Kay (2001) впервые указал на явные противоречия гигиенической 

гипотезы [349]. Так, была показана высокая распространенность астмы в 

небольших американских городах, где стиль жизни приближался к сельскому 

[138, 349, 365]. Так, было установлено, что у афро-американских детей чаще 

установлен диагноз астмы, чем у испанских или белых детей [234]. Показано, что 

представители афро-американской популяции более чувствительны к метахолину 

и имели более высокий уровень общего IgE, чем их белые ровесники, и эти две 
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характеристики были взаимосвязаны у белых, но не афро-американских детей 

[374, 514, 449].  

 

1.4.2 Гипотеза иммунотолерантности 

 

Несмотря на значительное количество исследований, подтверждающих, что 

люди с атопическим фенотипом имеют Th2-ориентированный профиль цитокинов 

[515], складывается впечатление, что парадигма [565] Th1-переключение-Th2 

риска для атопических болезней - упрощение. У некоторых людей в ответ на 

воздействие аллергена, несмотря на определенное распознавание его T-клетками, 

преобладающим становится IgG-опосредованный ответ. Так, ряд регулирующих 

Т-клеток, которые синтезируют ИЛ-10, при воздействии аллергенов запускают 

естественный механизм подавления Th2 (так же как Th1) цитокинов. Эти Т-

клетки, вероятно, активизируются при воздействии высоких доз аллергенов. 

Кроме того, клетки могут быть активированы естественным путем, в соответствии 

с чем воздействие относительно высоких уровней определенных аллергенов 

приводит к определенной продукции IgG без продукции IgE, что было описано 

как «измененный Th2 ответ».  

Стало ясно, что интенсивная экспозиция аллергена также влияет на профиль 

цитокинов. Так, соотношение Th1/Th2 и продукция цитокинов клетками крысы 

зависели от дозы аллергена таким образом, что низкие уровни антигена вызывали 

максимальную продукцию ИЛ-4, а увеличивающиеся дозы антигена - подавление 

ИЛ-4 и увеличение продукции ИНФ-γ [388]. У гиперчувствительных людей 

подкожные инъекции высоких доз причинно значимых аллергенов также давали 

характерный ответ T-клеток, вызывая уменьшение синтеза ИЛ-4 и увеличение 

ИНФ-γ [153, 516]. Эти особенности иммунного регулирования используют при 

проведении инъекций аллергена с целью десенсибилизации (так называемая 

иммунотерапия). Метод лечения эффективен, если достигнута высокая доза 

аллергена, вызывающая преобразование иммунного ответа от «аллергического» 

до клинической толерантности к воздействию аллергена [512]. 
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Иммунологическая основа успешной иммунотерапии включает продукцию 

«блокирующих аллерген» антител класса IgG, подавление быстрого увеличения 

Т-клеток и уменьшение продукции цитокинов Th2 типа после контакта с 

аллергеном [561, 286]. 

При естественной подверженности высоким дозам аллергена показано, что 

имеются определенные, подобные иммунотерапии, подавляющие эффекты. Те 

пациенты, которые имели многократные ужаливания пчел, имели определенную 

анэргию, подобную той, которая достигается при проведении иммунотерапии 

[496].  

Однако, ясно, что поступление высокой дозы аллергена не может быть 

только транскутанным, оно может осуществляться и через дыхательные пути. 

Интраназальное введение аллергена пыльцы показало, что повышение уровня 

ИЛ-10 в назальном секрете, обусловливающее достижение контроля течения 

аллергического ринита, развивается также и при естественном контакте с 

пыльцой [307, 318]. 

Также вероятно, что естественный контакт с высоким уровнем аллергена 

кошки, по-видимому, ингаляционный, является защитным фактором 

аллергической сенсибилизации к кошке и вызвает иммунный ответ, 

характеризующийся высоким содержанием IgG и IgG4 с незначительной 

продукцией специфического IgE [483]. 

 

1.4.3 Роль бытовых аллергенов в развитии аллергических болезней 
 

Несомненна значительная роль бытовых аллергенов, особенно клеща 

домашней пыли, таракана и аллергенов домашних животных в формировании 

аллергических болезней. Так, показана связь между контактом с клещом 

домашней пыли и сенсибилизацией в разных странах и климатических условиях 

[132, 262].  
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Вклад интенсивного контакта с пыльцевыми аллергенами был 

статистически значимо связан с развитием сенсибилизации и более поздней 

астмы, что впервые установлено в популяции детей, рожденных в Англии [424].  

Также был установлен больший риск развития астмы у 11-летних детей, 

имевших контакт с высокой концентрацией аллергенов домашней пыли в 1-2 года 

[256].  

На развитие симптомов также оказывал влияние социально-экономический 

фактор, включая расу и доход [425]. Имеются данные, указывающие на то, что 

плесень была причиной хрипов и постоянного кашля у детей первого года жизни 

[360, 582].  

В настоящее время считается, что сенсибилизация к животным является 

фактором риска развития астмы и ринита, однако она может возникнуть и у 

людей, которые никогда не жили с домашними животными. В районах, где 

имеется много домашних животных, воздействие их аллергенов так велико, что 

может вызывать сенсибилизацию и у людей, которые не имеют животных в домах 

и квартирах. Результаты исследований, изучавших связь между наличием 

животных, наличием сенсибилизации к животным и в целом, достаточно 

противоречивы [207, 222, 253, 268]. Особенно это касается кошки. Хотя механизм 

протективного в отношении атопии эффекта кошки и не известен, ясно, что 

многие дети, живущие с животным, имеют антитела класса G к аллергену Fel D 1, 

что противостоит развитию аллергии [92, 483]. Показана взаимосвязь между 

содержанием аллергена кошки Fel D 1 в домашней пыли и развитием 

аллергических заболеваний дыхательных путей у детей [174]. 

В других публикациях подобной связи между сенсибилизацией к кошке и 

уровнем экспозиции с аллергеном кошки не обнаружено [168, 265]. 

Так, в немецком мультицентровом исследовании аллергии не обнаружено 

взаимосвязи между ранним контактом с аллергенами клеща пыли или кошки в 

периоде младенчества и хрипами, бронхиальной гиперреактивностью или астмой 

в дальнейшей жизни [214,585]. S.Lau et al. (2005) предположили, что индукция 
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синтеза IgE и развитие детской астмы может быть определена независимыми 

факторами [363]. 

В настоящее время нет данных относительно порогового уровня, 

определяющего подверженность к атопии для любого специфического аллергена. 

Подверженность к аллергическим реакциям в большей степени зависела от 

семейного анамнеза аллергии, особенно по линии матери [538]. Вероятно, что 

генетические факторы, в отличие от стабильного порогового уровня аллергена, 

более значительно влияют на развитие аллергии у конкретного человека [367]. 

Исследования в Детройте у детей (Detroit Childhood Allergy Study) показали, 

что контакт с двумя или более кошками, или собаками в периоде младенчества, 

связан с более низкой вероятностью последующей сенсибилизации к общим 

аэроаллергенам и с более низким содержанием IgE [501]. 

Возможный защитный эффект домашних животных от астмы у маленьких 

детей объясняют особенностями ухода за домашними животными [118]. Однако, 

контакт с домашними животными в раннем возрасте снижает риск развития 

атопических болезней и частоты свистящего дыхания, но не положительных 

результатов кожных прик тестов [106].  

 

1.4.4 Роль гельминтов в развитии аллергических болезней 
 

Наиболее распространенными возбудителями геогельминтных инфекций в 

мире являются Ascaris lumbricoides,Trichuris trichiura и Hookworm (Ancylostoma 

duodenale и Necator americanus), которыми инфицировано около 2 миллиардов 

людей. Обратная связь между паразитарными инфекциями, включая гельминтов, 

и атопией привели к предположению о защитном эффекте гельминтов и других 

паразитарных инфекций на развитие аллергических заболеваний [185, 223, 594]. 

Это стало предметом многочисленных эпидемиологических исследований, 

которые, однако, показали противоречивые результаты [130, 219, 406, 454]. 
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Исследование факторов риска атопии в сельских районах Эквадора 

продемонстрировало, что воздействие гельминтов на атопию более значимо, чем 

перенаселенность и социально-экономический уровень жизни населения [313].  

Самые значимые доказательства причинной связи между гельминтами и 

атопией получены в исследованиях, показавших, что неоднократное 

антигельминтное лечение инфицированных детей может привести либо 

увеличению распространенности, либо к усилению аллергенспецифической 

реактивности кожи [133, 221, 463]. 

Не все исследования, однако, подтверждают подобную обратную 

взаимосвязь. Так, между аскаридозом, энтеробиозом и аллергензависимой 

реактивностью кожи показана позитивная связь [302, 463, 486]. Установлены 

положительные ассоциации между степенью инвазии гельминтами и 

аллергенспецифической реактивностью кожи [323, 485]. 

Помимо кожных аллергопроб, биологическими маркерами атопии являются 

общий и аллергенспецифический IgE, мощным индуктором которых 

одновременно являются и гельминты [380]. В связи с этим, исследования, в 

которых изучалась взаимосвязь между уровнями этих параметров и атопией, 

трудно интерпретировать [188, 305].  

Так, например, у части пациентов, инфицированных гельминтами, уровень 

аллергенспецифического IgE и результаты кожных аллергопроб противоречили 

друг другу, а значительная доля инфицированных лиц при высоких уровнях 

специфического IgE  имели отрицательные результаты аллергопроб [389].  

Установлено, что наличие сенсибилизации к гельминтам (повышение 

специфического IgE и положительный кожный прик-тест) являлось важным 

фактором риска развития BHR у сельских детей, тогда как у городских детей она 

в большей степени связана с сенсибилизацией к клещам домашней пыли [325].  

Меньшее количество работ посвящено влиянию гельминтных инфекций на 

формирование и особенности течения атопического дерматита. Были установлены 

как положительные [217], так и отрицательные корреляции между 

геогельминтными инвазиями и распространенностью экземы [130, 298, 591].  
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Первое воздействие аллергенов и гельминтов на организм, как правило, 

происходит внутриутробно. Аллергены могут проникать через плаценту и 

стимулировать конкретный иммунный ответ у плода [197, 238], что приводит к 

поляризации иммунного фенотипа, который не изменяется в старшем возрасте 

[211]. Показано, что материнские гельминтные инвазии влияют на формирование 

иммунитета ребенка [182, 197, 238]. В данной ситуации наряду с возрастанием 

риска развития аллергических болезней возможно развитие иммунологической 

толерантности, которая может быть антигенспецифической и обусловленной 

перекрестным реагированием на антигены паразитов и аллергены окружающей 

среды [121, 314], или неспецифической, опосредованной эффектами 

иммуномодулирующих цитокинов - ИЛ-10 и TGF-β, что является типичными для 

хронических паразитозов [194, 298, 328]. Повышенный уровень ИЛ-10, 

обладающего выраженными антиаллергическим эффектом, также может 

подавлять кожную реакцию на аллергены [314, 328]. Длительное лечение 

гельминтозов у детей (более 22 месяцев) в Венесуэле и Габоне привело не только 

к возрастанию распространенности положительных аллергопроб, но и к 

увеличению чувствительности (увеличению размера папулы при проведении 

прик-теста) к аллергену клеща домашней пыли [364, 452]. 

Имеют значение и видовые особенности паразитов - различные паразиты 

могут оказывать различное воздействие на риск атопии и аллергических 

заболеваний [359]. 

  

1.5 Роль генов IL-4 в подверженности аллергическим болезням 
 

Откр.ытие все боль.шего числа продуцируе.мых клетками регулят.орных 

факт.оров, их антагони.стов и рецепто.ров прибли.жает исследователей к 

пони.манию всей сложн.ости и многокомп.етентности систе.мы регу.ляции 

межклеточ.ных взаимодей.ствий в иммунной си.стеме. За после.днее десятиле .тие в 

мно.гочисленных иссл.едованиях, продемонстрировавш .их новые механи.змы 

формирова.ния полимо.рфной структ.уры генов цито.кинов, установл.ено, что гены 
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как са.мих цитокин.ов человека, так и их рец.епторов характе.ризуются ал.лельным 

поли.морфизмом [10, 15, 44, 308, 478].  

Уч.итывая, что в большинс.тве случаев БА, АД, АР явл.яются атопичес.кими 

заб .олеваниями, реализующими.ся путем IgE-зависим .ого механиз.ма, большой 

инте.рес вызы.вают, так называе.мые, цитоки.ны атоп.ии ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-9 и гены, 

контр.олирующие их продук.цию [189]. 

С то.чки зрения ген.етики важно, что ге .ны этих ИЛ расп.оложены в одном 

класт.ере на хромо.соме 5q31-33 [189]  и, по ре.зультатам некоторых иссле.дований, 

устан.овлена их ассоц.иация с БА [112, 126, 418]. ИЛ-4 являет.ся главн.ым фактором 

регуля .ции пролифера.тивного ответа В-лимфоц.итов и регули.рует переключ.ение 

изоти.пов иммуноглобул.инов в них, инд .уцируя экспрес.сию IgG4 и IgE; его ча.сто 

назыв.ают важне.йшим цитоки.ном воспа.ления [408, 456, 593]. Еще о.дной 

функци.ей ИЛ-4 являе .тся активац.ия экспрес .сии высокоаф .финного рецеп.тора IgE - 

FcεRI на В-кле.тках [317]. В то же вре.мя ИЛ-4 ингиби.рует разви.тие 

макро.фагальных коло.ний и высвобо.ждение так.их цитоки.нов как ИЛ-1, ИЛ-12, 

ИФНγ [28]. Так.им образом, ИЛ-4 мо.жно по пра.ву назва.ть агентом, играющ .им 

централ.ьную роль в регуля .ции воспа.ления при АЗ, что обусловл.ивает ин.терес к 

изуч.ению его генетич.еской рег.уляции. 

Ген. IL4 располо.жен в райо.не 5q31.1, имеет пр.отяженность 10 кило.баз (кб) и 

со.держит 4 экзона [189]. Его коди.рующая последоват.ельность выс.око 

кон.сервативна - до сих п.ор не обнару.жено ни одной мута.ции в экзонах. Выя .влено 

нескол.ько точечны.х полиморф .измов в про.моторной облас .ти гена и од .ин 

микрос.ателлит в инт .роне [119, 417, 447, 517].  

Три то.чечных замен.ы - С-590 .Т, С-285.Т и A-81G - встречаю.тся в популя .циях 

с част.отой 30-40 % и обусловл.ивают повыше .нную по сравне.нию с «диким» 

типом алле.лей экспресс.ию IL4 [417, 447]. Для п.олиморфизма С-590Т пока.зана 

ассоциа.ция с высоки.м уровнем обще .го IgE у еврейск.их детей, больн.ых астмой, и 

с ат.опическим дерматитом у японц.ев [362]. Эта транз.иция слабо ассоци.ирована 

со специфи.ческим IgE к кле.щу домаш .ней пыли и с одышк.ой, но не с IgE к 

пы.льце растений, общ .им IgE, BHR, концентрац.ией эозинофи.лов в крови и астмой 
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в Австра.лии [183, 577]. В то же вр.емя для дан.ного полимо.рфизма полу.чен 

отри.цательный резул.ьтат при анали.зе ассоц.иации с БА и атоп.ией в Британ.ии и в 

ра.сширенной австр.алийской выборке [324], что еще р.аз подтвержд .ает важность 

этниче.ского компонента в развити.и БА. IL4 функц.ионирует через свой рец.ептор 

(IL4R) на клет.ках-мише.нях, котор.ый посредством актива.ции внутрик.леточных 

посредн.иков инду.цирует экспре.ссию генов, чувствит.ельных к сигналу IL4 [114, 

353]. Пока.зано, что мыши, дефектн .ые по IL4R, не проду.цируют IgE и не 

формир.уют Th2-воспаление [113]. Рец.ептор IL4R состоит из дв.ух субъ.единиц: α - 

спе.цифичной для лига.нда, и γ - общей для реце.пторов других циток.инов [303, 

492].  

Рец.ептор IL4Rα непосредс .твенно взаимо.действует с молекулярным 

эфф .ектором в позиц.ии 550, где наход .ится остаток тиро.зина (Туr550) [287], в 

свя .зи с чем предпола.гается, что зам .ена Gln551Arg может вли.ять на 

взаимод .ействие Туr550 внутрик.леточным сигналь.ным посред .ником [521]. 

Данн.ые о роли алл.еля Arg551 в риске развития ато.пии получили подтвержд .ение в 

рабо.тах одних ученых [397] и не получ.или в работах дру.гих [390].  

Кро.ме полиморфного вариа .нта Gln551Arg в отно.шении атоп.ии активно 

изучает.ся вариант Ile50Val гена IL4Rα, которы.й, в отл.ичие от Gln551Arg, 

локализ.ован в экстракле.точном домене рецепт.ора [308, 390, 596].  

С цел.ью установлен.ия ро.ли данн.ых полиморфиз.мов сконструи.рованы 

транс.фектные клеточ.ные линии, содержа .щие четыре возмож.ных вида ге .на IL4RA, 

кодирую.щих Gin или Arg вари.анты рец.ептора в позиц.ии 551 и Ile или Val в 

позиции 50 [342]. Эксперимен.ты с эт.ими клет.очными лин .иями показали, что 

чувствительно.сть к IL-4 существе .нно повыше .на у трансфекта.нтов с Ile50 типом 

рецеп.тора и не зави.сит от вида аминокис.лоты в позици.и 551, что, в свою очер.едь, 

являе .тся убедительным доказат .ельством функционал.ьной значимости 

поли.морфизма Ile50Val в отно.шении БА. В насто.ящее время изв.естен ряд 

мис.сенс-мутаций IL4RA, включа.ющий Ile50Val, Gln551Arg и Ser478Pro [134, 419, 

564].  
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Для ус.тановления их патог.енетической значи.мости в отноше .нии астмы и 

атопи.и проведено изу.чение данных полиморфи.змов у гаттер.итов (США) и в 

выбор.ках европео.идов, афро- и латино-америка.нцев [564].  

По резуль.татам исс.ледования найде.на достоверная ассоциац.ия между 

некоторы.ми аллелями IL4RA, а так.же их соче.таниями с астм.ой и атопией во вс.ех 

попу.ляциях. Одн.ако, как отде.льные полимор.физмы, так и гап.лотипы, 

ассоц.иированные с исследуе .мыми фенотипами, отличали.сь в разных выбо.рках. 

Авт.оры заключили, что наблю.даемая ассоциация исс .ледуемых аллелей и 

гап.лотипов обусловлена не их собственн.ой функциональ.ной значимо.стью, а 

неравн.овесием по сцеплен.ию с еще неизвестными варианта.ми в некодиру.ющих 

час.тях гена.  

Таким образом, существую.щие данные поз.воляют утверж.дать, что 

поли.морфизм ген.ов ИЛ и их реце.пторов яв.ляется суще .ственным фактор.ом 

наслед .ственной предрас .положенности к АЗ в общ .ем и БА в част.ности. В то же 

время, пока не ясно, как.ие именно мутац.ии данных ге .нов имеют решаю.щее 

значе.ние, и как выгля .дит полная картина вз.аимодействия нас.ледственных и 

сред .овых факторов в реали.зации такого слож.ного заболе .вания как БА. 

Перспекти.вными счит.аются исследования, вкл.ючающие комплек.сный подход, 

заключаю.щийся в одновремен.ном анализе популяцион.ной специфики и 

патоген.етической значимо.сти групп наследственных фак.торов. 
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Глава 2 Клинические группы и методы исследования 

 

Настоящее исслед .ование запланировано. и проведе.но с целью изучения 

расп.ространенности симптомов аллерги.и и маркеров сенсибили.зации у детей 

горо.да Томска и сельской местнос .ти Томской области. 

Исслед .ование прове .дено соглас .но протоколу, разработа .нному в 

соответ.ствии с требования .ми ГОСТ Р 2005 «Качественная клин.ическая практ.ика 

для исследо.вателей (ICH GCP)», а та .кже нормативным тре .бованиям ЛЭК пр.и 

ГБОУ В.ПО СибГМУ Мин.здравсоцразвития. Прот.окол исследова .ния одобре .н на 

засед .ании Локального независим .ого комитета по этик.е при ГБОУ ВПО СибГМУ 

Минздравсо.цразвития (№777, от 04.03.2007) и соглас .ован с Департаме .нтом 

здравоохр.анения Томской области, Управлен.ием здравоохранения 

Адми.нистрации города Томс.ка и Департаменто.м общего образова .ния 

Адми.нистрации Томс.кой обла.сти.  

Основные базы для проведения исследования 

 Госуд .арственное бюджетне образовател.ьное учреждение высше .го 

професси.онального образования «Сибирский госу.дарственный медицинский 

уни.верситет» Министерст.ва здравоохранения Российской Федерац .ии, кафедра 

факультетско.й педиатрии с курсом детских бол.езней лечебного факультета; 

 Централь .ная научно-исследовательс.кая лабор.атория ГБОУ ВПО СибГМУ 

Минз.драва России (ЦНИЛ, г. Томск); 

 Обла.стной детский центр клиничес.кой иммунологии и аллергол.огии (Областное 

госуд .арственное бюджетное учреждение здраво.охранения «Областна.я детская 

больница», г. Томск); 

 Общеобразо.вательные сред .ние школы, г. Том .ск; 

 Общеобразовате .льные средние школы Том .ской области; 

 Муницип.альное автономно.е учреждение здравоохранения «Александровская 

Централ.ьная районная больница», с. Александро.вское Томской области; 

 Муници.пальное бюджетное учреждение здравоохране .ния «Бакчарская 

Центральная райо.нная больница», с. Бакчар Том .ской области; 
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 Муни.ципальное бюджетное учреж.дение здрав.оохранения «Каргасокская 

Центра.льная районная бол.ьница», с. Кар.гасок Томской области; 

 Муниципа.льное бюджетное учрежд .ение здравоохран.ения «Колпашевская 

Центральная район.ная больница», г. Кол .пашево Томс .кой области; 

 Муниципальн.ое бюджетное учре .ждение здраво.охранения «Парабел.ьская 

Центральная район.ная больница», с. Пар.абель Томско.й обла.сти; 

 Муни.ципальное бюджетн.ое учреждение здра .воохранения «Тегульдет.ская 

Централь .ная районная больница», с. Тегульд .ет Томс.кой обл.асти; 

 Муницип.альное бю.джетное учреждение здравоох.ранения «Мол.чановская 

Цен.тральная районная больни.ца», с. Молчан.ово Томск.ой обл.асти; 

 Муниципальное бюджетное учреж.дение здра .воохранения «Зыря .нская 

Централ.ьная районн.ая больниц.а», с. Зырян.ское То.мской обла .сти; 

 Муниц.ипальное бюджетное учре.ждение здраво.охранения «Шегарс .кая 

Центральная район.ная больница», с. Мельн.иково Том .ской обл.асти; 

 Муници.пальное бюдже.тное учрежден.ие здравоохран.ения «Кожевниковская 

Централь .ная райо.нная боль.ница», с. Кожевни.ково Том .ской обл.асти; 

 Муниципал.ьное бюджет.ное учреждение здравоохран.ения «Кривошеинская 

Центра.льная район.ная больница», с. Крив.ошеино Томской области; 

 Муниц.ипальное бюджетное учреж.дение здравоохранения «Чаин.ская Центральная 

райо.нная больница», с. Подг .орное Томской обла .сти. 

 

Методы, используемые при выполнении исследования 
 

1. Эпидеми.ологические: 

 план.ирование исслед .ования: выбор дизайна и расчет численно.сти выборок; 

 выбор регио.нов для провед .ения исследова .ния; 

 разраб .отка и утвержд .ение протокола исслед .ования; 

 инфо.рмирование нас.еления; 

 использо.вание скрининговых вопроснико.в (анкетирова.ние) и клинических 

вопрос.ников (интервью.ирование). 
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2. Клинич.еские: 

 сбо.р медицинс.кого анамнеза, жалоб; физик.альное обследо.вание, оценка 

жизн.енно важных функ.ций и запо.лнение индивид .уальной регистрационной 

карт.ы врачом-исследова .телем; 

 взя .тие венозной крови для последующ .его иммунологич.еского исследо.вания. 

3. Аллерголо.гические: 

 выпол.нение КАП с аллерге .нами бытовой, пыльц.евой и эпидермаль.ной групп 

(ALK-Abelló, Испания). 

4. Имму.нологические: 

 оце.нка уровня специфи.ческого IgE сывор.отки крови к пыльцев.ым и бытовым 

аллерг.енам  твердоф .азным иммунофе .рментным методом с исполь.зованием 

наб.оров АллергоИФА-специфиче.ский IgE «Компания Алкор Био», Санкт-

Петер.бург;  

 оц.енка уров.ня ИЛ-4 опреде .ляли твердофазн.ым иммуноферм .ентным методом с 

использ.ованием специфич.ных для соответствую.щих ИЛ тест-систем «ИФА-Бест» 

ЗАО «Вектор-Бест», Новосиби.рск. Продукцию цитоки.на оцен.ивали в сыворотке 

кро.ви и выражали в пг/мл; 

 оценка уров.ня общего IgE сыворо.тки крови мето.дом твердоф .азного 

иммуноферме .нтного анализа с испол.ьзование комм .ерческих наборов 

произв.одства «Вектор-Бест», Новоси.бирск. 

5. Молек.улярно-генети.ческие: 

 оцен.ка полимо.рфизма гена IL-4 (С589Т, G/C 3 'UTR) и его рецеп.тора IL4RA 

(Q551R и 150V) мет.одом анализа полимор.физма длин рестрикцио.нных 

фрагментов (ПДРФ) продуктов ампли.фикации полимеразной цепн.ой реакции 

(ПЦР) специ.фических участков гено.ма. Для генотипир.ования испол.ьзовали 

обра.зцы геномной ДНК, выделе .нной из венозн.ой крови мето.дом фенол-

хл.ороформной экстракц.ии. 

6. Спе .циальные: 

 изм .ерение уровн.я нитрит-аниона (exNO) в конденсате выдыхаемо.го воздуха 

спектрофот.ометрическим методом в водн.ом растворе с реакти.вом Грисса. 
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7. Статистич.еские: 

 фор.мирование электр.онной базы данных; 

 статисти.ческий анализ данн.ых. 

 

 Этапы выполнения исследования 
 

Первый этап выполнен в дизайне одномоментного сплошного исследования 

в двух выборках, отобранных в соответствии с условиями программы International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) – школьники 1-х и 8-х классов 

(исследование проведено в 2007-2009гг). 

Второй этап (клинический) проведен методом одномоментного 

рандомизированного исследования на основе выборок, сформированных на 

скрининговом этапе (2008-2010гг). Схема проведения исследования (Рисунок 2).  
 

2.1 Скрининговый этап 
 

Анкетный скрининг проведен в следующих выборках: 

 Го.родская выборка 1 – дети в возра .сте 7-8 лет, проживающие в г. Томске 

(n=2753); 

 Городс .кая выборка 2 – дети в возр.асте 13-14 лет, проживающие в г. Томске 

(n=3534); 

 Сель.ская выборка 1 – дети в возра .сте 7-8 лет, проживающие в районах Том .ской 

области (n=956); 

 Сель.ская выборка 2 – дети в возрас .те 13-14 лет, проживающ .ие в районах Томской 

области (n=1068). 

 



62 

 

 
 
Рисунок 2. Схема исследования 

Примечание: * Этапы: - I Этап - анкетирование школьников первых и восьмых классов; 

II Этап - клинико-функциональный. ** Исследования:- Строка 1: АК - анкетирование 

школьников первых (7-8 лет) и восьмых (13-14 лет) классов, согласно международному 

протоколу ISAAC. Строка 2: БД - формирование базы данных. Строка 3: ИРК - индивидуальная 

регистрационная карта (фиксируются результаты сбора анамнеза, клинического осмотра, 

скарификационные аллергопробы). Строка 4: КАП - кожные аллергопробы. Строка 5: ИФА - 

определение общего и специфического Ig Е, ИЛ-4 твердофазным иммуноферментным методом. 

Строка 6: NO- - измерение уровня нитрит-аниона (exNO) в конденсате выдыхаемого воздуха. 

Строка 7: МГА - Молекулярно-генетический анализ полиморф.ных вариантов генов 

интер.лейкинов С589Т, G/C3'UTR гена IL4; Q551R, I50V гена IL4RA. 

 

Первый этап представлял собой анкетирование по вопросникам 

международной программы «ISAAC». При фо.рмировании городск.ой выборки 

испол.ьзовали метод рандомизации. Из об .щего числа средн.их 

общеобраз.овательных школ г. Томска (n=62) случайным об .разом выбран.ы 30 

школ. Включены школы вне зависимости от особенностей детей, которые там 

1 год 4 мес. 
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обучались, в том числе - школы для детей с особенностями развития, для 

слабовидящих детей.  

Вви.ду низкой численн.ости населения в сельск.ой местности, вкл.ючая детей 

данных возрас .тных группы, при план.ировании исследования испо.льзовали метод 

сплошного форм .ирования выборки. Анкетирование и обследование школьников 

проводилось только после информирования родителей и получения письменного 

разрешения на проведение заплан .ированных диагнос .тических мероприятий с 

последу.ющим сообщением им полученн.ых результатов. 

В городе включены - 30 школ (6287 школьников). 

В сельской местности -21 школа (2024 школьника).  

Подлежало анкетированию в 2007-2008 году 8498 учащихся. Прав.ильно 

полнос.тью заполненных анкет п.олучено 8311 (97,8%), что удовлет.воряло 

требо.ваниям программы. В дальнейшем прово.дился анализ то.лько тех 

до.кументов, которые соответствов.али возрастным критер.иям (в первом классе - 

7-8 лет, в восьм.ом классе - 13-14 лет) и требован.иям протокола - не ме.нее 3000 

детей в стар.шей и младшей возраст.ных группах. Финальное распр.еделение 

кол.ичества анкет по районам города свидет.ельствует о репрезентативн.ости 

выборки - опро.шено более 1,5% детей в каж.дом из них, в том числе б .олее 5% в 

каждой возрастной группе (Таблица 2). 
Таблица 2 

Распределение детей по районам города Томска 

Район города 
Численность детского 

населения 
Всего анкет 

Удельный вес, 

% 

Ленинский 28670 1720 5,9 

Кировский 32564 1530 4,7 

Советский 36640 1772 4,8 

Октябрьский 19256 1265 6,6 

Всего 117130 6287 5,4 

 

В сельской местности, в связи с особенностью планирования работы, 

проведено сплошное анкетирование школьников соответствующего возраста. 
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Половозрастная структура опрошенных детей указывает на отсутствие 

разницы в сравниваемых группах (Таблица 3). 

 
Таблица 3 

Распределение детей по полу и возрасту в городе и сельской местности 

Город Село 
Возраст, лет 

Мальчики % Девочки % Мальчики % Девочки % 

7-8 1384 44,2 1369 43,2 470 46,4 486 45,9 

13-14 1746 55,8 1788 56,8 521 52,6 574 54,1 

Всего 3130 49,8 3157 50,2 991 49,0 1060 51,0 

 

 

Эпидем.иологические исследовани.я распространен.ности АЗ у детей по 

стандартиз.ованным методикам провед .ены в динамике с полным выполнением 

требований п.ротокола. Для получения достоверной инф .ормации был использов.ан 

вопр.осник «ISAAC». Принципы этого иссл .едования и требования к его 

вып.олнению изложены в пособии для врачей (1997), подготовл.енном в 

Новоси.бирске и одобренном МЗ РФ. 

 

Общая характеристика программы «ISAAC» 
 

Програм.ма «ISAAC» представл.яет собой международно.е изучение астмы и 

аллергии у детей на основе стандарт.изированных методик, рекомендован.ное и 

одобре .нное ВОЗ [589, 590]. Ее целями явля .ются: 

1. Опис .ание распространенности и тяж.ести БА, ринита и экзе .мы у детей, 

жи.вущих в различных центрах, возмож .ность проведения сравнен.ия внутри и 

ме.жду странами. 

2. Получ.ение основных показа .телей для оценки буд .ущих тенденций по 

распрост.раненности и тяжес .ти этих заболев.аний. 
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3. Об .еспечение дальне.йших исследований эт.иологических и генетических 

факторов, обра .за жизни, окружаю.щей среды, уровня ме .дицинской помощи этим 

п.ациентам. 

Изучен.ие включает в се.бя три фа .зы: 

Фаза I - заплани.рована для оценки распрос .траненности и тяж.ести БА и АЗ у 

определен.ной популяции. 

Фаза II - преду.сматривает изучение этиологическ.их фак.торов заболевания. 

Фаза III - повт.орение 1 фазы после 3-х летнего пер.ерыва. 

Вп.ервые стандартизованн .ый вопросник был раз .работан в окт.ябре 1989 года 

и апробир.ован в Англии, Австра.лии, Новой Зеландии. В пр.оцессе этих 

исследов.аний были уточне.ны структура вопр.осника, требования к участни.кам, 

устан.овлена валидность каждого пункта. С де .кабря 1990 года иссле .дования по 

прогр.амме «ISAAC» выполняли.сь в англоязычн.ых странах (Англия,  Австралия, 

Новая Зеландия и т.д.), затем вопрос.ник был переведен на не .мецкий язык для 

проведения и.сследования в Германии. В настоя .щее время данная программа 

широко испол.ьзуется в странах Европы, Севе .рной и Латинской Аме.рики, 

Африки, Авст.ралии, но в России и Восточно.й Европе прогр.амма «ISAAC» 

выполнялась в полном объеме только в Мо .скве, Новосиби.рске и Иркутске [61, 62, 

330, 482, 532, 588, 589]. 

Для получ.ения достоверных резул .ьтатов программа предус .матривает 

случайную выб .орку школ для участ.ия в исследовани.и, в которых провод .ится 

сплошное анкетирова .ние детей определе .нного возраста. Обязат.ельным условием 

является обсл.едование детей в возрасте 13-14 лет, котор.ый оценив.ается как 

окон.чание периода дет.ства и характеризу.ется максималь.ным уровнем 

заболеваемости. Реко.мендуется, но не явля .ется строго обязатель.ным, 

исследова .ние второй возр.астной группы (6-7. лет). В России воз .раст младшей 

гру.ппы был изменен на 7-8 лет, так как обуче .ние в России начина.ется 

преимущ .ественно с семилетнего возраста, и с третьей четвер .ти учебного года 

удельный вес дете .й шести лет в 1х класс .ах не превы.шает 2%, в то время как дет.и 

вось.ми лет состав.ляют 17% и более. Критери.ем допуска к обуч.ению с 6 лет 
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яв.ляется отсутствие хроничес .ких заболеваний, поэ .тому анкетирование 

школьни.ков этого возраста дало бы заниже .нные цифры забо.леваемости. 

Бол.ьшинство родителей дете.й с БА стараются поз.же начать обу.чение своего 

ребенка (7-8 лет), поэтому исключение из обследо .вания восьми .летних детей 

при.вело бы к искусс .твенному снижению забо.леваемости. 

Осно.вным принципом програм .мы являлась оценка ка .рдинальных 

симпт.омов патологии, а не уст.ановленных диагнозов. 

Пров.едение эпидемиологического иссле .дования проводилось п.осле 

получ.ения разрешения этич.еского комит.ета. 

 

Стандартные процедуры программы «ISAAC» 

Пере.д началом анкети.рования были подготов.лены приказы орга .нов 

уп.равления здравоохране .ния и образования г. Томска, в ко.торых указывались 

школы, выбр.анные для исследования, прове .дены совещания с руководит.елями, 

районн.ыми педиатрами, инспекторами от.делов образования и так дал.ее. 

Раб .ота в школах начиналась с уста .новления контакта с адм .инистрацией и 

объяснен.ия необходим .ости изучения здо.ровья учащихся (обязат.ельным являлось 

нераз.глашение диагнозов изуч.аемых заболеваний). Информац .ия излагалась ус .тно 

и в письм.енном виде. Уточнял.ись сроки проведен.ия исследования, составлял .ись 

спис.ки классов, в которы.е входили и дети, обуча .вшиеся на дому. Обя .зательным 

требо.ванием являлось подписа.нное информированн.ое согласие родител.ей на 

провед .ение анкетирования восьмик.лассников (в первых классах в связ .и с тем, что 

анкету заполн.яли родители, их соглас .ие не требов.алось). Ро.дители детей зн.али 

номер теле.фона и организацию, с которо.й они могли связа .ться для получения 

интере.сующих их сведе .ний. 

После полу.чения информирова.нного согласия роди.телей, ученики 

запол.няли предложенные анкет.ы. Заполнение анке.т провод .илось в школе, н.а это 

отво.дилось не менее 1 урока (40-45 минут), при этом д .ети заполн.яли анкеты 

самост.оятельно. Если ре .бенок не понимал вопр.оса, ответ не зап.олнялся. В конце 

урока ан.кеты проверялись, в случае их нето.чного или неправ.ильного заполн.ения 
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шк.ольников просили уточ.нить ответы на эти пункты. Род .ители первоклассни.ков 

заполнял.и анкеты дома или во вре .мя родительских собран.ий в школе. 

В спи.сках класса фиксир.овались дата запол.нения анкеты, школьн.ики, 

отс.утствующие на момент анкет.ирования, отказ роди.телей от участи.я в 

исс.ледовании. Через н.еделю (число и время зара .нее согласов.ывалось с 

админи.страцией школы) анкетиров.ание проводил.ось по.вторно для 

отсутств.овавших учеников. Для ш .кольников, не участво.вавших в I и 2 

обсле .довании, анкетир.ование про.водилось через 2-3 недели по тем же пр.авилам. 

Целью трехк.ратного проведе .ния анкетиров.ания являлась возм .ожность доби.ться 

не менее 90% участия школь.ников в исследовании. Количес.тво не полн.остью 

заполненных анкет не превы.шало 3%.  

При фо.рмировании электр.онной базы данн.ых «Micro.soft Excel» 

разраб .отаны и соблюде .ны правила внутреннего рас .порядка в соотв .етствии с 

принци.пами менедж.мента качества информации. Ввод да.нных в электрон.ную 

базу осу.ществляли специально обу.ченные опера .торы (сотрудн.ики 

иссле.довательского коллектива), проинформир.ованные о личной ответственно.сти 

за сохра .нение конфиденциальности персонал.ьных данных перв.ичной 

докумен.тации и электронного прод .укта. Доступ к комп.ьютеру, использ.уемому в 

работе опе.раторами, а также к файлам ба .зы данных, защищен паро .лями. Данные 

анкет.ирования кодировались и использова.лись для дальнейшей статис .тической 

обра.ботки, по результатам которо.й были сформир.ованы группы для дальн .ейшего 

кли.нического обследования. 

 

Вопросник ISAAC и терминология, использованная в исследовании 

Ученики восьмых классов, родители/официальные опекуны 

первоклассников отвечали на вопросы русифицированной версии 

стандартизованного вопросника ISAAC (Приложение 1). 

Кумулятивный эффект или накоп.ленную заболеваемость БА оценивали по 

положительному ответу на вопрос 5: «Были ли у Вас / Вашего ребенка когда-либо 

затрудненное хрипящее свистящее дыхание, свисты в грудной клетке?».  
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Пациентом, страдающим БА (текущая БА), считался респондент, который 

указал ответ «да» на вопрос 6: «За последние 12 месяцев у Вас / Вашего ребенка 

были затрудненное хрипящее свистящее дыхание, свисты в грудной клетке?».  

Тяже.лая БА верифицирована в случае пол.ожительного ответа на один из 

вопросов: 

7. «Сколько приступов затрудненного свистящего дыхания было у 

Вас/Вашего ребенка за последние 12 месяцев?» - при указании от 4х и более 

приступов; 

8. «За последние 12 месяцев как часто, в среднем, сон Ваш /Вашего ребенка 

был нарушен из-за затрудненного хрипящего свистящего дыхания?» - при ответе 

«одну и более ночей в неделю»; 

9. «За последние 12 месяцев было ли затрудненное хрипящее дыхание 

настолько тяжелым, чтобы ограничить Вашу/ Вашего ребенка речь до одного или 

двух слов между вдохами?» - при положительном ответе. 

Распространенность врачебно-верифицированного диагноза БА оценивали 

по положительному ответу на вопрос 10: «У Вас/Вашего ребенка когда-нибудь 

была бронхиальная астма?». 

Кумулятивный эффект или накопленную заболеваемость АР оценивали по 

положительному ответу на вопрос 13: «Были ли у Вас / Вашего ребенка когда-

либо чихание, насморк или заложенный нос, когда у Вас / Вашего ребенка не 

было простуды или ОРЗ?».  

Пациентом, страдающим ринитом (текущий АР), считался респондент, 

который указал ответ «да» на вопрос 14: «За последние 12 месяцев у Вас / Вашего 

ребенка были чихание, насморк или заложенный нос, когда у Вас / Вашего 

ребенка не было простуды или ОРЗ?».  

Симптомы АРК определяли по положительному ответу на вопрос 15: «За 

последние 12 месяцев сопровождались ли чихание, насморк, заложенный нос 

зудом глаз и слезотечением?».  
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Тяжесть АР косвенно отражена в вопросе 17: «За прошедшие 12 месяцев 

как сильно чихание, насморк или заложенный нос мешали Вашей повседневной 

жизни /Вашего ребенка?». 

Распространенность врачебно-верифици.рованного диагноза АР оценивали 

на основании вопроса 18: «У Вас / Вашего ребенка когда-нибудь были поллиноз, 

сезонный ринит, сенная лихорадка?». 

Кумулятивный эффект или накопленну.ю заболеваемость АД оценивали по 

положительному ответу на вопрос 19: «У Вас / Вашего ребенка была ли когда-

либо зудящая сыпь, которая появлялась и исчезала в течение 6 месяцев?». 

Пациентом, страдающим АД (текущий АД), считался респондент, который 

указал ответ «да» на вопрос 20: «У Вас / Вашего отмечалась ли эта зудящая сыпь 

за последние 12 месяцев?». 

Характерная для АД локализация сыпи (флексуральная) определялась по 

утвердительному ответу на вопрос 21: «Поражала ли эта зудящая сыпь какие-

нибудь из следующих мест: «локтевые сгибы, позади колен, впереди лодыжек, 

под ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?». 

На.личие ремиссии и тяжесть АД устанавливали на основании 

положительных ответов на вопросы: 

23. «За последние 12 месяцев исчезала ли эта сыпь полностью?»;  

24. «За последние12 месяцев как часто, в среднем, Вы/Ваш ребенок 

просыпался ночью от этой зудящей сыпи?». 

Распространенность врачебно-верифицированного диагноза АД оценивали 

на основании вопроса 25: «У Вас/Вашего ребенка когда-нибудь были экзема, 

нейродермит или атопический дерматит?».  
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2.2 Клинический этап 
 

2.2.1 Формирование выборки для изучения распространенности маркеров 

сенсибилизации 
 

По рез.ультатам скринингового анкет.ирования сформированы групп.ы для 

изучения распростране .нности маркеров атоп.ии. Исследование проведено в 

следующих группах: 

 Дети, имевшие симптомы аллергических заболеваний, жители города (n=316); 

 Дети, имевшие симптомы аллергических заболеваний, жители села (n=417); 

 Дети, не имевшие симптомов аллергических заболеваний, жители города (n=251). 

 Дети, не имевшие симптомов аллергических заболеваний, жители села (n=332).  

В качес.тве критериев включения в исслед .ование использованы при.знаки, 

кото.рые позволили сформ .ировать следу.ющие стра.ты:  

 здоровые дети, которые в рамках данного исследования ответили отрицательно на 

вопросы (вопросник ISAAC) о наличии хрипов, насморке или заложенном носе 

без признаков простуды или ОРЗ, зудящей сыпи в течение 6 месяцев; 

 дети, имевшие брон.хиальную астму (БА), верифициро.ваны при положи.тельном 

ответе на воп.росы «За последние 12 мес .яцев у Вас были затрудненн.ое хрипящее 

свистящее дыхание, свис .ты в грудной клетке?» и «У Вас когд .а-нибудь был.а 

бронхиальн.ая астма?»; 

 дети, имев.шие аллергический ри.нит (АР): при наличии положи.тельного ответа на 

вопросы «За послед .ние 12 месяцев у Вас были чиханье, насмо.рк, зало.женный 

нос, когда у Вас не было прост.уды или ОРЗ?». 

 

Схема включения детей во второй этап исследования представлена на 

рисунке 3. 
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Рисунок 3. Схема включения детей во второй этап исследования (изучение 

распространенности маркеров сенсибилизации) 

Примечание: количество детей в последней колонке не совпадает с суммой обследованных, 

поскольку часть детей имела сопутствующую аллергическую патологию. АЗ-аллергические 

заболевания; БА-бронхиальная астма; АР-аллергический ринит; АД – атопический дерматит;n-

количество детей включенных в исследование. 

 
 

2.2.2 Формирование выборки для исследования концентрации выдыхаемого 

оксида азота в популяции здоровых и детей, имеющих аллергические заболевания 
 

В соответствии с протоколом исследования была проведена рандомизация, 

что позволило сформировать выборку респондентов для измерения уровня exNO 

 
г. Томск 
(n=567) 

 
Сельские районы  

(n=1087) 
 

Дети без симптомов 
АЗ (n=251) 

Дети с симптомами 
АЗ (n=316) 

Дети без симптомов 
АЗ (n=332) 

Дети с симптомами 
АЗ (n=755) 

Дети с симптомами 
БА (n=124) 

Дети с симптомами 
АР (n=195) 

Дети с симптомами  
АД (n=155) 

Дети с симптомами 
БА (n=223) 

Дети с симптомами 
АР (n=370) 

Дети с симптомами 
АД (n=162) 

Клинический 
этап 

 



72 

 

(n=1493). Для проведения статистического анализа из общей базы удалены 

данные, полученные от 281 респондента в связи с наличием на момент 

обследования факторов, способных повлиять на результаты: симптомы острых 

респираторных заболеваний (ОРЗ), наличие сверхвысоких или крайне низких 

значений exNO в дыхательном конденсате или нарушение техники выполнения 

теста (Рисунок 5).  

Основная выборка респондентов, для которых применены критерии 

включения/исключения, составила 1212 человек. В качестве критериев включения 

в статистическое исследование уровня exNO в дыхательном конденсате у детей 

использованы стратифицирующие признаки, которые позволили сформировать 6 

страт:  

 здоровые дети (без атопии и любых респираторных симптомов), которые в рамках 

данного исследования верифицированы, как ответившие отрицательно на 

вопросы (ISAAC) о наличии хрипов когда-либо, насморке или заложенном носе 

без признаков простуды или ОРЗ, зудящей сыпи в течение 6 месяцев; 

 дети, имеющие брон.хиальную астму (БА), верифицированы. при сочетанном 

положительно.м ответе на вопросы «За последн.ие 12 месяцев у Вас б .ыли 

затруднен.ное хрипящее свистящ .ее дыхание, свисты в грудн.ой клетке?» и «У Вас 

когда-нибу.дь была бронхиа .льная астма?»; 

 дети, имеющие ал.лергический ринит (АР): группа сфор .мирована при на.личии 

положительного отве.та на вопросы «За п.оследние 12 месяцев у Вас бы.ли 

чиханье, насм .орк, заложенный нос, когда у Вас н .е было простуды или ОРЗ?» и 

«Сопровождали.сь ли эти симптомы зудом глаз и слезотечением?»; 

 дети, имеющие атопический дерматит (АД), верифицированы при положительном 

ответе на вопросы «За последние 12 была ли у Вас зудящая сыпь?» и «Эта сыпь 

поражала ли локтевые сгибы, кожу под коленями, лодыжками, ягодицами, вокруг 

шеи, глаз, ушей?»; 

 дети, имеющие сочетанные аллергические болезни: АД и АР, что определено как 

положительный ответ (ISAAC) относительно сочетания дерматита, 

ринита/конъюнктивита и/или сенной лихорадки; 
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 дети, имеющие сочетанные аллергические болезни: БА и АД и АР, что 

определено как положительный ответ (ISAAC) относительно любого сочетания 

астмы, дерматита, ринита/конъюнктивита и/или сенной лихорадки. 

Применение подобных критериев включения для проведения 

статистического исследования привело к исключению из общей базы ещё 54 

респондентов, которые не отвечали ни одной из предложенных позиций.  

Таким образом, выборка детей, имевших анамнестические и клинические 

данные (полученные в рамках соблюдения протокола исследования), результаты 

уровня exNO в дыхательном конденсате при отсутствии предполагаемых 

факторов, способных повлиять на результаты исследования, составила 1158 

человек (Рисунок 4). 

 

2.2.3 Формирование выборки для исследования содержания ИЛ-4, полиморфизмов 

гена IL-4 (С589Т, G/C 3 'UTR) и его рецептора IL4RA (Q551R и 150V) в популяции 

здоровых и детей, имеющих аллергические заболевания  

Исслед .ование содержания ИЛ-4 и полимо.рфизмов г.ена IL-4 (С589Т, G/C 3 

'UTR) и его рец.ептора IL4RA (Q551R и 150V) пр.оведено на огра .ниченной выбо.рке 

паци.ентов, которые ран.домизированы из детей, включё .нных в 

эпидемиол.огическое исследование в соответс .твие с критер.иями (Рисунок 3), 

обеспечиваю.щими формирование однородных. групп данных, что проди.ктовано 

требованиями стати.стического анализа в малочисленны.х выборках. 

Критерии включения: 

1. дети, принимавшие участие в эпидемиологическом исследовании ISAAC, 

рандомизированные в группы по следующим стратифицирующим признакам: 

 наличие диагноза БА (в со.ответствии с критериям.и GINA, 2006);  
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Рисунок 4. Схема формирования выборки для проведения статистического исследования 

Примечание: *exNO-нитрит анион в выдыхаемом воздухе; **ОРЗ - острое респираторное 

заболевание. 
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 наличие диагноза АР (в соответстви.и с рекоменда.циями Allergic rhini.tis and its 

impact on as .thma (ARIA) 2008) [101]; 

 наличие диагноза АД (в соответствии согласи.тельным документом ассоци.ации 

детских аллерг .ологов и иммунологов Рос .сии «Современная страт.егия терапии 

атопич.еского дерматита: програ.мма действия педи.атра», 2004); 

 условно здоровые дети (группа здоровья I-II), не имеющ .ие в анам .незе и на 

момент исследо.вания симптомов аллерг.ических болезней; 

2. подписанное роди.телями (или опе.кунами) дополните.льное 

информирова.нное согласие об участ.ии.  

Численность выборок: 

Группа 1: дети, страдающие бронхиальной астмой, атопическим дерматитом, 

аллергическим ринитом, жители города (n=74); 

Группа 2: дети, страдающие бронхиальной астмой, атопическим дерматитом, 

аллергическим ринитом, жители села (n=76); 

Группа 3: условно здоровые дети, (n=51), городские жители (группа 3А) и 

сельские жители (группа 3Б).  

 

2.2.4 Стандартные процедуры клинического этапа 
 

 Процедуры визита на клиническом этапе 
 

Клиниче.ский этап выполн.ен в ди.зайне одномом .ентного 

рандоми.зированного иссл.едования «случай-контроль». Основ.ные процедуры 

клинич.еского этапа проводил.ись на базах централь.ных районных больн.иц 

Томск.ой области, общеобразоват.ельных средних школ Томской облас .ти и ОГБУЗ 

«Областн.ая детская больница» г. Томска.  

В ходе ис .следования выполнялась следу.ющая последов.ательность 

процедур: 

 выда.ча родителям/опекунам информац.ионных листов и информирова .нного 

согла .сия для ознак.омления и подпис.ания; 
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 интервьюирование родителя/опекуна с использованием клинического вопросника; 

 сбор медицин.ского анам .неза, жалоб; физ .икальное обсле .дование, оцен.ка 

жи.зненно важных фун.кций и заполнение инд .ивидуальной регистраци.онной 

карты вр.ачом-исследователем; 

 взятие вено.зной крови для последу.ющего иммунолог .ического и генети.ческого 

иссл.едования; 

 выпол.нение КАП с аллерген.ами бытовой, пыльце.вой и эпидермал.ьной групп. 

 

Информирование участников и подписание информированного согласия 
 

Родит.елям/опекунам детей, отобр.анным для участия в клини.ческом этапе 

исследова .ния, были направле .ны письменные пригла .шения для визита в клинику.  

До подпис.ания информир.ованного согласия и принятия решения об участии 

ребен.ка в исследовании роди.телям/опекунам представл.яли информац.ию об 

исслед .овании в виде «Информа.ционного листка для родител.ей детей, 

страдаю.щих аллергическими заболев.аниями» или «Информаци.онного листка для 

родителей дете.й, не страдающих аллергически.ми заболеваниями» 

соответст.венно. Информацион.ные листы содержали доступ.ное для понимания 

описание исследова.ния и основных процедур, включ.ая сведения о выгод .ах 

исследов.ания и возможных рисках, свя .занных с выполнением процед .ур, в них 

подчеркнута добро.вольность участия и конфиденциа.льность инфор.мации.  

Включе.ние добровольцев для участ.ия в клиническом этап.е настоящ .его 

исследо.вания проводили посл.е ознако.мления их родите .лей/опекунов 

(юри.дически уполномоченного лица) с ин.формированным согл.асием и 

подпис.ния его в 2-х экземпл.ярах.  

Информ.ированное согласие подпис.ывал врач, получав.ший согласие 

пацие.нта, а также родител.ь/опекун (юриди.чески уполномоченное лиц.о); подпи.си 

датиро.вались обеими сторон.ами. Один экзем .пляр согласия выд .авали на руки 

род .ителям/опекунам добровольца, втор.ой экземпляр оста .вляли для хранения в 

ис.следовательском цент.ре. 
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Пол.учение письменного согласия проводи.ли в соответ.ствии со 

следующ .ими правилами: 

 родит.елям/опекунам предоставл.яли время, необх.одимое для ознакомления с 

информацией об иссл.едовании и достаточное для прин.ятия ре.шения об участии 

ребенка в иссл.едовании, а также возмож.ность задать врачу-исследов.ателю все 

необх.одимые вопросы и получи.ть корр.ектные ответы; 

 роди.тели/опекуны принимали решен.ие об участии ребе.нка в исследо.вании 

сам .остоятельно, недопустимо подпи.сание согласия третьей сторо.ной; 

 соглас .ие получал врач-исследователь, член ис.следо.вательской группы, в 

приватной об .с.тановке, в которой родитель/опекун име .л возможность свобо.дно 

задать все интере.сующие его вопр.осы; 

 во избежан.ие давления на родит.еля/опекуна при подпи.сании согласия 

присутств.овал только один член исследоват.ельского колле .ктива. 

 

Интервьюирование 
 

Интер.вьюирование родителей/опекунов добр.овольцев с использ.ованием 

«Клини.ческого вопросника II этапа ISAAC» позв.олило получить расшире .нную 

клиничес.кую информацию ста.ндартизованным методом. Вопро.сник включал 

следующие разделы:  

 деперсо.нифицированные перс.ональные данные (дата рож.дения, пол ребенка, 

степень ро.дства опраш .иваемого ребенку); 

 ранн.ий анамнез (акушерск.ий анамнез, особенности пи.тания и инфекции 

дыхатель.ных путей на перво.м году жизни); 

 семейн.ый анамнез (сибсы, город .ской или сельский образ жизн.и, наличие 

домаш .них животных, семейный атопч.еский анамнез, образо.вание и место работы 

родителей, вр.едные привычки род .ителей). 

Интервьюирование провод .илось специал.ьно обучен.ными сотруд .никами 

исследователь.ского центра. Опрос пров.одили в комфортной для специ.алиста и 

респондента обстано.вке при максимально возмож .ном зрительном конта.кте и 
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вниман.ии волонтера после инфор.мирования респондента о целях 

интервь.юирования и длитель.ности проце.дуры.  

 

Клиническое обследование 
 

Клин.ическое обследование пров.одили посредством ком .плексной оценки 

физиче.ского и нервно-психиче.ского развития реб .енка. Физикал.ьное 

обследо.вание включало общ .ий осмотр, обсл.едование кож.и и слизистых, орг .анов 

зрения, ЛОР-орган.ов, дыхательной и сердеч.но-сосудистой системы, жел.удочно-

киш .ечного тракта, мочеполовой сис .темы, лимфатических уз.лов и костно-

мышечной сис.темы.  

Особо.е вниман.ие у детей, страд .ающих различными проявлениями 

аллерг.ии, уделяли характеристике и оце .нке тяжести болезни. Так, клини.ко-

анамнести.ческое обследование пац .иентов, страдающих БА, предполаг.ало оценку 

след .ующих показателей – за послед .ний месяц:  

 частота дне.вных симпто.мов; 

 частота но.чных симпт.омов; 

 час.тота и выраженн.ость обостр.ений; 

 перен.осимость физиче.ской нагрузки; 

 длитель.ность перио.дов ремиссии;  

 показ.атели пиковой скорости выд .оха и среднесуточной лаб .ильности 

бронхо.в по данным пикфлоу.метрии; 

 спосо.б купирования пр.иступов; 

 объем по.лучаемой бази.сной тера.пии. 

Оценка клини.ческого стат.уса больных А.Д (в соотв.етствии с 

сог.ластительным докумен.том ассоциации детс.ких аллергологов и имм .унологов 

России «Совре .менная стратегия терапии ато.пического дерматита: пр.ограмма 

действ.ий педиатра» 2004) [70] базировала .сь на выявл.ении субъективных 

(выраж .енность кожного зуда, степе .нь нарушения сна) и объективн.ых данных 

(пл.ощадь поражения кожных пок.ровов; наличие типи.чных морфолгических 
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элеме.нтов (оцен.ка по балльно.й системе от 0 до 3): эрит.ема, 

отек/па.пулообразование, мокну.тие/корки, экскори.ации, лихенифика .ция/ 

шелу.шение, сухость). Степен.ь тяжести прояв.лений болезни о.пределяли путем 

вычи.сления индекса Severity Scorin.g of Atopic Dermatitis (SCORAD). Так.же 

фиксир.овались данные, свидет.ельствующие о присоед .инении инфекци.онных 

ослож.нений бактериальной, вирусн.ой или грибковой этио.логии. 

Оценка клиничес.кого статуса боль.ных АР базиров.алась на выяв.лении 

основ.ных, дополнительных и общ .их неспецифических симпт.омов. 

Основные клиниче.ские симптомы аллергиче .ского ринита:  

 рино.рея, водянистые выде .ления из носа; 

 чих.ание, нередко приступоо.бразное, чаще в утрен.ние часы, паро.ксизмы 

чиха.ния могут возникать спонт.анно; 

 зуд, реже чу.вство жжения в носу, иног.да сопровожда .ется зудом н.еба и 

глот.ки. Симпт.ом «аллергич.еского салюта» (постоя .нное почесыв.ание кончика 

носа с помощь.ю ладони движением сн.изу вверх), в результа .те чего у части де.тей 

появляется попере .чная носовая складка, расч.есы, царапины на нос .у;  

 заложенно.сть носа, характерное ды.хание ртом, сопение, хр.ап, измене .ние 

голоса; сни.жение обонян.ия. 

Допо.лнительные симптомы:  

 раз.дражение, отечность, гиперем .ия кожи над верхней г .убой и крыльев носа; 

 носовые кровоте.чения вследствие форсирован.ного сморкания и ков.ыряния в 

но.су;  

  боль в гор.ле, покашлив.ание из-за сопутствую.щего аллергического 

фари.нгита, ларин.гита; 

  бол.ь и треск в ушах, особен.но при глотан.ии, нарушен.ие слуха за сч.ет 

аллергиче.ского тубо.тита;  

  глазн.ые симптомы в резуль.тате сопутству.ющего аллерги.ческого 

конъюнк.тивита в виде слезотеч.ения, зуда, инъе .цированности склер и 

конъю.нктивы, фотофоб .ии, темн.ых кругов под глаза .ми, вызванных веноз.ным 
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застоем, причи.ной которого явля .ется отек сли.зистой обо.лочки носа и 

придаточн.ых пазу.х.  

Общие неспецифические симптомы: 

 слабо.сть, недомоган.ие, раздражит.ельность;  

 голов.ная боль, повышенн.ая утомляемо.сть, нарушен.ие концентрац.ии 

внимания; 

 потеря аппети.та, иногда тош .нота, чувство диском .форта в области жи.вота 

вследс.твие проглатывания боль.шого количества слиз.и или при сопутству.ющих 

аллерги.ческих заболеваниях; 

 наруш .ение сна, подавл.енное настр.оение.  

Форма и степень тяже.сти болезни оцен.ивались в соответ.ствии с 

реко.мендациями Allergic rhinit.is and its impact on ast.hma (ARIA) 2008 [101].  

Выд .еляли интермитти.рующий (симп.томы <4 дней в неделю или <4 недель) 

и перси.стирующий (симптомы >4 дне.й в неделю. или >4 неде.ль) хара.ктер 

тече.ния; легкую и умеренную/тяже .лую тяжесть боле.зни. 

Крите.риями легк.ой тяжести боле.зни являлись: 

- отсутст.вие нару.шения сна, дневной актив.ности, занятий спо.ртом, 

про.ведения дос .уга; 

- полн.оценная работоспос .обность и успев.аемость в шко.ле; 

Крите.риями умерен.ного/тяжелого течен.ия болезни являли.сь: 

- нару.шение сна; 

- нарушение физичес .кой, дневной актив.ности, дос.уга; 

- отрицате.льное влияние на тру.д и обучени.е; 

Паралле.льно в работе была использо.вана более ран.няя классифик.ация 

рин.итов (Aller.gic Rhinitis and its Impact on Asthma – Аллер.гический рин.ит и его 

вл.ияние на астму, ARIA 2001), выделяю.щая сезонную и кругло .годичную фор.му 

АР. 
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Аллергологическое обследование 

 

Проц.едура кожного аллерготе .стирования проводилась в соотве .тствии со 

стандар.тами, утвержде.нными EAACI (the Europe.an Academy of Alle.rgy and 

Clinical Immun.ology - Европейская Академ .ия Аллергологии и Клиничес .кой 

иммуно.логии).  

В исследо.вании использо.вали панель стандар.тизованных экстрак.тов 

аллерге .нов бытовой, пыл.ьцевой и эпидерм .альной групп для при.к-тестирования 

(n=9), а такж.е позитивный и негатив.ный контроль (ALK-Abelló, Испания). В 

каче.стве позитивного контрол.я для оценки норм .альной реактивности кожи 

исп.ользовали раст.вор гистамина, негатив.ный контроль (салин) - для искл.ючения 

неспе.цифических реакций, вызван.ных травмой кож.и и дермографиз.мом. 

Набор аллер.генов вкл.ючал перечень, представ.ляющий локал.ьную 

значимо.сть: 

 аллерг.ен смеси клещей домашн.ей пыли Derma .tophagoides 

pter.onissinus и Dermatop.hagoides farinae; 

 алле.рген шерсти кош .ки; 

 аллер.ген тарака .на; 

 аллерге .н пыльцы бе .резы; 

 аллерген сме .си пыльцы сорн.ых тра.в; 

 аллерг.ен пыль.цы полы.ни; 

 алле.рген пыльцы леб .еды; 

 аллерген пы.льцы амброз.ии; 

 позит.ивный контроль (гистам .ин с концентрац.ией 10 мг/мл); 

 негатив.ный контроль (сал.ин). 

Согла .сно протоколу иссл.едования, выпол.нение КАП в городс .кой и 

сел.ьских выборках про.водилось од .ними и теми же обученны.ми сотруд .никами 

иссл.едовательского цен.тра.  
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Перед про.ведением КАП внимате.льно изучали наз.вание препарата, № 

серии, срок годн.ости, а также проверя .ли целостность фла.кона и физи.ческие 

свойст.ва препарата. Место апп.ликации (внутренняя повер.хность предплечья) 

обрабат.ывали 70% эти.ловым спиртом. Неб .ольшие капли ал.лергенов поо.чередно 

на.носили на кожу на рассто.янии 20 мм др.уг от друга в д .ва ряда. Зате .м 

стериль.ными скарифика.торами с гл.убиной прони.кновения 1мм (Allergophar.ma, 

Герм .ания), индиви.дуальными для кажд .ого пациен.та и для к.аждого препарата, 

нанос.или через капли преп.аратов перпенди.кулярные проколы. Местн.ую реакцию 

на алле .ргены оценива .ли через 15 мин. Пров.одили измерен.ие наиболь .шего 

диаме.тра и диаметра, перпе .ндикулярного ему. Фикс.ировали оба пока .зателя, а 

также сре.дний диаметр волдыря, вычисляе .мый по формуле: на.ибольший диам.етр 

+ диа.метр, перп.ендикулярный ему / 2.  

Прот.ивопоказания к прове .дению КАП: 

 обо.стрение АД, экзем .ы;  

 инфе.кционные заболевания ко.жи, сопутств.ующие или осл.ожняющие АД; 

 выра.женный дермогр.афизм (дермогр.афическая крапивница); 

 острые инте.ркуррентные инфекц.ии;  

 хро .нические бол.езни в стади.и декомпен.сации;  

 тубер.кулезный про.цесс люб .ой локал.изации в пер.иод обострен.ия;  

 психич.еские забо.левания в пери.од обостре .ния;  

 систе.мные заболева .ния соедин.ительной тк.ани;  

 зло.качественные забо.левания;  

 пр.ием препар.атов: 

 то.пических корти.костероидов;  

 ора.льных кортик.остероидов в дозе, прев.ышающей эквивал.ентную 10 

мг/сут предни.золона; 

 короткодей.ствующих антигис .таминных препарат.ов в течение 

послед .них 3-х дней, (гидроксизи.на и дексклорф .енирамина в течение п.оследних 

10 дней); 
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 длите.льно-действующих антиги.стаминных препаратов (асте.мизол) в 

тече.ние последних 2-х месяцев; 

 кетот.ифена, трициклическ.их антидепрес.сантов в течен.ие последн.их 

15 дней; 

 β-адрен.облокаторов в течен.ие посл.едних 5 дней. 

Учит.ывая возмо.жный риск нежела.тельных явлений, КАП провод .или 

высоко.квалифицированные специ.алисты в медици.нских учреж.дениях при 

на.личии необходи.мых для оказан.ия неотл.ожной по.мощи лека .рственных 

преп.аратов и обору.дования. Перед прове .дением проц.едуры исследова .тель 

инф .ормировал до.бровольца и его родит.елей/опекунов о возможно.сти 

нежел.ательных явлений - индиви.дуальных аллерг .ических реакций, в т.ом числе 

раз.витии анафил.актического шока; указан.ная информация та .кже была 

предс.тавлена в информа.ционных ли.стах.  

 

Взятие крови для иммунологического исследования 
 

Во в.ремя визита у уча.стников исследов.ания прово.дили взятие вен.озной 

кро.ви из локтевой ве.ны в количест.ве 5 мл для по.следующего иммунол.огического 

исс.следования. При взя .тии крови исп.ользовали иг.лы ти.па «бабочка» и 

вакутей.неры. Взя .тая в сухую стекля .нную проби.рку цел.ьная кровь вы.держивалась 

в тече.ние 60 мин, а зате .м центриф .угировалась пр.и 3000 об/мин. Сывор.отку 

пип.еткой пер.еносили в полип.ропиленовую проби.рку и маркир.овали. В связи с 

возможн.остью разв.ития нежелате.льных реакций (голов.окружение, обмо.рок, 

кро.вотечение, образ.ование эк.химоза, инфици.рование) взятие вен.озной крови 

прово.дили в процед .урных кабин.етах медицин.ских учре.ждений при наличии 

необход .имых для оказа .ния неотлож.ной помощи лекарст.венных препар.атов и 

оборудо.вания. 
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 Иммунологическое исследование 
 

Опре.деление уровня общего IgE и специфиче.ского IgE к пище .вым, 

пыльцев.ым и быт.овым аллерг .енам в сыворот .ке крови прово.дили в 

иммун.ологической лабор.атории Областн.ого детск.ого цент.ра клиниче.ской 

имму.нологии и алле .ргологии (Областное государственное бюджетное 

учреждение здравоохранения «Областная детская больница», г. Томск). 

Измере.ние содержани.я общего IgE сыворо.тки прово.дили с помощью 

твердофа.зного иммуно.ферментного анали.за с использован.ием набо.ров реаген.тов 

(«Вектор-Бест», г. Новоси.бирск) в соответ.ствии с реком .ендациями 

производителя. 

Для определения содержания IgEs использовали набор реагентов Аллерго 

ИФА-специфический IgE производства «Компания Алкор Био», Санкт-Петербург. 

Уровень ИЛ-4 опред .еляли твердофазным иммуноферме .нтным мето.дом с 

испо.льзованием специф .ичных для соо.тветствующих ИЛ тест-си.стем «ИФА-Бест» 

ЗАО «Вектор-Бест», Новоси.бирск. Спонтанную прод .укцию цитоки.на оценив.али 

в сыворотке крови и выражали в пг/мл. 

Принцип метода 

В наборе АллергоИФА-специфический IgE для выявления IgE-антител, 

специфичных к конкретным аллергенам, использованы два варианта твердофазного 

иммуноферментного анализа.  

В лунках, предназначенных для калибровочных проб, реализован «сэндвич»-

вариант анализа. Для этого использованы два моноклональных антитела с различной 

эпитопной специфичностью к иммуноглобулинам класса Е, а также конъюгат 

стрептавидина с пероксидазой хрена. Одно из моноклональных антител иммобилизовано 

на твердой фазе (внутренняя поверхность лунок), второе конъюгировано с эфиром 

биотина. Во время первой инкубации в этих лунках одновременно происходят 

иммобилизация на твердой фазе и связывание с конъюгатом анти-IgE-биотин молекул 

IgE, содержащихся в калибровочных пробах.  
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В лунках, предназначенных для образцов сыворотки крови, реализован 

«capture»-вариант иммуноферментного анализа. Для выявления IgE к конкретным 

аллергенам используются одно моноклональное антитело, специфичное к 

иммуноглобулинам класса Е и иммобилизованное на твердой фазе (внутренняя 

поверхность лунок), биотинилированные аллергены по выбору лечащего врача 

вместо конъюгированного с эфиром биотина антитела и конъюгат стрептавидина с 

пероксидазой хрена.  

В лунках с исследуемыми образцами во время первой инкубации происходит 

иммобилизация разных молекул IgE, содержащихся в сыворотке крови, на твердой 

фазе. Если среди них имеются IgE, специфичные к выбранным аллергенам, то 

одновременно происходит их связывание с биотинилированным аллергеном. 

При промывке планшета из лунок с калибровочными пробами удаляется избыток 

конъюгата анти-IgE-биотин, из лунок с образцами сыворотки крови – избыток 

биотинилированных аллергенов. Во время второй инкубации конъюгат стрептавидин-

пероксидаза связывается с биотинилированными антителами в лунках 

калибровочных проб и с биотинилированным аллергеном в лунках с исследуемыми 

образцами. При удалении содержимого из лунок и промывке происходит удаление 

избытка конъюгата стрептавидин-пероксидаза. 

Во время инкубации происходит окрашивание раствора в лунках. Степень 

окраски прямо пропорциональна количеству связанного конъюгата стрептавидин-

пероксидаза. После измерения оптической плотности раствора в лунках на 

основании калибровочных графиков, построенных с использованием значений 

оптических плотностей, полученных при длинах волн 450 нм и 405 нм, 

рассчитывается концентрация специфических IgE в исследуемых образцах 

Данная технология позволяет проводить количественное определение 

специфического IgE в клинически значимых диапазонах от 0,35 МЕ/мл до 5000 

МЕ/мл. Изме.ряли уровень спец.ифического IgE к на.иболее расп.ространенным 

аэроалле .ргенам (клещи дома .шней пыли, шерсть кошк.и, пыльца березы, по.лынь, 

сорные травы). 
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 Специальные методы обследования 

Определение содержания нитритов в дыхательном конденсате 

 
С це.лью оценки актив.ности атопи.ческого воспален.ия дыхате .льных путей у 

детей с аллерг.ическими заболе.ваниями прово.дили определение содержания 

нитритов в дыхател.ьном конден.сате. 

Дыхат.ельный конденсат собира .ли, испо.льзуя метод, при кот.ором пациент 

последо.вательно выдыхал че.рез рот в отсу.тствие носово.го дыхания (носовые 

ходы перекрыв.ались с использов.анием назал.ьной клипсы) в -образн.ую 

полипропилено.вую трубку с вну.тренним диа.метром 5 мм, помещен.ную в 

полиэ.тиленовую пробирку, опуще .нную в стак.ан со льдом, -обра.зная петля была 

необх.одима, чтобы предотвра .тить контаминацию экспи.рата слюной, кото.рая, как 

извест.но, содержит большие кол.ичества нитри.тов (Рисунок 5).  

Данн.ый способ позволяет полу.чать необходим .ые для ана .лиза 200 мкл 

дыхат.ельного конденс .ата в течение 5 минут. Концентра .цию нитрит.ов в 

дыхатель.ном конденсате определ.яли в течение 30 минут по.сле сбо.ра. 

 

 

 

Пробирка для сбора конденсата 

Стакан со льдом 

-образная полипропиленовая 
трубка со стеклянным 
наконечником 

Рисунок 5. Схема устройства, использованного для сбора дыхательного 

конденсата 
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Биохимический метод (спектрофотометрическое определение нитритов) 

Спек.трофотометр.ический метод определ.ения нитрит.ов в водн.ых растворах 

основ.ан на цветной реа .кции с реактивом Гр.исса. 

Приго.товление реактива Гри.сса: 

1. Раствор А: в 150 мл 12% уксусной кисло.ты растворяли 0,5 г сульфони.ловой 

кислоты. 

2. Раствор В: 0,04 г -нафти.ламина растворя .ли в 4 мл дистилл.ированной воды 

при нагреван.ии на водной бане, затем добавл.яли к 30 мл 12% уксусной кисло.ты. 

Растворы А и В смеш .ивали непосредст.венно перед использо.ванием в 

соотн.ошении 4,5: 1. 

К 200 мкл исследуе .мого образца добавл .яли 50 мкл реактива Гри.сса, розовая 

окраска разви.валась в течение 10 минут, посл.е чего проводили и.змерения на 

иммунно - ферме .нтном анализаторе «Мульт.искан ЕХ» (2004г.) при д .лине волны 

540 нм. Калибро.вочную кривую стро.или по известным кон.центрациям нитрита 

натрия. 

 

Молекулярно-генетические методы исследования 

 

Молек.улярно-генетический ан.ализ включал ис.следование полим .орфных 

вар.иантов генов интерл.ейкинов (С589Т, G/C3'UTR гена IL4; Q551R, I50V гена 

IL4RA). Генот.ипирование инди.видов осуществл.яли путем ана .лиза поли.морфизма 

дл.ин рестрикцион.ных фрагмен.тов (ПДРФ) прод .уктов амплифик.ации 

полим.еразной цепн.ой реакц.ии (ПЦР) специфиче.ских участк.ов генома. Д .ля 

геноти.пирования использ.овали обр.азцы геномн.ой ДНК, выделен.ной из веноз.ной 

кро.ви методом фенол-хлор.оформной экстрак.ции. 

Прот.окол мет.ода выделен.ия ДНК: 

• в про.бирку типа «Эппен.дорф» к 700 мкл кро.ви добав.ляли 800 мкл раст.вора SSC 

(лизирующий буфер) для отмы .вания эритроц.итов и цитоплазм .атических мемб .ран 

кл.еток. Центрифуги.ровали в тече.ние 2 минут, сливал.и суперна.тант и ещ .ё раз 

доб .авляли лизир.ующий буфе .р и вно.вь центриф .угировали; 
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• сли.вали суперна.тант и к осад .ку добав .ляли 270 мкл ЗМ раст.вора ацет.ата натрия, 

гомо.генизировали в теч.ение 6 минут, за .тем добав.ляли 30 мкл 10% 

доде.цилсульфата натр.ия и помещал.и в термост.ат при темпе.ратуре 37 на 1 час; 

• добав.ляли 400 мкл сме .си фенола с хлороф .ормом в соот.ношении 1:1, затем в 

те.чение 10 минут перемеш .ивали на шейкере, центри.фугировали 8 ми.нут при 10 

000 об/мин. Отби.рали надос.адок в чист.ый эппен.дорф; 

• доба .вляли 1 мл 96% спи.рта, затем центриф .угировали 1 мин при 10 000 об/мин для 

осаж.дения ДНК, спи.рт слив.али и доб .авляли ещё 1 мл 70% спи.рта. 

Цент.рифугировали при тех же усло.виях. 

• сп.ирт сливал.и и остав.ляли ДНК со .хнуть на 20-40 минут. Ос .адок раство.ряли в 50 

мкл деи.онизованной воды в тече .ние 12 часов. 

Для ПЦР исп.ользовали последовател.ьности прайм .еров, опис .анные в 

лите.ратуре (Таблица 4). Смесь для ПЦР соде .ржала 2.5 пмоль специфиче.ских 

прай.меров, 1.2 - 2.0 мкл 10 х буфе .ра для амплифи.кации, 0.5 ед.акт. Tag-ДНК-

по.лимеразы («Сибэнзим», г. Новосибирск) и 100-200 нг гено.мной ДНК. 
Таблица 4 

Характеристика исследованных полиморфизмов 

Полиморфный вариант гена Локализация в 

гене 

Структура праймеров, 5*^3* 

С589Т 5'-UTR F: actaggcctcacctgatacg  

R: gttgtaatgcagtcctcctg 

IL4 

G717C З'-UTR F: ctcagtacaccaatggat 

 R: ccagtgactatcattatattcc 

Q551R 12-й экзон F: gtctcggccaccaccaccggctatc  

R: acccaagcccaccaccgcact 

IL4RA 

150V 3-й экзон F: ggcaggtgtgaggagcatcc  

R: gcctccgttgttctcaggta 

 

Прог.рамма амплификации вкл.ючала денату.рацию при 94°С в течен.ие 5 мин 

с посл.едующими 30 цикла .ми отжиг .а при специф .ической для ка .ждой пары 
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прайм.еров температуре (1 мин), элонгац.ии це.пи при 72°С (45 с) и денатур.ации 

при 94°С (45 с). Программу заве .ршала элонгация . при 72°С в теч.ение 3 минут. 

Ампли.фикат подв.ергали гидролиз.у соответств .ующей эндо.нуклеазой при 

оптима.льной для ферм .ента темпе.ратуре в тече.ние 12 - 24 ч. Рестри.кционная 

сме.сь включ.ала 5-7 мкл ампл.ификата, 1,0-1,2 мкл 10х буф .ера для рестр.икции, 

пост.авляемого фирмой-прои.зводителем («Сибэнзим», г. Новос .ибирск), и 1 - 5 

еди.ниц актив .ности фе.рмента (в зависимости от эффе .ктивности его рабо.ты). 

Про.дукты рестр.икции фракционир.овали в 2% агар.озном геле с бро .мистым 

этиди.ем при напр.яжении 120 В в тече.ние 45 - 60 минут и визуализир.овали в 

ультраф .иолетовом свете с приме.нением компьютерной видеосъ.емки на приборе 

Vilber Lourmat. 

 

2.3 Статистическая обработка данных 

 

Статист.ическая обработка данных пров.едена в соотв.етствии с задачам .и данного 

ис.следования. Для составл.ения базы данны.х использов.али програ .мму «Microsoft 

Excel 2002» (Micr .osoft Corp.oration, 1983-2001). Стати.стические процедуры 

выпол.няли с исполь.зованием пакета приклад .ных програ .мм «STATISTICA for 

Windows 6.0» и «SPSS Base 14.0». 

Резу.льтаты исследований обра .батывали с помощью расч.ета описательных 

ст.атистик, использования непара.метрических крите .риев и коррел.яционного 

анализа.  

Данн.ые представле .ны в виде XSE, где Х – среднее ариф .метическое, SE – 

ошибка сред .него. Для вы.бора параметр.ических или неп.араметрических методов 

пров.ерки статист.ических гипотез проводи.ли проверку распреде .ления признаков 

на нор.мальность с помощью крит.ерия Колмогорова-Смирн .ова. Изучен.ие 

распростр.аненности заболе .ваний и признаков рассчитыв.али как отнош .ение числа 

лиц, у которых наб .людается данн.ое состояни.е, к числу все .х обследованн.ых лиц в 

гру.ппе. Влияние фак.торов рис.ка анализи.ровали на эта .пе «случай-контроль» с 

исп.ользованием мето.да отношен.ия ша .нсов. Для сра .внения час.тот разли.чных 
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признак.ов в анали.зируемых гру.ппах испо.льзовали то.чный тест Фишера, д .ля 

сравне.ния средн.их уровней количестве .нных показателей - тест Кру.скаля-

Уо.ллиса, в том числе ег.о специальную мо.дификацию для пар.ных сравнений. Для 

анал.иза корреля .ционных зависи.мостей меж.ду рассматрива .емыми признаками 

расс .читывали коэффици.ент ранговой кор.реляции Спирмена. Статисти.чески 

значим.ыми различия .ми считали так .овые при p<0,05.  

 

Чувствительность и специфичность 

Диагнос .тическую чувстви.тельность опр.еделяли до.лей истин .ных 

поло.жительных случаев, кото.рые бы.ли прави.льно идентифиц.ированы те.стом. 

Этот коэф .фициент вычис.лялся по формуле: 

 

 =   

 

Д .иагностическая специфичн.ость – это доля истин.ных отрицатель.ных 

случаев, которые бы.ли правильно идентифици.рованы тестом. 

                              
Кр.оме того, рассчит.ывали коэффици.енты положитель.ного и 

отрицател.ьного прогностичес .кого значения и отно.шение правдоп.одобия. 

Положи.тельное прогностич.еское значение опр.еделялось долей паци.ентов с 

положител.ьными результатами теста, кото.рые были прав.ильно диагностир.ованы: 

 

Прогностическая 
ценность 
положительного    = 
результата теста Истинноположительные результаты + 

Ложноположительные результаты 

 

 
Истинноположительные результаты 

 
Диагностическая 
специфичность 

Истинноотрицательные результаты 
Ложноположительные результаты + 
Истинноотрицательные результаты 

 
= 

Диагностическая 
чувствительность Истинноположительные результаты + 

Ложноотрицательные результаты 

 

    Истинноположительные результаты 
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Отр.ицательное прогностичес .кое значение пре .дставляло собой долю 

пациентов с отрица.тельными результатами те.ста, которые были пра .вильно 

диагностированы:  

 
Значимость теста для повышения уверенности относительно 

положительного диагноза определялась методом вычисления отношения 

правдоподобия: 

 

=    чувствительность / (1 - специфичность) 

 

При .менив к полученн.ым д .анным мет.оды непарам .етрической статист.ики, 

произв.одили расчет коэффициен .тов прогности.ческого значения уровня нитр.итов 

в КВВ. 

Эксперт .иза статистических результатов проведена рабочей группой по 

исследованию астмы и аллергии у детей (детская клиника Людвиг Максимилиан 

университета г. Мюнхен, Германия, руководитель Департамента педиатрии 

Европейского общества пульмонологов, профессор Эрика фон Мутиус).  

Прогностическая 
ценность    
отрицательного 
результата теста 

Ложноотрицательные результаты + 
Истинноотрицательные результаты 

 

 
Ложноотрицательные результаты 

Отношение 
правдоподобия 

= 
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Глава 3 Распространенность аллергических болезней в популяции 

школьников г. Томска и Томской области по результатам, полученным с 

помощью вопросника ISAAC 

 

Вы.сокий удель.ный вес аллерг .ических болезней (АБ) в стру.ктуре детской 

пато.логии диктует необ .ходимость изучен.ия закономерностей их распрост.ранения 

в раз.личных попу.ляциях. Изучение эпидемиологической ситуации в различных 

регионах необходимо для понимания причин роста аллергии в популяции. 

Современные исследования приводят неоднозначные данные о 

распространённости АБ в разных странах, более того, сегодня нет результатов, 

которые бы позволили с достаточной степенью ясности обсуждать проблему 

истинного роста аллергопатологии или констатировать факт стабильности 

распространённости в различных регионах, как некой конститутивной 

характеристики изучаемой популяции. Необходимость стандартизированных 

эпидемиологических исследований очевидна как для реальной клинической 

практики, так и для органов управления здравоохранением, поскольку, только 

оперируя качественными научными результатами, можно осуществлять 

адекватное планирование медицинской помощи больным, включая 

профилактические мероприятия. 

 

3.1 Распространенность АД по результатам, полученным с использованием 

вопросника ISAAC 
 

Вопросы с 19 по 25 в анкете ISAAC выявляют наличие симптомов 

атопического дерматита у детей. Установлено, что распространенность симптома 

«зудящяя сыпь, которая появлялась и исчезала, по крайней мере, в течение 6 

месяцев» составила у всех обследованных детей 8,77%. На высыпания в течение 

последних 12 месяцев указали 5,26% респондентов, при этом на типичную 

локализацию процесса – 3,01% школьников. Возраст дебюта заболевания 

указывали только родители первоклассников, которые отметили, что АД развился 
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преимущественно в первые два года жизни – у 1,66%, в возрасте 2-4 лет – у 0,85% 

и в возрасте 5лет и старше – у 0,65% детей. Непрерывно-рецидивирующее 

течение АД, сопровождающееся наличием постоянных симптомов, отметили 25% 

пациентов, указавших на наличие сыпи в последние 12 месяцев, что составило 

0,76% общей популяции обследованных детей. У 75% (2,44% от общей 

популяции) отмечалось полное исчезновение симптомов за последние 12 месяцев, 

что свидетельствовало о хорошем контроле заболевания. Не отмечали ночных 

пробуждений, связанных с зудящей сыпью, 57% школьников (1,67% от общей 

популяции), на редкие пробуждения указали 30% (0,88%) и на частные ночные 

симптомы -13% (0,39%). 

Распространенность диагноза экземы, нейродермита, атопического 

дерматита составила 5,45%. 

Анализ распространенности симптомов АД у обследованных школьников 

показал достоверную связь исследованных параметров с возрастом. Так, у 

первоклассников распространенность накопленных и текущих симптомов в 2 

раза, а флексуральной локализации дерматита в 2,83 раза выше, чем у 

восьмиклассников. У них же почти в 3 раза выше распространенность врачебного 

диагноза АД (Таблица 5). 
Таблица 5 

Распространенность симптомов атопического дерматита у детей первых и восьмых 
классов 

Школьники 
Вопросы ISAAC 1 класс, %, 

n=3709 
8 класс, % 

n=4602 

OR CI p 

1 2 3 4 5 6 

19 11,92/442 6,41/295 1,98 1,65-2,37 0,01 

20 7,27/270 3,8/175 2,00 1,59-2,51 0,01 

21 4,84/180 1,75/81 2,86 2,08-3,92 0,01 

23 5,43/201 2,94/135 1,89 1,46-2,46 0,01 

 24 
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продолжение таблицы 5 

1 2 3 4 5 6 

никогда 2,03/75 2,39/110 0,85 0,59-1,21 0,34 

< 1 в нед 0,81/30 0,97/45 0,84 0,47-1,47 0,5 

1 и >в 1 нед 0,11/4 0,31/14 0,36 0,08-1,39 0,1 

25 8,56/317 3,11/143 2,92 2,30-3,71 0,01 

Примечание:19 – У В.ас когда-нибуд.ь была зудящ .ая сыпь, котор.ая появлялась и исчезала по 

кра.йней мере в тече.ние 6 месяцев; 20 - за последние 12 месяцев б.ыла ли эта зудя.щая сыпь; 21 – 

эта зудящ .ая сыпь поража.ла ли какие-нибудь из нижепер.ечисленных частей тела: локт.евые 

сгибы, под коле.нями, лодыжки, под ягод.ицами, вокруг шеи, глаз, уш.ей; 23 - за пос.ледние 12 

месяцев исч.езала ли эта сыпь полностью; 24 – за посл.едние 12 месяцев как часто, в среднем, 

Вы просыпались ночью от этой зудящей сыпи; 25 - У Вас когда-нибудь были экзема, 

нейрод.ермит, атопичес.кий дерматит? В знаменател.е указано абсолют.ное количество детей, 

положи.тельно ответивших на соответс.твующий во .прос. 

 

Распространенность симптомов у мальчиков и девочек также была 

различной – отмечалось достоверное преобладание накопленных и текущих 

симптомов, флексуральной локализации процесса у девочек. Распространенность 

врачебного диагноза АД не зависела от пола (Таблица 6). 
Таблица 6 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек 

Вопросы 

ISAAC 

Девочки, % 

n=4190 

Мальчики,% 

n=4121 

OR 

 

CI 

 

p  

 
1 2 3 4 5 6 

19 10,22/428 7,3/301 1,45 1,21-1,73 0,01 

20 6,24/261 4,32/178 1,47 1,17-1,85 0,01 

21 3,64/152 2,5/103 1,47 1,09-1,99 0,01 

22 

до 2х лет 1,88/79 1,54/63 1,23 0,82-1,83 0,29 

2-4 года 1,07/45 0,74/30 1,45 0,83-2,55 0,16 

5 лет и > 0,63/26 0,7/29 0,89 0,47-1,70 0,7 

23 4,2/176 3,81/157 1,11 0,85-1,44 0,42 



95 

 

продолжение таблицы 6 
1 2 3 4 5 6 

24 

никогда 1,72/72 1,12/46 1,55 0,99-2,42 0,04 

< 1 в нед 0,6/25 0,45/19 1,33 0,64-2,80 0,41 

25 5,8/243 5,09/210 1,15 0,92-1,44 0,21 

Примечание:19 – У Вас к.огда-нибудь была зудя.щая сыпь, которая по .являлась и исчеза.ла по 

крайн.ей мере в течение 6 м.есяцев; 20 - за п.оследние 12 мес.яцев была ли э.та зудящая сы.пь; 21 – 

эта зудя.щая сыпь пораж .ала ли как.ие-нибудь из нижепе.речисленных ча.стей тела: локтевые 

сги.бы, под коленя.ми, лодыж.ки, под ягодиц.ами, вокр.уг шеи, глаз, уш .ей; 22 – в каком возра.сте 

впер.вые появи.лась эта сыпь; 23 - за посл.едние 12 месяцев исч.езала ли эта сы.пь полн.остью; 24 

– за последн.ие 12 месяцев как часто, в средн.ем, Вы просы.пались ночью от этой з.удящей сыпи; 

25 - У Вас к.огда-нибудь были экзема, нейрод.ермит, атопич.еский дерматит? В знаменателе 

указано абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

У мальчиков и девочек первоклассников, достоверных различий в 

распространенности изучаемых параметров не отмечалось (Таблица 7). 
Таблица 7 

Распространенность симптомов атопического дерматита у девочек и мальчиков, 

учащихся первых классов  

Вопросы ISAAC 
Девочки,% 

n=1855 

Мальчики,% 

n=1854 
OR CI p  

1 2 3 4 5 6 

19 13,22/240 10,64/193 1,28 1,01-1,63 0,03 

20 7,75/141 6,79/123 1,15 0,85-1,56 0,33 

21 5,47/99 4,21/76 1,32 0,91-1,90 0,12 

22  

до 2х лет 3,99 /72 3,32/60 1,21 0,79-1,84 0,35 

2-4 года 2,44/44 1,7/31 1,45 0,82-2,56 0,17 

5 лет и > 1,48/27 1,62/29 0,91 0,47-1,74 0,75 

23 5,76/105 5,1/93 1,14 0,81-1,61 0,44 

24 

никогда 2,14/39 1,92/35 1,12 0,63-1,97 0,68 
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продолжение таблицы 7 

1 2 3 4 5 6 

< 1 в нед 1,03/19 0,59/11 1,76 0,69-4,59 0,28 

1 и >в 1 нед 0,07/1 0,15/3 0,51 0,02-6,99 1,00 

25 8,49/154 8,64/157 0,98 0,74-1,30 0,89 

Примечание:19 – У Вас ко .гда-нибудь была зуд.ящая сыпь, которая появ.лялась и исче.зала по 

кра.йней мере в тече.ние 6 месяцев; 20 - за по .следние 12 месяц.ев была ли эта зудя.щая сыпь; 21 – 

эта зуд.ящая сыпь поража.ла ли какие-нибу.дь из нижепере.численных частей тела: локте.вые 

сги.бы, под коленя.ми, лодыжки, под ягодиц.ами, вокруг шеи, глаз, у.шей; 22 – в каком во .зрасте 

вперв .ые появилась эта сы.пь; 23 - за пос.ледние 12 месяц.ев исчеза.ла ли эта сыпь пол.ностью; 24 

– за после.дние 12 месяцев как ча.сто, в среднем, Вы просыпались но .чью от этой зудящей сыпи; 

25 - У Вас к.огда-нибудь были экзема, нейродерм.ит, атопический дерматит? В знаменателе 

указано абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

Достоверные различия, связанные с женским полом, выявлены только у 

детей старшего школьного возраста. У девочек-подростков выше 

распространенность текущих и накопленных симптомов дерматита, 

флексуральной локализации процесса и врачебного диагноза «атопический 

дерматит», установленного когда-либо (Таблица 8). 
Таблица 8 

Распространенность симптомов атопического дерматита у всех обследованных девочек и 

мальчиков, учащихся восьмых классов  

Вопросы 

ISAAC 

Девочки, % 

n=2335 

Мальчики, % 

n=2267 
OR CI p  

19 8,01/187 4,75/108 1,75 1,31-2,32 0,01 

20 5,12/120 2,43/55 2,17 1,48-3,18 0,01 

21 2,29/53 1,19/27 1,95 1,12-3,42 0,01 

23 3,05/71 2,83/64 1,08 0,72-1,62 0,69 

24 

никогда 2,23/52 2,55/58 0,88 0,56-1,37 0,54 

< 1 в нед 1,42/33 0,51/12 2,81 1,25-6,47 0,01 

1 и >в 1 нед 0,27/6 0,34/8 0,81 0,21-2,96 0,95 

25 3,81/89 2,38/54 1,68 1,09-2,45 0,01 
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Примечание: 19 – У Вас ко .гда-нибудь была зудящ.ая сыпь, которая появ.лялась и исчезала по 

крайн.ей мере в течен.ие 6 месяцев; 20 - за посл.едние 12 месяцев была ли эта зуд.ящая сыпь; 21 – 

эта зуд.ящая сыпь поража.ла ли какие-нибу.дь из нижепер.ечисленных частей тела: локтевые 

сгибы, под коле.нями, лодыж .ки, под ягодицами, вок.руг шеи, глаз, уш .ей; 23 - за посл.едние 12 

меся.цев исчезала ли эта сы.пь полно .стью; 24 – за посл.едние 12 месяцев как часто, в сре.днем, 

Вы прос.ыпались ночью от эт.ой зудящей сыпи; 25 - У Вас ког .да-нибудь были экз.ема, 

нейро .дермит, атопичес.кий дерматит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

3.1.1 Распространенность симптомов атопического дерматита у школьников 

города 
 

Распространенность симптомов в целом отражала популяционные 

тенденции. Накопленные симптомы АД имели 8,42% школьников Томска, 

текущие – 5,13%. Типичная локализация процесса выявлена у 3,07% детей. 

Ранний дебют болезни (до 2х лет) – у 1,72% детей, что составило 55,5% от всех 

респондентов, имеющих симптомы. В возрасте от 2х до 4х лет – у 1% (32,3%) и 

старше 4х лет – у 0,38% (12,3%). Высыпания полностью исчезали у 1,64% и не 

исчезали никогда у 0,52% детей. Никогда не беспокоил ночной зуд 0,9% всех 

опрошенных детей, что составило 29% от всех школьников, имевших симптомы 

за последние 12 месяцев; 35,5% (1,1% в популяции городских школьников) имели 

ночные симптомы различной степени выраженности; остальные не ответили на 

этот вопрос. Распространенность диагноза составила 5,16%. 

С возрастом отмечено значительное снижение распространенности всех 

симптомов атопического дерматита. Так, у подростков накопленная и текущая 

заболеваемость была в 2 раза меньше по сравнению с первоклассниками. В 3 раза 

снизилось количество школьников, имевших типичную локализацию и диагноз 

АД (Таблица 9). 

Некоторое преобладание симптомов отмечено у девочек – у них достоверно 

выше распространенность текущих и накопленных симптомов, однако диагноз 

АД встречался одинаково часто в обеих группах (Таблица 10). 
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Таблица 10 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек в городе 

Вопросы ISAAC 
Девочки,% 

n=2157 

Мальчики,% 

n=2131 
OR CI р 

19 9,55/206 7,27/155 1,35 1,08-1,68 0,01 

20 5,84/126 4,45/95 1,33 1,0-1,76 0,04 

21 3,56/77 2,72/58 1,33 0,93-1,9 0,11 

22    

до 2х лет 2,13/46 1,59/34 1,25 0,78-2,02 0,32 

2-4 года 1,15/25 0,89/19 1,31 0,69-2,47 0,38 

5 лет и > 0,23/5 0,56/12 0,41 0,13-1,25 0,14 

23 3,7/80 4,03/86 0,92 0,66-1,26 0,57 

24   

никогда 2,64/57 3,09/66 0,85 0,58-1,23 0,37 

< 1 в нед 1,9/41 1,31/28 1,46 0,87-2,43 0,12 

1 и >в 1 нед 0,5/11 0,42/9 1,21 0,47-3,17 0,67 

25 5,33/115 4,97/106 1,09 0,82-1,44 0,55 

Примечание: 19 – У Вас ког.да-нибудь была зудя.щая сыпь, которая по .являлась и исчезала по 

крайней м.ере в течение 6 мес.яцев; 20 - за пос.ледние 12 месяцев бы.ла ли эта зудяща.я сыпь; 21 – 

эта зудя.щая сыпь пор.ажала ли как.ие-нибудь из нижепе.речисленных частей тела: лок.тевые 

сгиб.ы, под колен.ями, лоды.жки, под ягоди.цами, вокруг шеи, глаз, уш.ей; 23 - за после.дние 12 

мес.яцев исчезала ли э.та сыпь полн.остью; 24 – за после.дние 12 мес.яцев как часто, в сре.днем, 

Вы про .сыпались но .чью от этой зудя.щей сыпи; 25 - У Вас ко .гда-нибудь бы.ли экз.ема, 

нейр.одермит, атопи.ческий дерматит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

Атопический дерматит является заболеванием, наиболее распространенным 

у младших школьников, вне зависимости от пола. Так, у девочек-первоклассниц 

симптомы выявлялись в 2-2,5 раза чаще, чем у девушек-подростков (Таблица 11). 

Для первокалассниц была характена и большая тяжесть процесса, выраженный 

ночной зуд и частые просыпания. Так, на частые (более чем один раз в неделю) 

просыпания указали в 6 раз больше респондентов младшего возраста. Это может 

быть связано как с объективными причинами, так и с тем фактом, что вопросники 
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первоклассников заполняли родители, эмоциональное восприятие болезни 

ребенка у которых отличается от восприятия болезни самим ребенком старшего 

возраста. 
Таблица 11 

Распространенность симптомов атопического дерматита у девочек первых и восьмых 

классов в г. Томске 

Девочки 

Вопросы ISAAC 1 класс 

(n=868) 

8 класс 

(n=1289) 

OR Cl p  

19 13,25/115 7,06/91 2,01 1,49-2,71 0,01 

20 7,61/66 4,66/60 1,69 1,16-2,46 0,01 

21 5,65/49 2,18/28 2,69 1,64-4,44 0,01 

23 5,65/45 2,41/31 2,43 1,50-3,94 0,01 

24  

никогда 3,92/34 1,79/23 2,24 1,27-3,97 0,01 

< 1 в нед 2,88/25 1,25/16 2,36 1,20-4,66 0,01 

1 и >в 1 нед 1,04/9 0,16/2 6,74 1,36-45,23 0,01 

25 8,87/77 2,95/38 3,20 2,11-4,87 0,01 

Примечание: 19 – У Вас к.огда-нибудь б.ыла зудящая сыпь, к.оторая появлялась и исч.езала по 

крайн.ей мере в течени.е 6 месяц. .ев; 20 - за последние 12 месяц.ев была ли эта з.удящая сы.пь; 21 – 

эта зудяща.я сып.ь п.оражала ли каки.е-нибудь из нижепереч.исленных частей т.ела: л.октевые 

с.гибы, под к.оленями, лодыж.ки, под я.годицами, в.округ шеи, г .лаз, ушей; 23 - за п.оследние 12 

мес.яцев исчезала л.и эта сыпь полностью; 2.4 – за последние 1.2 ме.сяцев как часто, в с.реднем, 

В.ы просыпались н.очью от эт.ой зудящей сыпи; 25. - У Вас когд.а-нибудь б.ыли экзема, 

н.ейродермит, атопи.ческий дерм.атит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

У мальчиков различия в распространенности симптомов были более 

выражены – первоклассники отмечали наличие симптомов в 3 – 4 раза чаще в 

сравнении с подростками, однако тяжелые проявления, частые ночные 

просыпания не различались в группах детей различного возраста (Таблица 12).  

У первоклассников различного пола распространенность симптомов АД не 

различалась (Таблица 13). 
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Таблица 12 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков первых и восьмых 

классов в г. Томске 

Мальчики 

Вопросы ISAAC 1 класс,% 

(n=884) 

8 класс,% 

(n=1247) 

OR CI p 

19 11,32/100 4,41/55 2,76 1,94-3,94 0,01 

20 7,24/64 2,49/31 3,06 1,94-4,86 0,01 

21 4,87/43 1,21/15 4,2 2,25-7,95 0,01 

23 5,21/46 3,21/40 1,66 1,05-2,61 0,02 

24  

никогда 3,17/28 3,05/38 1,04 0,62-1,75 0,87 

< 1 в нед 2,38/21 0,57/7 4,31 1,73-11,19 0,01 

1 и >в 1 нед 0,57/5 0,32/4 1,77 0,41-7,82 0,60 

25 8,6/76 2,41/30 3,82 2,43-6,02 0,01 

Примечание: 19 – У .Вас когда-ни.будь была зу.дящая сыпь, к.оторая появлялас.ь и исчезал.а по 

край.ней мере в т.ечение 6 месяцев; 20. - за посл.едние 12 мес.яцев была ли э.та зудящая с.ыпь; 21 – 

эта з.удящая сыпь пор.ажала ли ка.кие-нибудь из ни.жеперечисленных час.тей тела: лок.тевые 

сгибы, по .д кол.енями, лоды.жки, под яго .дицами, вокр.уг шеи, гл.аз, уше.й; 23 - за по .следние 12 

меся.цев исчезал.а ли эта сыпь полн.остью; 24 – за после.дние 12 мес.яцев как час.то, в среднем, 

Вы просы .пались но .чью от этой зуд.ящей сыпи; 25 - У. Вас. когда-нибу.дь были э.кзема, 

нейродерм.ит, атопический дерма.тит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 
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Таблица 13 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек первых 

классов в г. Томске 

Школьники 

Вопросы ISAAC Мальчики,% 

(n=884) 

Девочки,% 

(n=868) 

OR CI p  

19 11,32/100 13,25/115 0,84 0,62-1,12 0,21 

20 7,24/64 7,61/66 0,95 0,65-1,38 0,77 

21 4,87/43 5,65/49 0,85 0,55-1,33 0,46 

22   

до 2х лет 3,51/31 4,27/37 0,82 0,49-1,36 0,41 

2-4 года 2,15/19 2,88/25 0,74 0,39-1,41 0,32 

5 лет и > 1,36/12 0,58/5 2,38 0,77-7,75 0,15 

23 5,21/46 5,65/49 0,92 0,59-1,42 0,68 

24         

никогда 3,17/28 3,92/34 0,80 0,47-1,37 0,39 

< 1 в нед 2,38/21 2,88/25 0,82 0,44-1,53 0,50 

1 и >в 1 нед 0,57/5 1,04/9 0,54 0,16-1,78 0,40 

25 8,6/76 8,87/77 0,97 0,68-1,36 0,83 

Примечание:19 – У. Ва.с когда-нибудь бы.ла зудящая сыпь, к.оторая появлялась и исч.езала по 

крайней мере. в течени.е 6 месяцев; 20 - за пос.ледние 12. месяцев бы.ла ли эта зу.дящая сыпь; 21 – 

эта зуд.ящая сы .пь пора.жала ли какие-ни.будь из нижеперечислен.ных частей тела: ло .ктевые 

сги.бы, под колен.ями, лодыжки, по .д ягодицами, вок.руг шеи, глаз, ушей; 22 – в к.аком возрасте 

впер.вые поя.вилась эта с.ыпь; 23. - за послед.ние 12 мес.яцев исче.зала ли эта сы.пь полностью; 24 

– за после.дние 12 м.есяцев как часто, в .среднем, Вы про .сыпались ночь.ю от этой зу.дящей сыпи; 

25 - У Вас ко .гда-нибудь бы. .ли экзема, нейрод.ермит, атопи.ческий дерматит? В знаменателе 

указано абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

Тогда как у девушек-подростков отмечалось достоверное преобладание как 

накопленных, так и текущих симптомов (Таблица 14). 
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Таблица 14 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек восьмых 

классов в г. Томске 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
Мальчики,% 

n=1746 

Девочки,% 

n=1788 

OR Cl p  

19 4,41/77 7,06/126 0,61 0,42-0,87 0,01 

20 2,49/43 4,66/83 0,52 0,33-0,83 0,01 

21 1,21/21 2,18/39 0,55 0,28-1,07 0,05 

23 3,21/56 2,41/43 1,34 0,82-2,22 0,22 

24   

никогда 3,05/53 1,79/32 1,73 1,00-3,02 0,03 

< 1 в нед 0,57/10 1,25/22 0,45 0,17-1,16 0,11 

1 и >в 1 нед 0,32/6 0,16/3 2,07 0,33-16,26 0,65 

25 2,41/42 2,95/53 0,81 0,49-1,35 0,39 

Примечание: 19 – У. Вас когда-нибудь бы.ла зудящая сыпь, кото .рая появлялась и исче.зала по 

крайн.ей мере в теч.ение 6 меся.цев; 20 - за по .следние 12 месяц.ев была ли э.та зудящая сы.пь; 21 – 

эта зуд.ящая сы .пь поражала ли как.ие-нибудь из ни.жеперечисленных ч.астей тела: локтев.ые 

сгиб.ы, под колен.ями, лоды.жки, под ягод.ицами, вокру.г шеи, глаз, у.шей; 22 – в как.ом возрасте 

впервые появи.лась эта сыпь; 23 - за послед.ние 12 меся.цев исчезала ли эта сыпь полно .стью; 24 – 

за последние 12 меся.цев как часто, в сред.нем, Вы просып.ались ночью от этой зудя.щей сыпи; 25 

- У Вас. когда-нибудь бы.ли экзема, н.ейродермит, а.топический дерма.тит? В знаменателе указано 

абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

Таким образом, девушки старших классов имели достоверное преобладание 

симптомов, однако тяжесть симптомов у подростков не различалась. 
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3.1.2 Распространенность симптомов АД у школьников сельской местности 

Томской области 
 

Распространенность накопленных симптомов АД у детей Томской области 

(ТО) составила 9,53%, текущих – 5,53%, типичная локализация процесса 

составила 2,86%, диагноза АД когда-либо – 6,08%. 

Доля детей, имевших относительно ранний возраст начала болезни (до 2х и 

до 4х лет), была одинаковой у городских и сельских школьников. Дебют 

дерматита в возрасте старше 5лет, преобладал у сельских жителей. Для них же 

было характерным полное исчезновение сыпи за последние 12 месяцев и 

отсутствие ночных симптомов. Подобные симптомы чаще встречаются при 

других заболеваниях кожи или при легком течении атопического дерматита. Это 

позволило предположить, что у части детей – сельских жителей – диагноз АД 

таковым не являлся и был представлен другими нозологическими формами.  

Распространенность накопленных, текущих симптомов и флексурального 

дерматита достоверно преобладала у девочек. Возраст дебюта АД не зависел от 

пола, но как среди девочек, так и среди мальчиков значительное число 

респондентов указали на начало болезни в возрасте старше 5 лет. У девочек в 2,1 

раза чаще отмечалось отсутствие ночных пробуждений, в 1,5 раза - полное 

исчезновение сыпи, что может быть расценено как более легкое течение 

заболевания. Однако, распространенность врачебного диагноза АД у мальчиков и 

девочек была сравнимой (Таблица 15). 

У мальчиков прослеживалась явная связь распространенности симптомов 

АД с возрастом. Так, в первом классе отмечалось значительное преобладание как 

симптомов болезни, так и установленного диагноза - в 4 раза чаще в сравнении с 

подростками (Таблица 16). 
 

 



104 

 

 

Таблица 15 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек Томской 

области 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
Девочки,% 

n=1033 

Мальчики,% 

n=991 

OR Cl p  

19 11,62/120 7,36/73 1,65 1,21-2,27 0,00 

20 7,07/73 4,03/40 1,81 1,2-2,74 0,00 

21 3,77/39 2,01/20 1,91 1,07-3,41 0,01 

22   

До 2х лет 1,64/17 1,41/14 1,17 0,54-2,52 0,66 

2-4 года 0,87/9 0,41/4 2,17 0,61-8,38 0,29 

5 лет и > 1,45/15 1,00/10 1,45 0,61-3,48 0,36 

23 5,23/54 3,32/33 1,60 1,01-2,55 0,03 

24   

никогда 4,55/47 2,21/22 2,10 1,22-3,63 0,00 

< 1 в нед 1,35/14 0,71/7 1,93 0,73-5,3 0,14 

1 и >в 1 нед 0,77/8 0,51/5 1,54 0,46-5,42 0,62 

25 6,78/70 5,34/53 1,29 0,88-1,89 0,17 

Примечание: 19 – У Ва.с когда-нибудь был.а зудящ .ая сыпь, которая появл.ялась и исчезала по 

крайней м.ере в течение 6. месяцев; 20 - за по .следние 12 месяцев. была ли эта зудя.щая сыпь; 21 – 

э.та зудящая сыпь по .ражала ли какие-нибудь из ни.жеперечисленных частей те.ла: локтевые 

сгибы, под колен.ями, лодыжки, под ягоди.цами, вокруг шеи, глаз, у.шей; 22 – в как.ом возрасте 

впервые появи.лась эта сыпь; 23 - за пос.ледние 12 месяц.ев исчезала ли эта сы.пь полностью; 24 – 

за последние 12 мес.яцев как часто, в сред.нем, Вы просыпа.лись ночью от этой зу.дящей сыпи; 25 

- У Вас ко .гда-нибудь бы.ли экзема, нейрод.ермит, атопически.й дерматит? В знаменателе указано 

абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

В отличие от мальчиков, у девочек распространенность симптомов и 

диагноза не зависела от возраста и не различалась у первоклассниц и у 

восьмиклассниц, за исключением единственного симптома – флексуральной 

локализации дерматита, которая в 2 раза чаще встречалась у младших школьниц 

(Таблица 17). 
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Таблица 16 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков первого и восьмого 

классов Томской области 

Мальчики 
Вопросы 

ISAAC 
1 класс,% 

n=470 

8 класс,% 

n=521 

OR Cl p  

19 9,36/44 5,57/29 1,75 1,05-2,93 0,02 

20 5,96/28 2,30/12 2,69 1,29-5,67 0,01 

21 2,98/14 1,15/6 2,64 0,94-7,74 0,06 

23 4,89/23 1,92/10 2,63 1,18-5,98 0,01 

24   

никогда 3,19/15 1,34/7 2,42 0,92-6,61 0,07 

< 1 в нед 1,06/5 0,38/2 2,79 0,48-20,83 0,37 

1 и >в 1 нед 0,64/3 0,38/2 1,67 0,23-14,28 0,90 

25 8,72/41 2,30/12 4,05 2,03-8,26 0,01 

Примечание: 19 – У Вас ко .гда-нибудь была зудящая сыпь, к.оторая появлялась и и.счезала по 

край.ней мере в течение 6 ме.сяцев;20 - за по .следние 12 ме.сяцев была ли эта зуд.ящая сыпь; 21 – 

эта зу.дящая сыпь пор.ажала ли какие-ни.будь из нижеперечисл.енных частей тела: локт.евые 

сги.бы, под коленями, лод.ыжки, под ягоди.цами, вокруг ш .еи, глаз, ушей; 23 - за пос.ледние 12 

месяцев исчеза.ла ли эта сы.пь полностью; 24 – за последние 12 мес.яцев как часто, в ср.еднем, 

Вы просыпа.лись но .чью от этой зудя.щей сыпи; 25 - У. Вас когда-ниб.удь были экзема, 

нейродер.мит, атопический дерма.тит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

Таблица 17 

Распространенность симптомов атопического дерматита у девочек первого и восьмого 

классов Томской области 

Девочки 

Вопросы 
ISAAC 1 класс,% 

n=486 
8 класс,% 

n=547 
OR Cl p  

1 2 3 4 5 6 

19 13,17/64 10,26/56 1,33 0,89-1,98 0,14 

20 8,02/39 6,23/34 1,31 0,79-2,17 0,26 
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Продолжение таблицы 17 

1 2 3 4 5 6 

21 5,14/25 2,56/14 2,06 1,02-4,23 0,03 

23 5,97/29 4,58/25 1,32 0,74-2,37 0,31 

24  

никогда 5,97/29 3,30/18 1,86 0,98-3,54 0,03 

< 1 в нед 0,82/45 1,83/10 0,44 0,12-1,55 0,25 

1 и >в 1 нед 1,03/38 0,55/3 1,88 0,39-9,96 0,6 

25 7,82/11 5,86/32 1,36 0,82-2,28 0,21 

Примечание: 19 – У. Вас когда-нибудь б.ыла зудящая с.ыпь, которая поя.влялась и ис.чезала по 

кра.йней мере в течен.ие 6 месяцев; 20 - за пос.ледние 12 ме.сяцев была ли эт.а зуд .ящая сыпь; 21 – 

эта зуд.ящая сыпь пора.жала ли ка.кие-нибудь из нижеп.еречисленных час.тей тела: локте.вые 

сги.бы, под коленя.ми, лодыжки, под ягодица.ми, вокруг ше.и, глаз, ушей; 23 - за пос.ледние 12 

меся.цев исчезала ли эта сы.пь полностью; 24 – за по .следние 12 меся.цев как часто, в сре.днем, 

Вы просыпались ночью от этой зудящей сыпи; 25 - У Вас когда-нибудь были экзема, 

нейро .дермит, атопиче.ский дерматит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

Сравнивая распространенность симптомов АД у первоклассников, нами не 

установлено гендерных различий как в проявлении болезни, так и в диагнозе. У 

девочек отмечалась некоторая тенденция к большей распространенности 

кумулятивных симптомов АД и флексуральной локализации процесса, которые 

были недостоверны. Идентично распределились и признаки, определяющие 

тяжесть атопического дерматита (Таблица 18). 
Таблица 18 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек первого 

класса Томской области 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
Мальчики,% 

n=1033 

Девочки,% 

n=991 

OR Cl p  

1 2 3 4 5 6 

19 9,36/97 13,17/131 0,68 0,44-1,04 0,06 



107 

 

Продолжените таблицы 18 

1 2 3 4 5 6 

20 5,96/62 8,02/79 0,73 0,43-1,23 0,21 

21 2,98/31 5,14/51 0,57 0,28-1,15 0,09 

22  

До 2х лет 2,98/31 3,50/35 0,85 0,39-1,83 0,65 

2-4 года 0,85/9 1,65/16 0,51 0,13-1,89 0,41 

5 лет и > 2,13/22 3,09/31 0,68 0,28-1,63 0,46 

23 4,89/51 5,97/59 0,81 0,45-1,47 0,46 

24  

никогда 3,19/33 5,97/59 0,52 0,26-1,02 0,04 

< 1 в нед 1,06/11 0,82/8 1,30 0,30-5,77 0,95 

1 и >в 1 нед 0,64/7 1,03/10 0,62 0,12-2,97 0,75 

25 8,72/90 7,82/77 1,13 0,69-1,83 0,61 

Примечание: 19 – У Ва.с когда-нибудь бы.ла зудя.щая сыпь, кот.орая появлялась и ис.чезала по 

край.ней мере в тече.ние 6 месяцев; 20 - за по .следние 12 меся.цев была ли эта зудя.щая сыпь; 21 – 

эта зу.дящая сыпь по .ражала ли какие-ни.будь из ни.жеперечисленных ча.стей тела: лок.тевые 

сги.бы, под коленя.ми, лодыжки, под ягоди.цами, вокруг шеи, г.лаз, у.шей; 22 – в каком возрасте 

впер.вые появилась эта с.ыпь; 23 - за пос.ледние 12 месяцев исче.зала ли эта сыпь по .лностью; 24 – 

за после.дние 12 меся.цев как часто, в средн.ем, Вы просы.пались ночью от этой зудя.щей сыпи; 

25 - У Вас ког .да-нибудь был.и экзема, нейрод.ермит, атоп.ический дерматит? В знаменателе 

указано абсолютное количество детей, положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

У старших школьников влияние пола на распространенность АД более 

выражено – симптомы дерматита и установленный диагноз АД преобладали у 

представительниц женского пола. Однако мужской пол являлся фактором риска 

торпидного течения болезни в подростковом возрасте (Таблица 19). 
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Таблица 19 

Распространенность симптомов атопического дерматита у мальчиков и девочек восьмого 

класса Томской области 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
Мальчики,% 

n=1033 

Девочки,% 

n=991 

OR Cl p  

19 5,57/58 10,26/102 0,52 0,32-0,84 0,01 

20 2,30/24 6,23/62 0,36 0,17-0,72 0,01 

21 1,15/12 2,56/25 0,44 0,15-1,24 0,14 

23 1,92/20 4,58/45 0,41 0,18-0,90 0,01 

24   

никогда 1,34/14 3,30/33 0,40 0,15-1,02 0,06 

< 1 в нед 0,38/4 1,83/18 0,21 0,03-1,01 0,05 

1 и >в 1 нед 0,38/4 0,55/5 0,70 0,08-5,12 0,95 

25 2,30/24 5,86/58 0,38 0,18-0,77 0,01 

Примечание: 19 – У Вас когда-ни.будь была зу.дящая сыпь, ко .торая появлялась и исче.зала по 

край.ней мере в тече.ние 6 месяцев; 20 - за послед.ние 12 меся.цев была ли эта зуд.ящая сыпь; 21 – 

эта зудящ .ая сыпь пора.жала ли какие-нибудь из ни.жеперечисленных ча.стей тела: ло .ктевые 

сгибы, под коле.нями, лодыжки, под ягоди.цами, вокр.уг шеи, глаз, у.шей; 23 - за по .следние 12 

месяцев исче.зала ли эта сы.пь полно .стью; 24 – за посл.едние 12 мес.яцев как часто, в сред.нем, 

Вы про .сыпались но .чью от этой зудя.щей сыпи; 25 - У В.ас когда-ниб.удь б.ыли экзема, 

нейродерм.ит, атопический дер.матит? В знаменателе указано абсолютное количество детей, 

положительно ответивших на соответствующий вопрос. 

 

3.1.3 Распространенность атопического дерматита в городе и в сельской 

местности 
 

Анализ полученных данных показал отсутствие статистических различий 

распространённости симптомов АД в популяции школьников, проживающих в 

городе и сельских районах Томской области. Наличие в анамнезе зудящей сыпи, 

появлявшейся и исчезавшей в течение 6 месяцев, указали 8,77% школьников, при 

этом данный симптом отмечался у 8,42% жителей города и 9,53% жителей села 

(Таблица 20).  
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Таблица 20 

Распространенность симптомов атопического дерматита у школьников г. Томска и 

Томской области 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC Все, % 

n=8311 

Томск, % 

n=6287 

ТО^, % 

n=2024 

OR* CI* p* 

19 8,77/729 8,42/529 9,53/193 0,87 0,72-1,05 0,14 

20 5,26/437 5,14/323 5,53/112 0,92 0,73-1,12 0,51 

21 3,01/250 3,07/193 2,86/58 1,08 0,78-1,49 0,62 

22  

до 2х лет 1,66/138 1,72/108 1,53/31 1,13 0,73-1,76 0,57 

2-4 года 0,85/71 1,01/63 0,54/11 1,85 0,92-3,82 0,06 

5 лет и > 0,62/52 0,38/24 1,13/23 0,35 0,18-0,68 0,00 

23 «ДА» 2,41/200 1,64/103 4,05/82 0,41 0,29-0,56 0,00 

24  

никогда 1,67/139 0,9/57 3,31/67 0,27 0,19-0,41 0,00 

< 1 в нед 0,88/73 0,83/52 0,98/20 0,85 0,48-1,52 0,55 

1 и >в 1 нед 0,39/32 0,27/17 0,64/13 0,43 0,19-1,01 0,03 

25 5,45/453 5,16/324 6,08/123 0,84 0,65-1,12 0,13 

Примечание: 19 – У В.ас когда-нибудь была зуд.ящая сыпь, которая поя.влялась и ис.чезала по 

крайне.й мере в течен.ие 6 месяцев;20 - за пос.ледние 12 месяцев бы.ла ли эта зудящая сы.пь; 21 – 

эта зуд.ящая сыпь пора.жала ли какие-ни.будь из ниже.перечисленных ча.стей тела: локтевые 

сги.бы, под коленями, лоды.жки, под ягоди.цами, вокруг ш .еи, глаз, уш .ей; 22 – в ка.ком возрасте 

впер.вые поя.вилась эта сыпь; 23 - за по .следние 12 меся.цев исче.зала ли эта сыпь пол.ностью; 24 

– за после.дние 12 месяцев как часто, в сре.днем, Вы просы.пались ночью от этой зу.дящей сы.пи; 

25 - У Вас когда-ни.будь бы.ли экзема, нейро .дермит, атопич.еский дерматит?; * - между 

группами Томск и ТО; ТО^- Томская область. 

 

 

Появление сыпи в последние 12 месяцев зарегистрировано у 5,13% 

городских школьников и 5,53% респондентов села, а наличие флексуральной 

локализации – у 3,07% и 2,86% детей соответственно, что также не имело 
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различий. Распространенность врачебно-верифицированного диагноза была 

идентичной у учащихся городских и сельских школ (5,16% и 6,08% 

соответственно, p=0,13).  

Таким образом, полученные данные свидетельствует о том, что 

распространенность симптомов АД у школьников города (5,14%) и сельских 

районов (5,53%) не различается и соответствует средним показателям 

распространенности АД по России и в мире. Результаты, полученные на 

эпидемиологическом этапе, подтверждают общую тенденцию большей 

распространенности симптомов АД у детей младшего школьного возраста как в 

сельских районах, так и в городской популяции. Распространенность симптомов 

АД преобладала у девочек вне зависимости от образа жизни (Таблица 21). 

Более тяжелое течение АД и ранняя манифестация характерны для городских 

учащихся, в то время как у сельских детей заболевание чаще встречается в легкой 

форме с продолжительными ремиссиями. 
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Таблица 21 

Распространенность симптомов атопического дерматита у детей 

Мальчики, n=4121 
1 класс, n=1854 8 класс, n=2267 

Томск - n=1384; ТО* - n=470 Томск - n=1746; ТО* - n=521 Вопросы ISAAC ** 
Томск, % ТО*, % OR CI 95% p Томск, % ТО*, % OR CI 95% p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Распространённость симптомов атопического дерматита 

19 11,32/157 9,37/44 1,23 0,84-1,83 0,26 4,41/77 5,57/29 0,78 0,48-1,28 0,29 
20 7,24/100 5,96/28 1,23 0,76-2 0,37 2,49/43 2,31/12 1,08 0,53-2,25 0,82 
21 4,8/677 2,98/14 1,67 0,87-3,23 0,1 1,21/21 1,16/6 1,05 0,38-3,03 0,92 

19+20+21 4,86/67 2,97/14 1,67 0,87-3,23 0,1 1,12/20 1,15/6 0,97 0,35-2,85 0,95 

Возраст, когда сыпь появилась впервые 

до 2х лет 3,51/49 2,98/14 1,18 0,6-2,36 0,6           
2-4 года 2,15/30 0,86/4 2,56 0,82-8,93 0,12           

5 лет и старше 1,36/19 2,13/10 0,63 0,25-1,59 0,28           
23 5,21/72 4,9/23 1,07 0,62-1,84 0,8 3,21/56 1,92/10 1,71 0,82-3,67 0,12 

Ночное пробуждение от зудящейся сыпи 

да 3,17/44 3,2/15 1 0,51-1,98 0,99 3,05/53 1,35/7 2,33 0,99-5,75 0,03 

нет 2,95/41 1,71/8 2,22 0,79-6,76 0,15 0,89/16 0,78/4 1,46 
0,28-
10,22 0,91 

Диагноз: экзема, нейродермит, атопический дерматит 

  8,6/119 8,73/41 0,98 0,65-1,49 0,93 2,41/42 2,31/12 1,05 0,51-2,18 0,89 
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продолжение таблицы 21 

Девочки, n=4190 

1 класс, n=1855 8 класс, n=2335 
Вопросы ISAAC ** Томск - n=1369; ТО* - n=486 Томск - n=1788; ТО* - n=547 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Распространённость симптомов атопического дерматита 

19 13,25/181 13,17/64 1,01 0,72-1,42 0,96 7,06/126 10,26/56 0,66 0,46-0,96 0,02 
20 7,61/104 8,03/39 0,94 0,61-1,45 0,78 4,66/83 6,23/34 0,74 0,47-1,16 0,16 
21 5,65/77 5,15/25 1,1 0,66-1,86 0,69 2,18/39 2,57/14 0,84 0,42-1,70 0,6 

19+20+21 5,41/74 4,93/24 1,1 0,65-1,88 0,7 2,17/39 2,56/14 0,84 0,42-1,7 0,6 

Возраст, когда сыпь появилась впервые 

до 2х лет 4,27/58 3,5/17 1,23 0,66-2,3 0,49           
2-4 года 2,88/39 1,65/8 1,77 0,76-4,3 0,15           

5 лет и старше 0,58/8 3,09/15 0,18 0,06-0,54 p=0,000           
23 5,65/77 5,97/29 0,94 0,57-1,55 0,8 2,41/43 4,58/25 0,51 0,29-0,91 0,01 

Ночное пробуждение от зудящейся сыпи 

да 3,92/54 5,97/29 0,64 0,38-1,1 0,08 1,79/32 3,3/18 0,53 0,27-1,04 0,04 

нет 3,92/54 1,86/9 3,57 
1,17-
12,18 0,02 1,41/25 2,39/13 0,67 0,29-1,61 0,32 

Диагноз: экзема, нейродермит, атопический дерматит 
  8,87/121 7,82/38 1,15 0,75-1,76 0,5 2,95/53 5,86/32 0,49 0,29-0,81 0,002 

Примечание: 
* - Томская область; ** - 19 - ответ на вопрос: « У Вас когда-нибудь была зудящая сыпь, которая проявлялась и исчезала по крайней мере в 
течение 6 месяцев?; 20 - ответ на вопрос: «за последние 12 месяцев у Вас была ли эта зудящая сыпь?»; 21 - ответ на вопрос: «эта зудящая сыпь 
поражала ли какие-нибудь из нижеперечисленных частей тела: локтевые сгибы, под коленями, лодыжки, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, 
ушей?»; 19+20+21 – сочетание ответов на вопросы 19, 20 и 21.23-ответ на вопрос: «За последние12месяцев исчезала ли эта сыпь полностью?» 
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3.2 Распрострненность симптомов бронхиальной астмы 
 

3.2.1 Распространенность симптомов бронхиальной астмы у всех обследованных 

детей 
 

Распространенность накопленных симптомов БА у всех обследованных 

детей в г. Томске и сельской местности Томской области составила 24,13%, 

текущих - 11,23%, диагноза «бронхиальная астма» – 4,01%. В популяции 

преобладали проявления легкой астмы: у 90,41% детей приступы отмечались не 

более 3-х раз в год, из них у 8,04% - ни одного и у 82,37% – от 1 до 3-х раз в год. 

Частые приступы, более 12 раз в год, свидетельствующие о более тяжелом 

течении заболевания, отмечались у 3,95% респондентов (Рисунок 6). 
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Рисунок 6. Структура тяжести бронхиальной астмы у детей (по результатам вопросника 

ISAAC) 

Примечание: а - кратность приступов в год; б - кратность ночных приступов; в - тяжелое, 

свистящее дыхание, ограничивающее речь; г- дистанционные хрипы при физической нагрузке; 

д - ночной сухой кашель, не связанный с простудой; е - установленный диагноз БА. 
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На редкие ночные симптомы и их отсутствие указали 84,63%, на симптомы 

1 и более раз в неделю - 12,41% школьников. Тяжелое свистящее дыхание, 

ограничивающее речь; дистанционные хрипы при физической нагрузке; ночной 

сухой кашель, не связанный с простудой, отмечены у 13,54%, 10,73%, 13,94% 

детей соответственно. Подобные результаты анкетирования свидетельствуют о 

том, что, несмотря на относительно низкую распространенность диагноза БА, 

распространенность её симптомов значительно превышает цифры официальной 

статистики. Диагноз, как правило, устанавливают детям с более тяжелыми 

формами заболевания – распространенность диагноза БА (4,01%) совпадает с 

распространенностью индикатора тяжелой БА - более 12 приступов 

затрудненного свистящего дыхания в год - 3,95%.  

Распространенность симптомов БА достоверно различалась в возрастных 

группах. Среди старшеклассников чаще встречались симптомы накопленной и 

текущей БА (Таблица 22). Приступы затрудненного, свистящего дыхания, 

которые могут быть расценены как редкие (никогда и от 1 до 3-х раз в год), более 

характерны для восьмиклассников. У первоклассников чаще были 

верифицированы приступы от 4х и более раз в год и ночные симптомы. Хрипы во 

время или после занятий физкультурой (16,29% и 3,33%, OR=10,81, CI95% 8,55-

13,67, p<0,01), нарушение сна из-за сухого кашля (17,4% и 9,35%, OR=4,01, 

CI95% 3,42-4,70, p<0,01), эпизоды затрудненного свистящего дыхания, 

ограничивающего речь, установленный диагноз БА – регистрировались у 

подростков почти в 2 раза чаще, чем у первоклассников (Таблица 22).  

Распространенность накопленных и текущих симптомов затрудненного 

свистящего дыхания у мальчиков и девочек не различалась (p>0,05), однако 

установленный диагноз БА достоверно реже встречался у девочек (3,23% и 4,87% 

OR=0,52, CI95% 0,37-0,70, p<0,01). Свистящее дыхание, приводящее к 

ограничению речи, хрипы во время занятий физкультурой и сухой кашель, не 

связанный с простудой, достоверно чаще фиксировали у девочек (Таблица 23). 
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Таблица22 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у детей первых и восьмых классов 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
1 класс, % 

n=3709 

8 класс,% 

n=4602 

OR CI р 

5 21,57 (800/3709) 26,05(1199/4602) 0,78 0,69-0,88 0,00 

6 9,05 (336/3709) 12,88(593/4602) 0,07 0,06-0,08 0,00 

7  

никогда 5,71 (19/336) 9,27 (55/593) 0,59 0,30-1,15 0,09 

1-3 66,12 (222/336) 75,43 (447/593) 0,78 0,55-1,10 0,14 

4-12 18,36 (62/336) 9,05 (54/593) 2,26 1,40-3,64 0,01 

>12 6,53 (22/336) 2,59 (15/593) 2,63 1,16-6,03 0,01 

8  

никогда 42,45 (143/336) 70,69 (419/593) 0,31 0,22-0,43 0,00 

< 1 в нед 34,29 (115/336) 18,11 (107/593) 2,36 1,63-3,42 0,00 

1 и >в 1 нед 19,59 (66/336) 8,62 (51/593) 2,58 1,60-4,16 0,00 

9 8,98 (30/336) 15,95 (94/593) 0,52 0,30-0,88 0,01 

10 2,88 (107/3709) 4,86 (224/4602) 0,58 0,44-0,77 0,00 

11 3,33 (124/3709) 16,29 (750/4602) 0,18 0,14-0,22 0,00 

12 9,35 (347/3709) 17,41 (801/4602) 0,49 0,42-0,57 0,00 

 

Примечание: Воп.росы ISAAC: 5 – «У Ваш .его ребенка бы.ли когда-ли.бо затрудненное 

свистя.щее дыхание, хр.ипы в груд.ной клетке?»; 6 – «За после.дние 12 мес.яцев у Вашего реб.енка 

были когда-либо затрудненное с.вистящее дыхание, хри.пы в грудной клетке?»; 7 – «Ско .лько 

прис.тупов затрудненного сви.стящ .его дыхания было за по .следние 12 меся.цев у Ва.шего 

ребенка?»; 8 – «За пос.ледние 12 месяцев к.ак часто с.он Вашего р.ебенка был нар.ушен из-за 

затр.удненного свист.ящего дыхания?»; 9 – «За по .следние 12 месяцев бы.ло ли затруд.ненное 

хри.пящее дыхание нас.только тяжелым, что .бы ограничить ре.чь Вашего ребен.ка до од.ного или 

двух сл.ов между вдо .хами?»; 10 – «У Ва .шего ребенка бы.ла когда-ни.будь БА?»; 11 – «За 

послед.ние 12 меся.цев в грудной клетке Ва.шего ребенка были слы.шны хрипы во вре.мя или 

после физи.ческих упраж.нений, занятий физкул.ьтурой?»; 12 – «За по .следние 12 меся.цев у 

Вашего ребен.ка был сухой кашель по н.очам, кроме каш .ля, связан.ного с просту.дой или 

инфек.цией дыха.тельных путей?». 
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Таблица 23 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у мальчиков и девочек 

Вопросы 

ISAAC 

Мальчики,% 

n=4121 

Девочки,% 

n=4190 
OR CI p  

5 23,67 (975/4121) 24,58 (1030/4190) 0,95 0,83-1,07 0,39 

6 10,54 (434/4121) 11,92 (499/4190) 0,87 0,74-1,02 0,08 

7  

никогда 7,90 (34/434) 8,16 (41/499) 0,97 0,54-1,72 0,90 

1-3 69,30 (301/434) 74,74 (373/499) 0,76 0,54-1,07 0,10 

1-4 13,98 (61/434) 10,79 (54/499) 1,34 0,84-2,16 0,19 

>12 5,17 (22/434) 2,89 (14/499) 1,83 0,80-4,24 0,12 

8  

никогда 64,44 (280/434) 57,89 (289/499) 1,32 0,96-1,81 0,07 

< 1 в нед 23,10 (100/434) 24,21 (121/499) 0,94 0,65-1,35 0,72 

1 и >в 1 нед 10,03 (44/434) 14,47 (72/499) 0,49 0,30-0,79 0,00 

9 1,02 (4/343) 16,32 (81/499) 0,55 0,34-0,89 0,01 

10 4,87 (201/4121) 3,23 (135/4190) 15,33 11,5-0,42 0,00 

11 9,10 (375/4121) 12,48 (523/4190) 0,70 0,60-0,83 0,00 

12 12,91 (532/4121) 15,33 (642/4190) 0,82 0,71-0,95 0,01 

Примечание: Вопро .сы ISAAC: 5 – «У Вашего ребе.нка были когд.а-либо затрудненное 

свист.ящее дыха.ние, хрипы в груд.ной клетке?»; 6 – «За п.оследние 12 меся.цев у Ваш .его ребенка 

бы .ли когда-либо затру.дненное свист.ящее дыхание, хри.пы в груд.ной клетке?»; 7 – «Ско .лько 

прис.тупов затрудн.енного свистя.щего дыхания бы.ло за пос.ледние 12 мес.яцев у Вашего 

ребенка?»; 8 – «За посл.едние 12 мес.яцев как ча.сто сон Вашего ребен.ка был нару.шен из-за 

затруднен.ного свистя.щего дыхания?»; 9 – «За по .следние 12 месяцев бы.ло ли затруднен.ное 

хрипящее дыха.ние настолько тяж .елым, чтобы ограни.чить речь Ваш .его ребенка до од.ного или 

двух слов меж.ду вдохами?»; 10 – «У В.ашего ребенка бы.ла когда-нибудь БА?»; 11 – «За 

после.дние 12 месяц.ев в грудн.ой клетке Ва.шего ребенка бы.ли слышны хри.пы во время или 

после физи.ческих упраж.нений, заня.тий физкультурой?»; 12 – «За по .следние 12 ме.сяцев у 

Ваш .его ребенка был су.хой кашель по но .чам, кроме каш.ля, связан.ного с просту.дой или 

инф.екцией дыхате.льных путей?». 
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При анализе показателей в зависимости от пола и возраста выявлено, что у 

детей младшего школьного возраста симптомы БА имели одинаковую 

распространенность у мальчиков и девочек. В то же время врачебно-

верифицированный диагноз достоверно чаще отмечен у мальчиков (Таблица 24).  
Таблица 24 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у всех обследованных девочек и 

мальчиков, учащихся первых классов  

Вопросы 

ISAAC 

Мальчики,% 

n=1854 

Девочки,% 

n=1855  
OR CI p  

5 22,82 (423/1854) 20,15 (374/1855) 1,17 0,97-1,41 0,09 

6 9,61(178/1854) 8,41(156/1855) 1,16 0,88-1,52 0,27 

9 7,63(14/178) 10,53 (16/156) 0,7 0,27-1,83 0,42 

10 3,74 (69/1854) 1,99 (37/1855) 1,91 1,16-3,15 0,01 

11 3,23(60/1854) 3,39 (63/1855) 0,95 0,61-1,47 0,80 

12 9,54(177/1854) 9,08 (168/1855) 1,06 0,81-1,38 0,67 

Примечание: Воп.росы ISAAC: 5 – «У В.ашего ребенка бы.ли когда-либо затруд.ненное 

свист.ящее дыха.ние, хрипы в груд.ной клетке?»; 6 – «За п.оследние 12 мес.яцев у Ваш .его ребенка 

бы .ли когда-либо затру.дненное свистя.щее дыхание, хри.пы в грудной кле.тке?»; 9 – «За 

посл.едние 12 меся.цев было ли затрудн.енное хрипя.щее дыха.ние настолько тяже.лым, чтобы 

ограни.чить речь Ва.шего ребен.ка до одно .го или двух слов меж.ду вдо .хами?»; 10 – «У Ва.шего 

ребен.ка была ког .да-нибудь БА?»; 11 – «За по .следние 12 ме.сяцев в груд.ной клетке Ва.шего 

ребен.ка были слыш .ны хри.пы во вре.мя или после физи.ческих упраж.нений, занятий 

физк.ультурой?»; 12 – «За пос.ледние 12 меся.цев у Ва.шего ребенка был су.хой кашель по но .чам, 

кроме каш .ля, связан.ного с просту.дой или инфек.цией дыхательных путей?». 

 

У подростков симптомы преобладали среди девочек, за исключением 

врачебно установленного диагноза. Известным фактом является то, что в раннем 

и дошкольном возрасте БА у мальчиков встречается чаще, чем у девочек (Рисунок 

8). Повышенный риск развития БА у мальчиков связывают с более узкими 

дыхательными путями, повышенным тонусом гладкой мускулатуры 

бронхиального дерева и более высоким уровнем IgE. С возрастом разница в 

частоте БА между мальчиками и девочками уменьшается, постепенно стираются 

анатомо-физиологические различия в строении бронхиального дерева. 
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наступлением полового созревания и в дальнейшем БА чаще встречается у 

представительниц женского пола (Рисунок 7). 
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Рисунок 7. Распространенность симптомов бронхиальной астмы у всех обследованных 

мальчиков и девочек различного возраста 

Примечание: Воп.росы ISAAC: 5 – «У Ва.шего реб.енка бы.ли когда-либо затрудненное 

свистя.щее дых.ание, хрипы в груд.ной клетке?»; 6 – «За посл.едние 12 ме.сяцев у Ва.шего ребен.ка 

бы .ли когда-либо затрудне.нное свистящее ды.хание, хрипы в гру.дной клетке?»; 9 – «За 

последние 12 ме.сяцев было ли затр.удненное хрипящее дыхание насто .лько тяжелым, что.бы 

ограни.чить речь Вашего ребе.нка до од.ного или двух слов меж.ду вдохами?»; 11 – «За 

послед.ние 12 месяцев в гру.дной клетке Вашего ребен.ка были слышны хри.пы во время или 

по .сле физиче.ских упражн.ений, занятий физк.ультурой?»; 12 – «За по .следние 12 месяцев у 

Ва.шего ребенка был сух.ой кашель по но .чам, кроме кашля, связан.ного с про .студой или 

инфе.кцией дыхатель.ных путей?». 

 

Подобная тенденция прослеживается и в нашем исследовании. Так, при 

анализе симптомов вне зависимости от возраста, отмечено преобладание 

некоторых симптомов у девочек, а установленного диагноза – у мальчиков. 

Однако, если в младшем возрасте симптомы встречаются одинаково часто у 

% 
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мальчиков и девочек, то у подростков они достоверно преобладают у девушек. 

Вероятно, у подростков эмоциональная составляющая оценки состояния 

собственного здоровья преобладает у представительниц женского пола, которые 

сами и заполняли предложенные анкеты, что привело к некоторой аггравации 

симптомов (Таблица 25).  
Таблица 25 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у всех обследованных девочек и 

мальчиков, учащихся восьмых классов  

Вопросы 

ISAAC 

Мальчики,% 

n=2267 

Девочки,% 

n=2335 
OR CI р 

5 24,22 (549/2267) 28,50 (665/2335) 0,8 0,69-0,93 0,00 

6 11,21 (254/2267) 14,84 (347/2335) 0,72 0,59-0,89 0,00 

9 11,11 (28/254) 18,80 (31/347) 0,54 0,3-0,95 0,02 

10 5,72 (130/2267) 4,24 (99/2335) 1,37 1,0-1,08 0,04 

11 13,58 (308/2267) 19,63 (458/2335) 0,64 0,54-0,77 0,00 

12 15,45 (350/2267) 20,41 (477/2335) 0,71 0,6-0,85 0,00 

Примечание: Вопр.осы ISAAC: 5 – «У Ваш .его ребенк.а были когда-либо затрудн.енное 

сви.стящее дыхание, хрипы в гр.удной клетке?»; 6 – «За по .следние 12 месяцев у Ва.шего ребе.нка 

бы .ли когда-либо затруд.ненное свистя.щее дыха.ние, хрипы в груд.ной кл.етке?»; 9 – «За 

после.дние 12 меся.цев было ли затрудне.нное хрипящее дыха.ние настолько тяж.елым, чтобы 

огран.ичить речь Ваш.его ребенка до одн.ого или двух слов меж .ду вдохами?»; 10 – «У Ваш .его 

ребе.нка была когда-ни.будь БА?»; 11 – «За по .следние 12 меся.цев в грудной кле.тке Вашего 

ребе.нка были слыш .ны хрипы во вре.мя или после физи.ческих упраж.нений, заня.тий 

физку.льтурой?»; 12 – «За после.дние 12 месяцев у Ваш.его ребенка был су.хой кашель по ночам, 

кроме ка.шля, связанного с прос.тудой или инфек.цией дыхат.ельных путей?». 

 

3.2.2 Распространенность симптомов бронхиальной астмы у детей, 

проживающих в городе 
 

Анализ распространенности симптомов БА в городе Томске показал, что 

симптомы накопленной заболеваемости встречались у 21,6%, текущей – у 9,78%, 

диагноз установлен у 3,81% детей. Среди детей, имевших текущие симптомы, 

69,92% респондентов отмечали приступы затрудненного дыхания от 1до 3-х раз в 
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году и 5,72% – ни одного за последние 12 месяцев, что позволило расценить 

течение астмы у них как легкое. Более тяжелое течение отмечено у 19,8% 

школьников, которые имели частоту приступов от 4 до 12 (14,79%) и более 12 

(5,01%) раз в год. Частые ночные симптомы, нарушение сна наблюдались у 9,3% 

детей города. Ограничение речи за счет затрудненного дыхания, дистанционные 

хрипы вследствие физической нагрузки выявлены у 12,42% и 10,13% 

соответственно, а сухой кашель не связанный с простудой – у 12,02% 

респондентов. 

Распространенность симптомов в возрастных группах была различной: 

накопленная и текущая заболеваемость преобладала у школьников старшего 

возраста. У них же почти в 2 раза чаще установлен диагноз астмы, в 5 раз чаще 

верифицированы хрипы после физической нагрузки и в 2 раза – сухой кашель, не 

связанный с простудой или инфекцией дыхательных путей (Таблица 26).  

Младший возраст детей корреспондировал с большей степенью тяжести БА. 

Так, если приступы от 1 до 3-х в год встречались у восьмиклассников в 1,6 раза 

чаще, чем у первоклассников, то частота приступов от 4-х раз в год и более в 4 

раза преобладала у первоклассников. У них же в 5 раз чаще встречались ночные 

симптомы (чаще, чем один раз в неделю), тогда как их отсутствие более 

характерно для старшеклассников (Таблица 26).  

Таким образом, несмотря на то, что в целом преобладание симптомов БА 

отмечено у школьников старшего возраста, заболевание протекало тяжелее в 

младшем возрасте (Таблица 27).  
Таблица 26 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у первоклассников и 

восьмиклассников города Томска 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
1 класс,% 

n=2757 

8 класс,% 

n=3534 

OR CI р 

1 2 3 4 5 6 

5 20,08/554 24,07/851 0,79 0,68-0,92 0,00 

6 7,36/203 11,44/404 0,61 0,49-0,77 0,00 
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Продолжение таблицы 26 

1 2 3 4 5 6 

10 2,91/80 4,42/156 0,65 0,46-0,92 0,01 

11 3,02/83 15,11/534 0,18 0,13-0,24 0 ,00 

12 7,76/214 15,11/534 0,47 0,38-0,58 0 ,00 

Примечание. Вопро .сы ISAAC: 5 – «У Ваш .его ребенка были ког.да-либо затрудненное 

свис.тящее дыхание, хри.пы в грудной клетке?»; 6 – «За посл.едние 12 месяцев у Ва .шего ребенка 

были ко .гда-либо затрудн.енное свистящее дыха.ние, хрипы в груд.ной клетке?»; 10 – «У Ваш .его 

ребен.ка была когда-ни.будь БА?»; 11 – «За пос.ледние 12 месяцев в груд.ной клетке Ва.шего 

ребе.нка были слыш .ны хрипы во вр.емя или после физи.ческих упраж.нений, занятий 

физкульт.урой?»; 12 – «За послед.ние 12 месяцев у Вашего ребе.нка был сухой каш.ель по ночам, 

кроме каш .ля, связанного с просту.дой или инфекц.ией дыхательных путей?». 

Таблица 27 

Распространенность показателей тяжести бронхиальной астмы у школьников первых и 

восьмых классов в г. Томске 

Школьники 
Вопросы 

ISAAC 
1 класс,% 

n=203 

8 класс,% 

n=404 

OR CI p  

7    

никогда 5,43/11 5,86/24 0,92 0,34-2,43 0,85 

1-3 49,61/101 78,97/319 0,01 0,01-0,02 0,00 

4-12 30,23/61 7,93/32 5,02 2,75-9,24 0,00 

>12 10,08/20 2,76/11 3,95 1,48-10,74 0,00 

8  

никогда 41,09/83 77,59/313 0,2 0,13-0,32 0,00 

< 1 в нед 34,88/71 17,24/70 2,57 1,56-4,24 0,00 

1 и >в 1 нед 21,71/44 3,79/15 7,03 3,21-15,66 0,00 

9 8,53/17 13,45/54 0,43 0,21-0,90 0,01 

Примечание. 7 – «Ско .лько приступов затрудне.нного свистящего дых.ания было за последние 

12 меся.цев у Вашего реб.енка?»; 8 – «За посл.едние 12 меся.цев как часто сон Ва.шего ребенка 

был нару.шен из-за затруд.ненного свистящего дых.ания?»; 9 – «За посл.едние 12 месяцев было 

ли затру.дненное хрипящее дых.ание настолько тяж.елым, чтобы огра.ничить речь Вашего 

ребен.ка до одного или двух с.лов между вдох.ами?» 
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Половая принадлежность детей не оказывала какого-либо значимого 

влияния на распространенность симптомов БА в городской популяции детей. 

(Таблица 28).  
Таблица 28 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у мальчиков и девочек в г. Томске 

Вопросы 

ISAAC 

Мальчики,% 

n=3130 

Девочки,% 

n=3643 
OR CI p  

5 22,62 (708/3130) 22,25 (810/3648) 1,02 0,88-1,18 0,77 

6 6,44 (202/3130) 10,11 (368/3648) 9,26 7,22-11,89 0,00 

7   

никогда 5,47 (11/202) 5,96 (22/368) 0,84 0,34-2,05 0,67 

1-3 65,17 (132/202) 74,31 (273/368) 2,37 1,63-3,44 0,00 

4-12 17,91 (36/202) 11,93 (44/368) 1,61 0,9-2,88 0,08 

>12 5,97 (12/202) 4,13 (15/368) 1,47 0,56-3,9 0,38 

8   

никогда 67,66 (137/202) 65,14 (240/368) 1,12 0,73-1,72 0,58 

< 1 в нед 22,39 (45/202) 22,94 (84/368) 0,97 0,6-1,57 0,89 

1 и >в 1 нед 7,46 (15/202) 11,01 (41/368) 0,65 0,31-1,34 0,21 

9 9,95 (20/202) 13,76 (41/368) 0,69 0,36-1,31 0,22 

10 3,20 (100/3130) 2,92 (106/3643) 1,64 1,17-2,28 0,00 

11 5,99 (187/3130) 11,54 ( 420/3643) 0,74 0,6-0,9 0,00 

12 7,43 (233/3130) 13,26 (483/3643) 0,8 0,66-0,97 0,01 

Примечание. Воп.росы ISAAC: 5 – «У Ваше.го ребенка бы.ли когда-либо затрудн.енное 

свис.тящее дыхание, хри.пы в грудной клетке?»; 6 – «За посл.едние 12 месяцев у Ва.шего ре.бенка 

бы .ли когда-либо затруд.ненное свистящее ды.хание, хрипы в гру.дной клетке?»; 7 – «Ско .лько 

прис.тупов затруднен.ного свистящего ды.хания было за послед.ние 12 месяцев у Ва .шего 

ребен.ка?»; 8 – «За послед.ние 12 месяцев как час.то сон Вашего реб.енка был нар.ушен из-за 

затрудне.нного свистящего дыха.ния?»; 9 – «За последние 12 мес.яцев было ли затруд.ненное 

хрипя.щее дыхание настолько тя.желым, чтобы ограни.чить речь Вашего ребе.нка до одного или 

двух с.лов между вдохами?»; 10 – «У Ваш .его ребенка б.ыла когда-нибудь .БА?»; 11 – «За 

посл.едние 12 месяцев в гр.удной клетке В.ашего ребенка были слы.шны хрипы во в .ремя или 

после физи.ческих упражн.ений, занятий физкультурой?»; 12 – «За пос.ледние 12 месяцев у 

Ва.шего ребенка был сух.ой кашель по но .чам, кроме каш.ля, связанного с про .студой или 

инфекц.ией дыхат.ельных путей?». 
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Так же, как и в общей популяции, у девочек отмечалось достоверное 

увеличение показателей текущей заболеваемости, дистанционных хрипов, 

вызванных физической нагрузкой и сухого кашля на фоне отсутствия 

простудного заболевания. У мальчиков же достоверно чаще зарегистрирован 

диагноз БА. Для девочек более характерным было легкое течение заболевания, 

косвенным признаком которого служила незначительная (до 3-х раз в год) частота 

возникновения приступов свистящего дыхания за последние 12 мес.  

 
3.2.3 Распространенность симптомов бронхиальной астмы в сельских районах 

Томской области 

В сельских районах распространенность накопленных симптомов БА 

составила 27,72%, текущих – 14,33%, хрипы во время физической нагрузки 

отметили 12,01%, кашель не связанный с простудой - 18,04% респондентов. 

Большая часть детей имела редкие симптомы – 86,88%. Частые обострения 

установлены у 11,03%, еженедельные ночные симптомы - у 16,89%, диагноз БА у 

4,45% школьников Томской области. 

При анализе распространенности симптомов в разных возрастных группах 

выявлено их достоверное преобладание у школьников восьмых классов (Таблица 

29).  
Таблица 29 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у детей, проживающих в сельских 

районах 

Школьники 

Вопросы ISAAC 1 класс,% 

n=956 

8 класс,% 

n=1068 

OR CI р 

5 24,27/232 30,81/329 0,72 0,59-0,88 0,00 

6 12,13/116 16,29/174 0,71 0,55-0,92 0,01 

10 2,82/27 6,09/65 0,45 0,28-0,72 0,00 

11 3,87/37 19,57/209 0,17 0,11-0,24 0,00 

12 12,24/117 24,06/275 0,44 0,34-0,56 0,00 

Примечание. Вопро .сы ISAAC: 5 – «У Ваш .его ребенка были когда-либо затрудненное 

свистящее ды.хание, хрип.ы в грудной клетке?»; 6 – «За послед.ние 12 месяцев у Ваш.его ребенка 
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бы .ли когда-либо затрудне.нное свистящее ды.хание, хрипы в грудн.ой клетке?»; 10 – «У В.ашего 

реб.енка была когда-ниб.удь БА?»; 11 – «За послед.ние 12 месяцев в груд.ной клетке Ваш.его 

ребе.нка бы.ли слыш .ны хрипы во вр.емя или после физиче.ских упражн.ений, занятий 

физкульт.урой?»; 12 – «За пос.ледние 12 месяцев у Ваш.его ребенка был с.ухой кашель по но .чам, 

кроме к.ашля, связанн.ого с простудой или инфек.цией дыхате.льных путей?». 

 

У первоклассников отмечено преобладание показателей, характерных для 

более легкого течения болезни: у них достоверно чаще возникали приступы от 1 

до 3-х раз в год, а распространенность частых приступов (более 4-х в год) не 

различалась в обеих группах. Не имели ночных симптомов 59,2% 

восьмиклассников. Младшие школьники чаще указывали на наличие редких 

ночных симптомов (Таблица 30). 
Таблица 30 

Распространенность симптомов - показателей тяжести бронхиальной астмы - у 

школьников первых и восьмых классов, жителей сельской местности 

Школьники 

Вопросы ISAAC 1 класс,% 

n=116 

8 класс,% 

n=174 

OR CI p  

7   

никогда 6,03/7 14,94/26 0,37 0,14-0,93 0,01 

1-3 84,48/98 69,54/121 2,38 1,26-4,53 0,003 

4-12 5,17/6 10,92/19 0,44 0,15-1,23 0,08 

>12 2,59/3 2,30/4 1,13 0,2-6,10 0,8 

8  

никогда 43,97/51 59,20/103 0,54 0,33-0,89 0,01 

< 1 в нед 33,62/39 19,54/34 2,09 1,18-3,7 0,006 

1 и >в 1 нед 17,24/20 16,67/29 1,04 0,53-2,03 0,89 

9 9,48/11 18,97/33 0,45 0,2-0,97 0,02 

Примечание. Вопро .сы ISAAC: 7 – «Сколь.ко приступов затруд.ненного свистя.щего дыхания 

был.о за последние 12 мес.яцев у Ваш .его ребенка?»; 8 – «За после.дние 12 меся.цев как часто сон 

Вашего р.ебенка был нар.ушен из-за затрудн.енного свистящего дых.ания?»; 9 – «За после.дние 12 

мес.яцев было ли затр.удненное хрип.ящее дыхание насто .лько тяжелым, что .бы ограни.чить речь 

Ваше.го ребенка до одн.ого или двух сл.ов между вд.охами?» 
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Распространенность симптомов БА у детей различного пола не различалась, 

за исключением преобладания симптомов хрипящего дыхания, ограничивающих 

речь, и хрипов во время физической нагрузки у девочек (Таблица 31). 
Таблица 31 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у мальчиков и девочек, жителей 

сельской местности 

Вопросы 

ISAAC 

Мальчики, % 

n=991 

Девочки, % 

n=1033 
OR CI p  

5 25,93 (257/991) 29,46 (304/1033) 0,84 0,69-1,02 0,07 

6 12,92 (128/991) 15,70(162/1033) 0,79 0,61-1,02 0,06 

7   

никогда 11,72(15/128) 11,11(19/162) 1,06 0,48-2,33 0,87 

1-3 75,78 (97/128) 75,31 (123/162) 1,03 0,58-1,82 0,92 

4-12 7,81 (10/128) 9,26 (13/162) 0,83 0,33-2,05 0,66 

>12 3,91 (5/128) 1,23 (6/162) 3,25 0,55-24,63 0,27 

8   

никогда 59,38 (76/128) 48,15 (96/162) 1,57 0,96-2,59 0,05 

< 1 в нед 24,22 (31/128) 25,93 (39/162) 0,91 0,52-1,61 0,73 

1 и >в 1 нед 14,06 (18/128) 19,14 (23/162) 0,69 0,35-1,36 0,25 

9 9,38 (12/128) 19,75 (15/162) 0,42 0,19-0,9 0,01 

10 5,25 (52/991) 3,88 (40/1033) 1,37 0,88-2,14 0,13 

11 9,79 (97/991) 14,4 (149/1033) 0,64 0,49-0,85 0,001 

12 17,26 (171/991) 19,7 (203/1033) 0,85 0,68-1,07 0,16 

Примечание. Воп.росы ISAAC: 5 – «У В.ашего ребенка бы.ли когда-либо затруднен.ное 

свис.тящее дых.ание, хри.пы в грудн.ой клетке?»; 6 – «За по .следние 12 месяц.ев у Ваш .его ребенка 

бы .ли когда-либо зат.рудненное свистя.щее дыхание, хри.пы в грудн.ой клетке?»; 7 – «Сколь.ко 

пр.иступов затрудне.нного свистя.щего дыха.ния было за послед.ние 12 месяц.ев у Вашего 

реб.енка?»; 8 – «За пос.ледние 12 меся.цев как часто сон Ваш .его ребе.нка был нар.ушен из-за 

затру.дненного свист.ящего ды.хания?»; 9 – «За пос.ледние 12 ме.сяцев было ли затрудне.нное 

хри.пящее дых.ание нас.только тяже.лым, чтобы огран.ичить речь Ваш.его реб.енка до одно .го или 

дв .ух слов меж .ду вдохами?»; 10 – «У Ваш .его ре.бенка была ко .гда-нибудь БА?»; 11 – «За 

послед.ние 12 мес.яцев в груд.ной клетке Ва.шего ребе.нка были слыш .ны хрипы во вре.мя или 

после физ.ических упражне.ний, занятий физкуль.турой?»; 12 – «За послед.ние 12 месяцев у 
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Ваш .его ребенка был сухой кашель по но .чам, кроме каш.ля, связанного с пр.остудой или 

инфекц.ией дыхатель. .ных путей?». 

 

Выписка из амбулаторной карты от 10.10.2009 года 

Ма.льчик В. 8 лет, по резу.ль.т.атам анкетиро .ва.ния имеет затруд .не.нное 

свист.ящее ды.х.ание, св.ист.ы в грудн.ой кле.т.ке за посл.е.дние 12 мес.яцев, кот.орые 

реги.стрировались от 1 до 3 раз, ноч.ные симпт.омы менее чем одн.у ночь в н.еделю. 

Впе.рвые подоб .ные симпто.мы появились в во.зрасте 3 лет на ф .оне ОРЗ. К 

участко.вому педиа.тру обращали.сь во время обос .трения, которое б .ыло расценено 

как обструкти.вный бронх.ит. Диаг.ноз астмы не устано.влен.  

Настоя .щий осмот.р и обследован.ие провед .ены в соотв.етствии с протоколом 

исслед .ования, как р.ебенку, имеющ .ему симпто.мы текущей аст.мы. 

При осм .отре: со.стояние  и само.чувствие удовлет.ворительное, со.зн.ание 

ясн..ое. Ко.жн.ые пок.р.овы смуг.лые, чи .с.тые, умерен.ной влажн..ости, т.ур.гор и 

эла.с.тичность сохр.ан.ены. От.мечается легкий пер.иорбитальный цианоз, сли.зистые 

чист.ые, ум .е.ренно вл.ажные. Частота д .ыхательных движ.ений 22 в минуту. Г .рудная 

кле.тка обычн.ой фор.мы, активно уч.аствует в акте ды.хания. Перку.торный зв.ук 

лего.чный, оди.наковый по вс.ем полям ле .гких. При аускуль.тации выслуши.ваются  

едини.чные сухие выс.окие хрип.ы по всем пол.ям легких,  не из.меняющиеся п.осле 

каш .ля. Тон..ы сердца гро..мкие, ритм .ичн.ые. Частота сер.дечных сокращ .ений 86 раз 

в ми.н.уту. ПСВ при осм .отре 210 л/мин, после ингаля . .ции венто .ли.на через спей.сер 

(200 мкг) при..рост ПСВ состав.ил 15,6%.  

Ж.ивот обычн.ой формы, мяг..кий, безб .олезненный при пал.ьпации. Печ. .ень не 

выступ ..ала из п.од кра.я ре.берн.ой дуги. Край пече.ни ровны.й, при паль.пации 

безб .олезн.енный. Селез.ен.ка не пальп.иро.валась. Киш .еч.ник пальп.ир.овался в виде 

эласт.ич.ного тя .жа, не ур.ч.ал. Обла .с.ть пальп.а.ции по.ч.ек бы.ла безбо.лезне.нна. 

Сим .птом покол.а.чивания отрицате.льн.ый с обе .их стор.он. Физиологические 

оправл.ения в но.рме. 
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Анамнез жизни 

Ребе.н.ок от перво.й береме .н.ности, протекавш .ей с угроз.ой преры.в.ания во 

втор.о.м три.мес.тре. Род .ы в сроке гес .тации 38 недель, проте..кали физио.л.огично. 

Оцен..ка по шкале А.пгар 7/8 баллов. Пер.иод ново.рожде.нн.ости пр.оте.кал без 

особ .еннос.тей, из ро.ддома в.ыписана на 6 сутк.и. В воз.ра.сте 3 ме .сяцев у мал.ьчика 

диагн.остирован гиперт.ензионно – гидроцеф .альный синдро.м и назн.ачен курс 

леч.ения. Ре .бен.ок с рожде .н.ия на.ходился на ис .кусстве.нном вскармл.и.вании 

адап.тирова.нными моло.ч.ными сме .сями. На фо.не рас.ширения ди.еты (фруктовое 

пюре) по.явились пр.изнак.и атоп.иче.ского диа .теза (покраснение и шелушение 

щек). В возрас .те 2 лет 6 мес .яцев кожные про.явления купиро .вались. С 2006 года 

наход .ится на диспа .нс.ерном на.блюд .ении у гастр .оэнтеро.лога с ди.агнозом: 

хрони.че.ский гастро.дуод .енит. Те.рап.ию по по.воду дан.ной пат.ологии получает 

перио.дически 

Общий анализ крови (от 01.10.2009 г.)  Нв 121 г/л; цв. показатель 1,03; 

эритроциты 3,5*10 9 Т/л; лейкоциты 10,4 *106Г/л; палочкоядерные нейтрофилы 

1%; сегментоядерные нейтрофилы 36%; эозинофилы 2%; базофилы 1%; 

лимфоциты 50%; моноциты 10%; СОЭ 9 мм/час. 

Атопический статус 

Результаты кожного аллергологического тестирования:  

Смесь клещей домашней пыли - папула 4x5 мм 

Шерсть кошки                             - папула 3х3 мм 

Пыльца полыни                           - папула  2х3мм 

Гистамин                                      - папула  4х5мм 

Контроль                                      -  отрицателен 

Уровень общего IgE в сыворотке крови (от 10.10.2009г.) - 800 МЕ/мл.  

Уровень IgE специфического (от 10.10.2009г.): 

Смесь клещей домашней пыли - 8,9МЕ/Мл 
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Шерсть кошки - 5,4МЕ/мл 

Пикфлоуметрия  

На м.омент осмо.тра ПСВ 280 л/мин, обратимость после ингаляции 

вентол.ина (200 мкг через спейс .ер) составила 8,2%, суточн.ая лабильн.ость бронхов 

в течение после.дней нед .ели более 15%. 

Спирография (от 10.10.2009г.)  

ОФВ1 – 80,5%, ПСВ – 78% от дол.жных значений. Те .ст с метахо .лином 

положи.тельный – РС20 - 0,0625 мг/мл. 

Нитриты дыхательного конденсата (от 10.10.2009г.) -22,30 ммоль/л 

Специальные методы исследования : 

уровень ИЛ-4 (от 10.10.2009г.) -7,8 пг/мл 

генетический анализ: IL4 С589Т - СС; IL4 G/C 3 'UTR – GC; IL4RA Q551R –QQ; 
IL4RA I50V -IV 
 
В результате обследования ребенку поставлен диагноз: 

Основной: Бр.онхи.альная аст.ма, легк.ая перси.стирующая, обо.с.трение средней 

ст.епени тяж.ести.  

Сопутствующий: Хрони.чес.кий гастро.дуоденит, ремиссия.  

Лечение: 

1. гипоа.ллергенная д .иета и б .ыт; 

2. вентол.ин в реж.име по требов.анию (100 мкг.) через спейсер; 

3. флутиказ.она пропи.онат (фли.ксотид) 125 мкг х 2 раза/день (у.тром и 

веч.ером). 

Рекомендовано 

1.Наблюдение участкового врача, аллерголога 

2.Контроль терапии 1раз в 3 месяца 

3. Ведение дневника пикфлоуметрии 
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3.2.4 Распространенность симптомов бронхиальной астмы у школьников, 

проживающих в городской и сельской местности 
 

Сравн.ение распро.страненности симпт.омов БА у шк.ольников, 

проживаю.щих в гор.оде и сельск.ой местности, пока.зало, что симп.томы астмы в 

урбаниз.ированной попу.ляции встреча .лись достов.ерно реже. Распространенность 

диагноза БА достоверно не различалась у детей, проживающих в различных 

условиях (Таблица 32). 
Таблица 32 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у детей города и сельской местности 

Вопросы 

ISAAC 

Томск*,% 

n=6773 

ТО^,% 

n=2024 
OR CI р 

5 21,6/1463 27,72/561 0,75 0,67-0,85 0,00 

6 9,78/662 14,33/290 0,65 0,55-0,76 0,00 

10 3,81/258 4,45/90 0,85 0,65-1,11 0,22 

11 10,13/686 12,01/243 0,83 0,70-0,99 0,02 

12 12,02/814 18,04/365 0,62 0,53-0,72 0,00 

Примечание. Воп.росы ISAAC: 5 – «У Ваше.го ребенка бы.ли когда-либо затру.дненное 

свист.ящее дыхание, хрип.ы в грудной кл.етке?»; 6 – «За п.оследние 12 ме.сяцев у Вашего реб.енка 

бы .ли когда-либо затру.дненное свистя.щее дыхание, хри.пы в грудной клетке; 10 – «У Ваш .его 

ребе.нка была когд.а-нибудь БА?»; 11 – «За по .следние 12 меся.цев в груд.ной кл.етке Ваш.его 

ребен.ка были слыш .ны хрипы во вре.мя или после физич.еских упражн.ений, занятий 

физкульт.урой?»; 12 – «За посл.едние 12 месяцев у Ваше.го ребенка был су.хой каше.ль по н.очам, 

кром .е кашля, связ.анного с прос.тудой или инф.екцией дыха.тельных путей?». * – 

распростране.нность симптомов в городе; ^- распрос.траненность симп.томов в сельской 

мес.тности. 

Сельские школьники чаще указывали на большую распространенность 

симптомов БА, характеризующих легкое течение болезни, и на преобладание 

ночных симптомов (Таблица 33). 
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Таблица 33 

Распространенность симптомов - показателей тяжести бронхиальной астмы - у 

школьников города и сельской местности 

Вопросы ISAAC 
Томск*,% 

n=662 

ТО^,% 

n=290 
OR CI р 

7  

никогда 5,72/38 11,37/33 0,47 0,26-0,85 0,00 

1-3 69,92/463 75,51/219 0,75 0,53-1,07 0,11 

4-12 14,79/98 8,62/25 1,84 1,10-3,10 0,00 

>12 5,01/33 2,41/7 2,13 0,85-5,60 0,08 

8  

никогда 66,34/493 53,1/154 1,74 1,27-2,40 0,00 

< 1 в нед 22,67/150 25,17/73 0,87 0,61-1,26 0,44 

1 и >в 1 нед 9,3/62 16,89/49 0,5 0,31-0,81 0,01 

9 12,41/82 15,17/44 0,79 0,50-1,25 0,29 

Примечание. Вопро .сы ISAAC: 7 – «Скольк.о приступов з.атрудненного сви.стящего дыхания 

бы .ло за послед.ние 12 мес.яцев у Ваш .его ребенка?»; 8 – «За. послед.ние 12 мес.яцев как ч.асто сон 

Ваше.го ребе.нка был наруш .ен из-за затруд.ненного сви.стящего дыхания?»; 9 – «За пос.ледние 12 

мес.яцев было ли затру.дненное хрипя.щее дыха.ние настол.ько тяж .елым, чтобы ог .раничить речь 

Вашего ребе.нка до одн.ого или двух слов ме.жду вдо .хами?»; * – распрост.раненность симптомов 

в го .роде; ^ - распрост.раненность симпто .мов в сельской ме.стности. 

 

У первоклассников, проживающих в сельской местности, отмечается 

большая распространенность накопленных, текущих симптомов БА и сухого 

кашля, не связанного с простудой и инфекцией, в сравнении с городскими детьми. 

Однако, у городских детей более распространены обострения чаще 12 раз в год и 

еженедельные ночные симптомы (Таблица 34). 

 

 

 



131 

 

Таблица 34 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у первоклассников, жителей города 

и сельской местности 

Вопросы 

ISAAC 

Томск*,% 

n=2575 

ТО^,% 

n=956 
OR CI p  

5 20,08 (517/2575) 24,27 (232/956) 0,78 0,65-0,95 0,01 

6 7,36 (190/2575) 12,13 (116/956) 0,58 0,44-0,76 0 ,00 

7           

никогда 5,43 (10/190) 6,0 (37/116) 0,89 0,27-2,94 0,81 

1-3 49,61 (94/190) 84,48 (98/116) 0,01 0,01-0,02 0,00 

4-12 30,23 ()57/190 5,17 (6/116) 7,94 9,04-21,93 0 ,00 

>12 10,08 (19/190) 2,59 (3/116) 4,97 1,28-22,54 0,01 

8           

никогда 41,09 (78/190) 43,97 (51/116) 0,89 0,52-1,52 0,64 

< 1 в нед 34,88 (66/190) 33,62 (39/116) 1,06 0,6-1,86 0,83 

1 и >в 1 нед 21,71 (41/190) 17,24 (20/116) 0,20 0,1-0,37 0 ,00 

9 8,53 (16/190) 9,48 (11/116) 0,45 0,19-1,04 0,04 

10 2,91 (75/2575) 2,82 (27/956) 1,03 0,63-1,70 0,89 

11 3,02 (78/2575) 3,87 (37/956) 0,77 0,49-1,21 0,23 

12 7,76 (200/2575) 12,24 (117/956) 0,6 0,46-0,79 0 ,00 

Примечание. Воп.росы ISAAC: 5 – «У В.ашего ребен.ка были когда-либо затру.дненное 

сви.стящее дыхание, хри.пы в грудн.ой клетке?»; 6 – «За п.оследние 12 месяц.ев у Ваш .его ребенка 

бы .ли когда-либо затру.дненное свист.ящее дыха.ние, хрипы в груд.ной клетке?»; 7 – «Сколь.ко 

прист.упов затрудненного свист.ящего дыхан.ия было за посл.едние 12 месяцев у Ваш .его 

ребе.нка?»; 8 – «За по .следние 12 ме.сяцев как час.то сон Ва.шего ребенка был на.рушен из-за 

затрудн.енного сви.стящего дыхания?»; 9 – «За. последн.ие 12 месяцев бы.ло ли затрудне.нное 

хрипя.щее дыхан.ие настолько тяже.лым, чтобы огр.аничить ре.чь Ваш .его ребенка до о .дного или 

д.вух слов между вдох.ами?»; 10 – «У В.ашего ребен.ка была когда-ни.будь БА?»; 11 – «За 

послед.ние 12 меся.цев в грудной клет.ке Вашего ребен.ка были слы.шны хрипы во вре.мя или 

после физи.ческих упражне.ний, зан.ятий физкультурой?»; 12 – «За п.оследние 12 меся.цев у 

Ваше.го ребенка был сух.ой кашель по но .чам, кроме каш.ля, связан.ного с простудой или 

инфе.кцией дыхательн.ых путей?». * – распростр.аненность сим.птомов в городе; ^ - 

распрос.траненность симпто .мов в сельской мес.тности. 
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У восьмиклассников, проживающих в сельской местности, 

распространенность симптомов и диагноза БА также достоверно выше в 

сравнении с их городскими сверстниками, однако показатели, относящиеся к 

характеристике степени тяжести, не различались между группами. Достоверная 

разница установлена только для частоты ночных симптомов, распространенность 

которых была выше у старших школьников села (Таблица 35). 
Таблица 35 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у восьмиклассников, жителей 

города и сельской местности 

Вопросы 

ISAAC 

Томск*,% 

n=3534 

ТО^,% 

n=1068 
OR CI p  

5 24,07 (851/3534) 30,81 (329/1068) 0,71 0,61-0,84 0,00 

6 11,44 (404/3534) 16,29 (174/1068) 0,66 0,54-0,82 0 ,00 

7           

никогда 5,86 (24/404) 14,94 (26/174) 0,35 0,18-0,7 0,00 

1-3 78,97 (319/404) 69,54 (121/174) 1,64 1,05-2,58 0,02 

4-12 7,93 (32/404) 10,92 (19/174) 0,7 0,35-1,39 0,27 

>12 2,76 (11/404) 2,30 (4/174) 1,21 0,32-4,83 0,76 

8           

никогда 77,59 (313/404) 59,20 (103/174) 2,39 1,55-3,67 0 ,00 

< 1 в нед 17,24 (70/404) 19,54 (34/174) 0,86 0,52-1,43 0,53 

1 и >в 1 нед 3,79 (15/404) 16,67 (29/174) 0,32 0,21-0,87 0 ,00 

9 13,45 (54/404) 18,97 (33/174) 0,94 0,54-1,61 0,80 

10 4,42 (156/3534) 6,09 (65/1068) 0,71 0,52-0,99 0,03 

11 15,11 (534/3534) 19,57 (209/1068) 0,54 0,44-0,66 0 ,00 

12 15,11 (534/3534) 24,06 (257/1068) 0,06 0,04-0,08 0 ,00 

Примечание. Воп.росы ISAAC: 5 – «У Ва.шего ребенка б.ыли когда-либо зат.рудненное 

свист.ящее дыхан.ие, хрипы в грудн.ой клетке?»; 6 – «За посл.едние 12 месяцев у Ваше.го ребенка 

бы .ли когда-либо затрудн.енное свистя.щее дыхание, хрип.ы в грудной к.летке?»; 7 – «С.колько 

присту.пов затруднен.ного свистя.щего ды.хания было за по .следние 12 месяцев у В.ашего 

ребе.нка?»; 8 – «За пос.ледние 12 меся.цев как ча.сто сон Ваш .его реб.енка был нару.шен из-за 

затрудн.енного свистя.щего д.ыхания?»; 9 – «За по .следние 12 меся.цев было ли затру.дненное 

хрип.ящее дыхание наст.олько тяжелым, что .бы огран.ичить речь Ва.шего ребенка до одн.ого или 
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двух сл.ов между вдоха.ми?»; 10 – «У Ваш .его ре.бенка б.ыла ко .гда-нибудь БА?»; 11 – «За 

посл.едние 12 месяц.ев в груд.ной клетке Ваш.его реб.енка были с.лышны хри.пы во вре.мя или 

пос.ле физи.ческих упраж.нений, заня.тий физкуль.турой?»; 12 – «За посл.едние 12 мес.яцев у 

Ваш .его ре.бенка был сухой ка.шель по ноч.ам, кроме кашл.я, связанно .го с прос.тудой или 

инф.екцией дыхатель.ных путей?». * – распростране.нность симпто .мов в городе; ^ - 

распрост.раненность симпт.омов в сельск.ой местн.ости. 

 

Анализ распространенности симптомов в отдельно взятых возрастных 

группах (мальчики первого и восьмого классов, проживающие в городе и 

сельской местности) показал, что распространенность симптомов когда-либо и 

врачебного диагноза не различались в группах. Распространенность текущих 

симптомов БА была выше только в группе первоклассников – сельских жителей. 

У старших школьников эти показатели были равны в городе и в сельской 

местности. Установлены достоверные различия в распространенности ночного 

кашля – он преобладал у мальчиков, проживающих в сельской местности, 

независимо от возраста. 

У девочек сельской местности распространенность сиптомов была выше в 

сравнении с городскими жительницами в обеих возрастных группах, за 

исключением распространенности диагноза БА (Таблица 36).  

Таким образом, в популяции детей, проживающих в сельской местности 

Томской области, отмечено достоверное преобладание как накопленных, так и 

текущих симптомов БА.  

Ночной кашель преобладал у сельских жителей, независимо от пола и 

возраста. Вероятно, у сельских жителей имеются дополнительные триггеры, 

вызывающие ночной кашель. 
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Таблица 36 

Распространенность симптомов бронхиальной астмы у детей 

Мальчики, n=4121 
1 класс, n=1854                                                8 класс, n=2267                                                  

Город- n=1384; село - n=470 Город - n=1746; село - n=521 Вопросы ISAAC  
Город, % Село, % OR CI 95% p Город, % Село, % OR CI 95% p 

Распространенность симптомов БА за последние 12 месяцев 

Свисты в грудной клетке 7,69/106 13,15/62 0,55 0,38-0,80 0,00 10,67/186 12,48/65 0,84 0,60-1,16 0,27 
Ограничение речи 8,82/122 6,35/30 1,48 0,34-6,62 0,06 10,53/184 12,31/64 0,84 0,31-2,33 0,70 
Ночной кашель 7,69/106 12,94/61 0,56 0,38-0,82 0,00 13,16/230 20,92/109 0,57 0,43-0,76 0,01 
Нарушение физической 
активности 3,39/47 2,92/14 1,17 0,59-2,34 0,63 12,6/220 15,93//83 0,76 0,56-1,03 0,06 

Распространенность симптомов БА когда-либо в жизни 

Свисты в грудной клетке 21,61/299 25,05/118 0,82 0,63-1,08 0,14 23,35/408 26,3/137 0,85 0,67-1,09 0,18 

Диагноз БА 3,96/55 3,34/16 1,19 0,63-2,28 0,56 5,22/91 6,91/36 0,74 0,48-1,15 0,16 
Девочки, n=4190 

1 класс, n=1855                                                        8 класс, n=2335                                               Вопросы ISAAC  
Город - n=1369; село - n=486 Город – n=1788; село - n=547 

Распространенность симптомов БА за последние 12 месяцев 
Свисты в грудной клетке 7,02/96 10,91/53 0,62 0,41-0,92 0,01 12,19/218 19,93/104 0,52 0,40-0,69 0,01 
Ограничение речи 8,2/112 13,21/64 0,59 0,15-2,25 0,57 15,92/285 22,94/120 0,64 0,33-1,23 0,14 
Ночной кашель 7,83/107 11,32/55 0,67 0,45-0,98 0,03 16,93/303 27,06/141 0,51 0,40-0,66 0,01 
Нарушение физической 
активности 2,65/36 4,73/23 0,55 0,29-1,02 0,04 17,55/314 23,03/120 0,67 0,52-0,86 0,01 

Распространенность симптомов БА когда-либо в жизни 
Свисты в грудной клетке 18,53/254 23,05/112 0,76 0,57-1,01 0,04 24,77/443 35,1/83 0,56 0,45-0,71 0,01 
Диагноз БА  1,84/25 2,26/11 0,81 0,35-1,88 0,59 3,65/65 5,3/28 0,64 0,39-1,06 0,06 
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3.3 Распространенность симптомов аллергического ринита у всех 

обследованных школьников 
 

Согл.асно вопросн.ику кумуляти.вный эффект или си.мптомы нак.опленного 

АР оцен.ивали по положи.тельному ответу на во.прос 13: «Бы.ли ли у Вас ког .да-

либо чихан .ие, нас.морк или за.ложенный нос, к.огда у Вас не б .ыло прос.туды или 

ОРЗ?».  

Отв.ет «да» на во.прос 14: «За по .следние 12 ме .сяцев у Вас бы.ли чих.ание, 

насм .орк или заложенный нос, когда у Вас не было простуды или ОРЗ?» 

расценивался, как наличие у респонд .ентов симпт.омов текущего АР. 

Аллер.гический ринок.оньюнк.тивит (АРК) опреде.ляли по положител.ьному ответу 

на воп.рос 15: «За пос.ледние 12 месяцев сопров.ождались ли чиха.ние, нас .морк, 

зал.оженный нос зу.дом глаз и слезо.течением?». Степень прояв.ления бо.лезни 

косв.енно отра.жена в вопросе 17: «За пр.ошедшие 12 мес.яцев как с .ильно чиха.ние, 

нас.морк или залож.енный нос ме .шали Ваш .ей по.вседневной ж.изни?». 

Расп.ространенность сим .птомов АР «когда-ли.бо» у всех об .следованных 

школь.ников состави.ла 36,71%. При.знаки текущего р.инита отме.чены у 28,87% 

детей. Сим.птомы ринита, как в тече.ние жизни, так и за послед .ний год, ча.ще 

отм.ечали девоч.ки (Таблица 37). Сочета.ние аллергич.еского воспал.ения верх.них 

дыхат.ельных путей и по.ражения слизи.стой глаз регистри.ровали у трети 

респонде.нтов, имев.ших симптомы ри .н.ита. Диа.г.ноз полл.и.ноза выявл.ен у 4,04% 

детей, что со.с.тавило 11,92% от вс .ех сл.учаев кумулятив.ного ри.нита (Рисунок 8).  

Несмотря на более высокую распространенность симптомов АР у девочек, 

диагноз одинаково часто установлен у детей обоего пола (Таблица 37).  
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11,92%

Диагноз АР

Симтомы текущего АР

 
Рисунок 8. Доля верифицированного диагноза «поллиноз, сезонный ринит, сенная 

лихорадка» у школьников в Томской области 

Примечание: АР-аллергический ринит 

 

 

 

Таблица 37 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек 

Форма АР 

 

Девочки,% 

n=4190 

 

Мальчики,% 

n=4121 

OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 38,23/1602 35,20/1450 1,14 1,03-1,26 0,01 

Текущий АР 30,51/1278 27,23/1122 1,17 1,05-1,31 0,01 

Диагноз АР 4,30/180 4,42/181 0,97 0,76-1,24 0,8 

Текущий АРК 10,85/455 8,39/346 1,33 1,12-1,58 0,01 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь 

 *n=973 *n=849    

Никогда 18,19/177 19,53/166 0,92 0,72-1,17 0,46 

Немного 54,57/531 52,59/446 1,08 0,90-1,31 0,39 

Умеренно 21,17/206 20,47/174 1,04 0,83-1,32 0,7 

Сильно 6,06/59 6,24/53 0,97 0,65-1,45 0,87 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос; АР - аллергический ринит; 

АРК-аллергический риноконъюнктивит 
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Школьники восьмых классов в 1,7 раз чаще отмечали признаки 

кумулятивного и в 1,5 раза текущего ринита. Однако умеренное и сильное 

влияние симптомов ринита на повседневную жизнь было отмечено 

преимущественно у первоклассников. В связи с этим можно предположить, что 

более тяжелые проявления АР у школьников младших классов оказали влияние 

на диагностику ринита в данной возрастной группе (Таблица 38).  

 
Таблица 38 

Распространенность симптомов аллергического ринита у детей различного возраста 

Школьники 

Форма АР 1 класс, % 

n=3709 

8 класс, % 

n=4602 

OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 25,66/952 45,06/2074 2,38 2,13-2,65 0,01 

Текущий АР 21,93/813 34,12/1570 1,76 1,56-1,97 0,01 

Диагноз АР  6,53/241 2,72/124 2,6 2,01-3,38 0,01 

Текущий АРК 5,65/209 12,63/581 2,32 1,91-2,82 0,01 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь 

 *n=595 *n=1227    

Никогда 9,26/55 23,43/287 0,33 0,24-0,46 0,01 

Немного 44,61/265 58,01/712 0,58 0,48-0,71 0,01 

Умеренно 35,52/211 13,75/169 3,79 2,40-6,03 0,01 

Сильно 11,95/71 3,34/41 3,39 2,60-5,97 0,01 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос; АР - аллергический ринит; 

АРК-аллергический риноконъюнктивит 

 

3.3.1 Распространенность симптомов аллергического ринита у школьников 

города Томска 
 

Среди школьников, постоянно проживающих в городе, симптомы ринита в 

течение жизни встречались у 35,64%, за последние 12 месяцев – у 27,85%. 

Распространенность чихания, насморка и заложенности носа в сочетании с 

конъюнктивитом выявлено у 31,49% респондентов. Легкими симптомами АР 
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считали сочетание положительных ответов на вопрос 17 об отсутствии и 

незначительном влиянии симптомов ринита за последний год. Более тяжелое 

течение характеризовало умеренное и сильное влияние симптомов АР на 

повседневную деятельность. У 50,42% школьников с симптомами текущего 

ринита отмечалось легкое течение болезни.  

Девочки чаще имели симптомы кумулятивного и текущего АР, при этом 

риноконъюнктивит встречался одинаково часто как у девочек, так и у мальчиков 

(Таблица 39). Большая часть учащихся имела легкие симптомы аллергии верхних 

дыхательных путей - 71,03%, относительно тяжелое течение выявлено у 28,23% 

респондентов. Диагноз АР установлен одинаково часто мальчикам и девочкам. 

 
Таблица 39 

Распространенность симптомов аллергического ринита у школьников города 

Форма АР 
Девочки, % 

n=3157 

Мальчики, % 

n=3130  
OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 37,28/1177 33,98/1063 1,97 1,71-2,27 0,01 

Текущий АР 29,54/933 26,14/818 1,2 1,05-1,38 0,01 

Диагноз АР 4,13/129 4,23/132 0,99 0,72-1,35 0,93 

Текущий АРК 9,6/303 7,93/248 1,11 0,86-1,47 0,42 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь  

 *n=637 *n=557    

Никогда 19,94/127 21,36/119 0,92 0,69-1,23 0,54 

Немного 51,02/325 49,73/277 1,05 0,83-1,33 0,65 

Умеренно 21,66/138 21,01/117 1,04 0,78-1,39 0,78 

Сильно 6,44/41 7,36/41 0,87 0,54-1,39 0,52 

Примечание: *- количество детей, ответивших на вопрос; АР - аллергический ринит; АРК-

аллергический риноконъюнктивит 

 

Распространенность аллергического поражения верхних дыхательных путей 

зависела от возраста детей. Так, школьники старших классов чаще указывали 

наличие симптомов кумулятивного АР, текущего ринита и риноконъюнктивита. 

Более значительное влияние болезни на повседневную жизнь, процесс обучения, 



139 

 

посещение занятий в школе зафиксировано в младшей возрастной группе 

(Таблица 40). Однако, несмотря на более высокую распространенность ринита у 

подростков, врачебный диагноз в 3,2 раза чаще установлен детям младшего 

возраста. Это могло быть связано с тем, что диагноз устанавливался лишь в том 

случае, если пациент имел выраженные проявления болезни, а легкие формы, как 

правило, игнорировали. 
Таблица 40 

Распространенность симптомов аллергического ринита у школьников города первых и 

восьмых классов 

Школьники 

Форма АР 
1 класс, % 

n=2753 

8 класс, % 

n=3534 

OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 25,67/707 42,58/1504 2,13 1,87-2,44 0,01 

Текущий АР 21,73/598 32,12/1135 1,69 1,47-1,95 0,01 

Диагноз АР 7,02/193 2,21/78 3,34 2,39-4,67 0,01 

Текущий АРК 5,19/143 11,25/397 2,31 1,80-2,98 0,01 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь  

 *n=382 *n=812    

Никогда 7,61/29 26,66/216 0,23 0,15-0,35 0,01 

Немного 39,63/151 55,41/450 0,53 0,41-0,68 0,01 

Умеренно 37,27/142 13,88/113 3,69 2,74-4,96 0,01 

Сильно 15,75/60 2,70/22 6,73 3,96-11,52 0,01 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос; АР - аллергический ринит; 

АРК-аллергический риноконъюнктивит 

У мальчиков и девочек младшего возраста симптомы текущего, 

накопленного ринита и сочетание АР с поражением слизистой глаз отмечались с 

одинаковой частотой. Ринит оказывал одинаковое влияние на повседневную 

жизнь детей различного пола – незначительное влияние отмечено у 45,36%, и 

48,9%; умеренное и сильное, являющееся характеристикой более тяжелого 

течения, у 53,10% и 52,66% первоклассниц и первоклассников соответственно 

(Таблица 41). Доля врачебно-верифицированного диагноза у школьников с 
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симптомами текущего ринита составила 15,08%, при этом он был установлен у 

29,8% первоклассников и 7,9% восьмиклассников, p=0,01 (Рисунок 9). 

 
Таблица 41 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек 

первоклассников г. Томска 

Форма АР 
Девочки, % 

n=1369 

Мальчики, % 

(n=1384) 
OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 26,47/362 25/346 1,08 0,87-1,35 0,48 

Текущий АР 22,33/306 21,27/294 1,06 0,84-1,34 0,59 

Текущий АРК 23,2/318 24,47/339 0,99 0,64-1,55 0,98 

Диагноз АР 7,14/98 7,02/97 1,02 0,7-1,49 0,92 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь 

 *n=194 *n=188    

Никогда 8,76/17 6,38/12 1,41 0,62-3,25 0,37 

Немного 36,6/71 42,55/80 0,78 0,51-1,20 0,23 

Умеренно 38,14/74 36,17/68 1,09 0,70-1,68 0,68 

Сильно 14,95/29 16,49/31 0,89 0,49-1,60 0,67 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос 

 

Положительный ответ на вопрос о наличии когда-либо чихания, насморка и 

заложенности носа чаще давали старшеклассницы (Таблица 42). 

Распространенность симптомов текущего АР достоверно не различалась у 

восьмиклассников различного пола, однако признаки риноконънктивита за 

последний год больше беспокоили девочек. У старшеклассников влияние 

симптомов ринита на повседневную жизнь менее значительно и не зависело от 

пола респондентов – на незначительное влияние указали 4/5 школьников и 1/5 – 

на более выраженные. 
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Рисунок 9. Распространенность врачебного диагноза у школьников с симптомами 

текущего ринита: А – первоклассники, Б - восьмиклассники 

Примечание: *р<0,05 (критерий χ2); А – первоклассники, Б – восьмиклассники 

 
Таблица 42 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек 

восьмиклассников г. Томска 

Вопросы ISAAC 
Девочки, % 

n=1788 

Мальчики, % 

n=1746  
OR CI 95% p 

13 44,57/797 40,37/705 1,19 1,01-1,39 0,03 

14 34,4/615 29,62/517 1,16 0,98-1,37 0,07 

15 12,58/225 9,88/173 1,31 1,02-1,7 0,03 

18 2,18/39 2,25/39 0,97 0,55-1,69 0,9 

 Влияние симптомов АР на повседневную жизнь  

 *n=443 *n=369    

Никогда 24,83/110 29/107 0,82 0,59-1,13 0,2 

Немного 57,34/254 53,39/197 1,17 0,88-1,56 0,25 

Умеренно 14,45/64 13,28/49 1,1 0,73-1,68 0,63 

Сильно 2,71/12 2,71/10 1 0,40-2,53 0,9 

Примечание: 13 – У Вас когда-нибудь были чихание, насморк или заложенный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО простуды или ОРЗ; 14 – За последние 12 месяцев у Вас были чихание, насморк 

7,9

92,1

Диагноз АР Симптомы АР

70,2

29,8

А (%) Б (%) 

* 
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или заложенный нос, когда у Вас НЕ БЫЛО простуды или ОРЗ;15- За последние 12 месяцев 

сопровождались ли чиханье, насморк, заложенный нос зудом глаз и слезотечением; 18- У Вас 

когда-нибудь были поллиноз, сезонный ринит, сенная лихорадка. *- количество детей, 

ответивших на данный вопрос 

 

3.3.2 Распространенность симптомов аллергического ринита в сельской 
местности Томской области 

  
Распространенность симптомов кумулятивного ринита у детей, 

проживающих в селах, составила 38,99%, текущего - 31,03%, а положительный 

ответ на вопрос о наличии насморка, чихания в сочетании с зудом глаз и 

слезотечением дали 11,47% респондентов. Диагноз АР был установлен у 4,75% 

сельских школьников, принимавших участие в анкетировании.  

Отмечен высокий показатель распространенности ринита у 

старшеклассников - они в два раза чаще отмечали симптомы кумулятивного АР. 

У них же чаще регистрировались текущий ринит без признаков ОРЗ и 

риноконъюнктивит (Таблица 43). Как у первоклассников, так и у 

восьмиклассников выявлено преобладание легкого течения АР – 63,38% и 33,81% 

(OR 3,39, CI 95% 2,23-5,15, p<0,01), 78,56% и 17,84% (OR 16,88, CI 95% 11,80-

24,18, p<0,01) соответственно. Установлено, что незначительное влияние 

симптомов на повседневную жизнь характерно для подростков (OR 0,47, CI 95% 

0,32-0,69, p<0,01), умеренное и сильное – для младших школьников (OR 2,35, CI 

95% 1,58-3,50, p<0,01). Несмотря на это, диагноз регистрировался с одинаковой 

частотой в обеих возрастных группах (Таблица 43). Симптомы латентного и 

текущего ринита у мальчиков и девочек сельской местности встречалась 

одинаково часто, однако признаки риноконъюнктивита преобладали у 

представительниц женского пола. В основном преобладал ринит с легкими 

проявлениями (Таблица 44). Диагноз АР установлен в равной степени как 

девочкам, так и мальчикам, проживающим в сельской местности. 
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Таблица 43 

Распространенность симптомов аллергического ринита у сельских школьников первых и 

восьмых классов 

Школьники 

Форма АР 1 класс, % 

n=956 

8 класс, % 

n=1068 

OR CI 95% p 

Кумулятивный АР 25,63/245 50,94/544 0,33 0,27-0,40 0,01 

Текущий АР 22,28/213 38,86/415 0,45 0,37-0,55 0,01 

Текущий АРК 6,49/62 15,92/170 0,37 0,27-0,50 0,01 

Диагноз АР  5,65/54 3,94/42 1,46 0,95-2,26 0,06 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь  

 *n=213 *n=415    

икогда 11,74/25 16,87/70 0,66 0,39-1,10 0,08 

немного 51,64/110 61,69/256 0,66 0,47-0,94 0,01 

умеренно 29,11/62 13,49/56 2,63 1,72-4,04 0,01 

сильно 4,69/10 4,34/18 1,09 0,46-2,54 0,8 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос; АР - аллергический ринит; 

АРК-аллергический риноконъюнктивит 

 
Таблица 44 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек сельской 

местности 

Форма АР 
Девочки, % 

n=1033 

Мальчики,% 

n=991 
OR CI 95% p 

1 2 3 4 5 6 

Кумулятивный АР 40,22/399 37,74/373 1,11 0,92-1,33 0,25 

Текущий АР 32,56/323 29,47/292 1,16 0,95-1,40 0,13 

Текущий АРК 13,47/139 9,39/133 1,5 1,13-2,0 0,01 

Диагноз АР 4,66/48 4,85/48 0,96 0,62-1,47 0,83 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь 

 *n=336 *n=292    

Никогда 14,88/50 16,1/47 0,91 0,58-1,44 0,67 

Немного 61,31/206 58,22/170 1,14 0,82-1,59 0,43 
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Продолжение  таблицы 44 

1 2 3 4 5 6 

Умеренно 20,24/68 19,52/57 1,05 0,69-1,58 0,82 

Сильно 5,36/18 4,11/12 1,32 0,59-2,97 0,46 

Примечание: *- количество детей, ответивших на данный вопрос; АР - аллергический ринит; 

АРК-аллергический риноконъюнктивит 

 

У первоклассников – мальчиков и девочек – не установлено различий в 

распространенности симптомов поражения слизистой верхних дыхательных 

путей и АРК, которые оказывали преимущественно незначительное влияние на 

повседневную жизнь (Таблица 45).  
Таблица 45 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек первых 

классов сельской местности 

1 класс, % (n=956) 

Вопросы ISAAC Девочки, % 

n=486 

Мальчики, % 

n=470 
OR CI 95% p 

13 24,9/121 26,39/124 0,93 0,68-1,25 0,59 

14 20,58/100 24,05/113 0,82 0,60-1,12 0,19 

15 6,59/32 6,39/30 1,03 0,60-1,78 0,89 

18 4,94/24 6,39/30 0,76 0,42-1,37 0,33 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь 

 *n=100 *n=113    

Никогда 16,0/16 8,85/10 1,96 0,79-4,94 0,11 

Немного 56,0/56 51,33/58 1,21 0,68-2,15 0,49 

Умеренно 27,0/27 37,17/42 0,63 0,33-1,17 0,11 

Сильно 7,0/7 3,54/4 2,05 0,52-8,64 0,25 

Примечание: 13 – У Ва.с когда-нибудь б.ыли чихание, нас.морк или заложен.ный нос, когда у 

В.ас НЕ БЫЛО просту.ды или ОРЗ; 14 – За. последние 12 мес.яцев у Вас был.и чи.хание, насморк 

или зало .женный нос, ко .гда у Вас НЕ БЫЛО про .студы или ОРЗ;15- За пос.ледние 12 месяце.в 

сопровожд.ались ли чиха.нье, н.асморк, заложенный нос зуд.ом глаз и слезоте.чением; 18 - У Вас 

когда- .нибудь были по .ллиноз, сезонны.й рини.т, сенная лихо .радка. *- коли.чество детей, 

овети.вших на дан.ный во .прос 
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Среди старшеклассников симптомы текущего ринита и риноконъюнктивита 

чаще отмечали девочки (Таблица 46). У большей части подростков АР имел 

легкое течение (OR 10,98, CI 95% 7,67-15,75), однако более значительное влияние 

на повседневную деятельность (в 2 раза чаще) регистрировалось у девочек по 

сравнению с мальчиками данной группы. 
Таблица 46 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков и девочек восьмых 

классов сельской местности 

Вопросы 

ISAAC 

Девочки, % 

n=547 

Мальчики, % 

n=521 
OR CI 95% p 

13 53,75/294 47,99/250 1,26 0,98-1,61 0,05 

14 43,15/236 34,36/179 1,45 1,12-1,87 0,01 

15 19,57/107 12,1/63 1,77 1,24-2,51 0,01 

18 4,39/24 3,46/18 1,28 0,66-2,5 0,43 

Влияние симптомов АР на повседневную жизнь детей 

 *n=236 n=179    

Никогда 14,41/34 20,67/37 0,65 0,37-1,11 0,09 

Немного 63,56/150 62,57/112 9,58 6,66-13,8 0,01 

Умеренно 17,37/41 8,38/15 2,3 1,18-4,52 0,01 

Сильно 4,66/11 4,47/8 1,05 0,38-2,92 0,92 

Примечание: 13 – У Вас ког.да-нибудь были чи.хание, насмо .рк или заложен.ный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО про .студы или ОРЗ; 14 – За пос.ледние 12 мес.яцев у Вас был.и чиха.ние, насморк 

или за.ложенный нос, ког.да у Вас НЕ БЫЛО пр.остуды или ОРЗ;15- За посл.едние 12 ме.сяцев 

сопрово .ждались ли чиха.нье, насмо .рк, заложен.ный нос зудо .м глаз и слезот.ечением; 18- У Вас 

когда-ни.будь были полл.иноз, сезон.ный рин.ит, се.нная лихорадка. *- коли.чество детей, 

оветивш .их на д.анный вопрос 
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3.3.3 Распространенность симптомов аллергического ринита у школьников, 

проживающих в городской и сельской местности 
 

Распространенность симптомов АР у школьников города и сельской 

местности была различной – достоверно более высокие показатели накопленного 

и текущего ринита, одновременного поражения слизистой верхних дыхательных 

путей и глаз зафиксированы у сельских школьников (Таблица 47). Однако, 

диагноз аллергического ринита был установлен одинаково часто в городе и в 

сельской местности. 

 
Таблица 47 

Распространенность симптомов аллергического ринита в городе и сельской местности 

Томской области 

Школьники 

Форма АР Город, % 

 n=6287 

Село, % 

n=2024 

OR CI 95% P 

Кумулятивный АР 35,65/2241 38,99/789 0,87 0,78-0,97 0,01 

Текущий АР 27,86/1752 31,03/628 0,86 0,76-0,96 0,01 

Диагноз АР  4,2/264 4,75/96 0,88 0,68-1,14 0,30 

Текущий АРК 8,77 (157/1752) 11,54 (72/628) 0,74 0,62-0,89 0,01 

Примечание: АР - аллергический ринит; АРК-аллергический риноконъюнктивит 

 

У младших школьников не выявлено достоверных различий 

распространённости симптомов текущего и кумулятивного ринита в зависимости 

от места проживания. У сельских подростков отмечалась достоверно большая 

распространённость симптомов АР по сравнению с их городскими сверстниками 

(Таблица 48).  
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Таблица 48 

Распространенность симптомов аллергического ринита у первоклассников и 

восьмиклассников  

1 класс, % 

n=3709 

8 класс,% 

n=4602 
Форма АР 

Город 

n=2753 

Село 

n=956 
р 

Город 

n=3534 

Село 

n=1068 
Р 

Кумулятивный АР 
25,73 

708 

25,63 

245 
0,95 

42,51 

1502 

50,94 

544 
0,01 

Текущий АР 
21,8 

600 

22,28 

213 
0,76 

32,05 

1133 

38,86 

415 
0,01 

Диагноз АР  
7,08 

195 

5,65 

54 
0,15 

2,21 

78 

3,94 

42 
0,10 

Текущий АРК 
5,2 

31/600 

6,49 

62/213 
0,16 

11,25 

127/1133 

15,92 

66/415 
0,01 

Примечание: АР - аллергический ринит; АРК-аллергический риноконъюнктивит 

 

Установлена связь распространенности АР с женским полом. При 

сравнении распространенности симптомов у школьников города и деревни 

выявлено достоверное преобладание признаков кумулятивного (OR=1,14; 

CI95%=1,03-1,27, p=0,01), текущего ринита (OR=1,19; CI95%=1,06-1,33, p<0,01) и 

АРК (OR=2,28; CI95%=1,89-2,75, p<0,01) у девочек, проживающих в сельской 

местности. В городе отмечалось преобладание симптомов кумулятивного и 

текущего ринита у девочек в сравнении с мальчиками. У жительниц сельской 

местности отмечено достоверное преобладание симптомов АРК. Сравнивая 

показатели распространенности АР у городских и сельских мальчиков, 

установлено, что симптомы кумулятивного и текущего ринита также преобладали 

у сельских жителей (OR=1,18; CI95%=1,0-1,38, p=0,04 – для кумулятивного и 

OR=1,18; CI95%=1,0-1,4, p=0,05 – для текущего ринита) (Таблица 49).  
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Таблица 49 

Распространенность симптомов аллергического ринита у школьников различного пола, 

проживающих в городе и сельской местности 

Город (n=6287) Село (n=2024) 

Формы АР 
Д,% n=3157 

М,% 

n=3130 
p 

Д,% 

n=1033 

М,% 

n=991 
p 

Кумулятивный АР 
37,27 

1177 

33,97 

1063 
0,01 

40,21 

415 

37,74 

374 
0,25 

Текущий АР 
29,53 

932 

26,14 

818 
0,01 

32,56 

336 

29,47 

292 
0,13 

Диагноз АР  
4,13 

130 

4,22 

132 
0,93 

4,65 

48 

4,84 

48 
0,83 

Текущий АРК 
32,5 

303/932 

30,34 

248/818 
0,42 

41,37 

139/336 

31,85 

93/292 
0,01 

Примечание: Д- девочки, М- мальчики; АР - аллергический ринит; АРК-аллергический 

риноконъюнктивит 

 

У первоклассников, проживающих в городе и сельской местности, различий 

в распространенности симптомов не выявлено (Таблица 50).  
Таблица 50 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков первых классов  

Первоклассники (n=1854), % 
Вопросы 

ISAAC 
Город 

(n=1384) 
Село (n=470) OR CI 95% p 

13 25/346 26,39/124 0,93 0,71-1,21 0,57 

14 21,27/294 24,05/113 0,85 0,65-1,12 0,24 

18 7,02/97 6,39/30 1,11 0,69-1,78 0,66 

15 5,21/72 6,39/30 0,81 0,49-1,33 0,36 

Примечание: 13 – У Ва.с когда-нибу.дь были чихан.ие, насморк или за.ложенный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО про .студы или О.РЗ; 14 – За пос.ледние 12 меся.цев у Ва.с были чих.ание, нас.морк 

или зало .женный нос, ко .гда у Вас НЕ БЫЛО п.ростуды или О.РЗ;15- За посл.едние 12 мес.яцев 

сопрово .ждались ли чих.анье, насмо .рк, заложе.нный нос зуд.ом глаз и сле.зотечением; 18- У Вас 

когда-ниб.удь были полл.иноз, сез.онный ри.нит, сенн.ая лихорадка. 
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Среди старшеклассников симптомы ринита – кумулятивного и текущего – 

чаще регистрировались у сельских подростков. Разницы в распространенности 

диагноза от места проживания старшеклассников не обнаружено (Таблица 51).  

 
Таблица 51 

Распространенность симптомов аллергического ринита у мальчиков восьмых классов  

Восьмиклассники (n=2267), % Вопросы 

ISAAC Город (n=1746) Село (n=521) OR CI 95% p 

13 40,37/705 47,99/250 1,36 1,10-1,68 0,01 

14 29,62/517 34,36/179 1,24 0,99-1,56 0,04 

18 2,25/39 3,46/18 0,64 0,34-1,22 0,14 

15 9,88/173 12,1/63 0,8 0,57-1,11 0,16 

Примечание: 13 – У Вас ко .гда-нибудь бы.ли чихание, насм.орк или заложе.нный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО пр.остуды или ОРЗ; 14 – За после.дние 12 мес.яцев у Вас были чиха.ние, на.сморк 

или заложе.нный нос, ког.да у Вас НЕ БЫЛО прос.туды или ОРЗ;15- За послед.ние 12 мес.яцев 

сопро .вождались ли чих.анье, насморк, зало .женный нос зудо .м глаз и слезот.ечением; 18 - У Вас 

ког .да-нибудь были пол.линоз, сезо .нный ринит, сенн.ая лихорадка. 

В популяции девочек младших классов распространенность аллергии 

верхних дыхательных путей как в течение жизни, так и за последний год не 

различалась. Среди школьниц первых классов, имеющих симптомы текущего 

ринита, диагноз установлен только каждому 3,7 ребенку в городе и каждому 

пятому в селе (Таблица 52).  

Распространенность симптомов латентного, текущего ринита и АРК 

достоверно ниже у старшеклассниц, проживающих в городе. Возможно, в этой 

связи отмечался и более низкий показатель распространенности диагноза ринита 

у школьниц города (Таблица 53).  

Таким образом, распространенность симптомов АР была выше у 

школьников, проживающих в сельской местности, причем максимально высокой 

– у восьмиклассниц.  

 
 

 



150 

 

Таблица 52 

Распространенность симптомов аллергического ринита у девочек младших классов  

Первоклассницы 
Вопросы 

ISAAC 
Город, % 

n=1369 

Село, % 

n=486 

OR CI 95% p 

13 26,47/362 24,9/121 1,09 0,83-1,41 0,52 

14 22,33/306 20,58/100 1,11 0,84-1,47 0,45 

18 7,14/98 4,94/24 1,48 0,89-2,47 0,11 

15 5,18/71 6,59/32 0,77 0,47-1,27 0,28 

Примечание: 13 – У Вас к.огда-нибудь бы.ли чихание, насмо .рк или зало .женный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО п.ростуды ил.и ОРЗ; 14 – За после.дние 12 мес.яцев у Вас были чи.хание, нас.морк 

или зало .женный нос, ко .гда у Вас НЕ БЫЛО про .студы или ОРЗ;15- За после.дние 12 месяцев 

сопровожд.ались ли чи.ханье, насм.орк, заложен.ный нос зудом глаз и слезоте.чением; 18- У Вас 

когда-ни.будь были пол.линоз, сезон.ный ринит, сенн.ая лихорадка. 

 
Таблица 53 

Распространенность симптомов аллергического ринита у девочек старших классов  

Восьмиклассницы 
Вопросы 

ISAAC 
Город, % 

n=1788 

Село, % 

n=547 

OR CI 95% p 

13 44,57/797 53,75/294 0,69 0,56-0,85 0,01 

14 34,4/615 43,15/236 0,69 0,56-0,85 0,01 

18 2,18/39 4,39/24 0,48 0,27-0,87 0,01 

15 12,58/225 19,57/107 0,59 0,45-0,78 0,01 

Примечание: 13 – У Вас ко .гда-нибудь были ч.ихание, насморк или заложен.ный нос, когда у 

Вас НЕ БЫЛО пр.остуды или ОРЗ; 14 – За послед.ние 12 месяцев у Вас бы .ли чих.ание, на.сморк 

или заложен.ный нос, когд.а у Вас НЕ БЫЛО прос.туды или ОРЗ;15- За послед.ние 12 меся.цев 

сопровож .дались ли чиха.нье, насморк, заложе.нный нос зуд.ом глаз и слезо .течением; 18- У Вас 

когда-ни.будь были полл.иноз, сезонный ри.нит, сенн.ая лихо .радка. 
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3.3.4 Распространенность симптомов сезонного и круглогодичного 

аллергического ринита 
 

В изучаемую группу включены школьники, ответившие положительно на 

вопрос: «За последние 12 месяцев у вас были чихание, насморк или заложенный 

нос, когда у вас не было простуды или ОРЗ?». Для характеристики симптомов 

сезонного и круглогодичного ринита использовали критерии классификации 

Согласительного документа Европейской академии аллергологии и клинической 

иммунологии EAACI «ARIA» (Allergic rhinitis and its impact on asthma – 

Аллергический ринит и его влияние на астму), 2008 г. [104]. Критериями 

круглогодичного ринита (КАР) считали наличие симптомов не менее 9 месяцев в 

год. Учитывая календарь пыльцевой аллергии средней полосы России 

(Клинические рекомендации для педиатров «Аллергология и иммунология» под 

общей редакцией А.А. Баранова и Р.М. Хаитова) [32], ринит верифицировали как 

сезонный АР (САР) у тех школьников, которые указали на чихание, насморк и 

заложенность носа «за последние 12 месяцев» в период с мая по сентябрь. 

В Томской области у школьников преобладали симптомы САР – 51,43%; 

КАР составил 3,51% (OR=29,08; CI95%=22,13-38,29). Причем в период цветения 

растений наличие чихания, насморка и заложенности носа было выше у детей 

сельской местности (58,60% и 47,65% соответственно, OR=1,55; CI95%=1,27-

1,90). Следует отметить, что первоклассники чаще отмечали проявления САР 

(Таблица 54).  

У мальчиков и девочек Томской области симптомы АР в весенний – летний 

период достоверно не различались, но КАР преобладал в 1,7 раз у юношей. Пик 

распространенности симптомов ринита и АРК у школьников города и сельской 

местности приходился на сентябрь (Рисунок 10). Симптомы текущего ринита в 

1,6 раз чаще беспокоили сельских детей. В период поллинации растений чаще 

регистрировались симптомы АРК в сравнении с показателями текущего АР 

(Рисунок 11). 
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Таблица 54 

Распространенность симптомов сезонного аллергического ринита и круглогодичного 

аллергического ринита у школьников с текущим ринитом 

Формы ринита 

Девочки, 

n=973 

% 

Мальчики, 

n=849 

% 

OR CI 95% p 

САР 53,03/516 49,59/421 1,15 0,95-1,39 0,14 

КАР 2,57/25 4,59/39 1,83 1,07-3,14 0,01 

 1 класс 8 класс    

САР 59,33 47,60 1,61 0,31-1,97 0,01 

КАР 2,69 3,91 0,68 0,37-1,24 0,18 

Примечание:САР - сезонный аллергический ринит; КАР - круглогодичный аллергический 

ринит 

 

Преобладание симптомов у городских школьников отмечено с февраля по 

май, а у школьников сельской местности – с августа по ноябрь (Рисунок 11).  
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Рисунок 10. Динамика распространенности симптомов аллергического 

риноконъюнктивита и текущего аллергического ринита у школьников 

Примечание: *– статистически значимое различие р 0,05; АР - аллергический ринит; АРК-

аллергический риноконъюнктивит 
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Рисунок 11. Динамика распространенности симптомов текущего аллергического ринита у 

школьников города и сельской местности 

Примечание: *– статистически значимое различие р 0,05 

 

Симптомы ринита в различные месяцы встречались одинаково часто как у 

мальчиков, так и у девочек, с максимальной распространенностью в сентябре 

(Рисунок 12). Это может быть связано с началом учебного года и повышением 

заболеваемости ОРВИ, а также с особенностями сенсибилизации школьников. 

Дети младших классов чаще указывали на симптомы текущего АР в 

весенне-летний период (март-июль). Однако максимальное количество симптомов 

зарегистрировано в сентябре, как у первоклассников так и у восьмиклассников 

(Рисунок 13).  

месяцы 

* 
* 

* 
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* 

* 

* 



154 

 

0

10

20

30

40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

%

Девочки
Мальчики

 
Рисунок 12. Динамика распространенности симптомов текущего аллергического ринита у 
мальчиков и девочек 
Примечание: *– статистически значимое различие р 0,05 

0

10

20

30

40

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

%

1 класс
8 класс

 
Рисунок 13. Распространенность симптомов текущего аллергического ринита у 
первоклассников и восьмиклассников 
Примечание: *– статистически значимое различие р 0,05 
 

Симптомы САР влияли на повседневную жизнь школьников в большей 

степени, чем АРК и КАР (Рисунок 14). Так, дети с аллергией верхних 

дыхательных путей в период с мая по сентябрь чаще отмечали легкие (OR = 1,91; 

CI95%=1,62-2,52, p<0,01) и умеренные проявления ринита, чем школьники с 

симптомами риноконъюнктивита (OR = 1,57; CI95%=1,26-1,96, p<0,01). Не было 

получено достоверной разницы степени влияния на повседневную жизнь 

симптомов САР и АРК у школьников с выраженными проявлениями болезни (OR 

= 0,92; CI95%=0,68-1,33, p=0,64). 

месяцы 

* * * 

* * * 



155 

 

0

10

20

30

никогда немного умеренно сильно

%

АРК
САР
КАР

 
Рисунок 14. Влияние симптомов аллергического ринита и риноконъюнктивита на 

повседневную жизнь 

Примечание: *– статистически значимое различие р 0,05; АРК-аллергический риноконъюн-

ктивит; САР-сезонный аллергический ринит; КАР -круглогодичный аллергический ринит 
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Резюме 

Распространенность симптомов (как накопленных, так и текущих) АД, 

частота диагноза, установленного врачом, не различались в популяциях 

городских и сельских детей.  

Осо.бенностью теч.ения АД у детей сельс .ких районов мо.жно счита.ть более 

позд .нюю манифес.тацию заболеван.ия: появле.ние пер.вых симп.томов в в.озрасте 

стар.ше 5 лет. Чи.сло н.очных про. .буждений, явля .ющ .ихся индик.ато.ром тяж.ести АД 

в иссл.ед .овании ISAAC, регистр.и.ровалось ча.ще у дете.й, прожи..вающих в сельской 

мес..тности. Сельс.к.ие школьн.ики ча.ще имели полн..ую реми..ссию боле .зни в 

сравн.ении с уч.а.щимися города.  

Для вс .ех детей, незави.симо от их места прож.ивания, характ.ерна 

выра.женная воз.растная инво.люция кожн.ого процесса – сим .птомы АД у 

школьн.иков младших клас .сов встречались достов.ерно чаще, чем у подр.остков. 

Распространенность симптомов АД у девочек превышала таковую у 

мальчиков в обеих выборках. Флексуральная локализация процесса и начало 

заболевания в возрасте старше 5 лет более характерны для жительниц сельской 

местности.  

Сопряженность дерматита с симптомами БА отмечалась у 13,63% 

городских школьников и у 29,91% сельских школьников (OR=0,50; CI 95%=0,24 - 

0,01, p=0,03). Сочетание симптомов АД и АР встречалось у 50,75% городских 

детей и 46,15% сельских школьников (OR=1,17; CI95% =0,73-1,89, p=0,48).  

Более тяжелое течение и ранняя манифестация АД наблюдалась у городских 

детей, в то время как у сельских школьников симптомы чаще были легкими и 

болезнь имела продолжительные ремиссии. 

Симптомы БА в сельской популяции встречались чаще, тогда как 

распространенность диагноза БА была сопоставимой у детей, проживающих в 

городе и сельской местности – 3,81% и 4,45% соответственно (OR=0,85; CI95% 

=0,65-1,11, р=0,22). 

Симптомы БА чаще верифицированы у старшеклассников 12,88% и 9,05% 

для восьмиклассников и первоклассников соответственно (p=0, 01). Однако у 



157 

 

школьников младшего возраста течение БА было более тяжелым. Ночные 

симптомы преобладали у младших школьников – 19,59% и 8,62% (p=0, 00), хрипы 

во время или после занятий физкультурой, нарушение сна из-за сухого кашля, в 2 

раза чаще регистрировались у подростков.  

Максимальная распространенность тяжелых симптомов БА установлена у 

городских детей младшего школьного возраста. У восьмиклассников, 

проживающих в городе и сельской местности, распространенность показателей, 

характеризующих тяжесть БА, не различались.  

Распространенность АР и его симптомов в детской популяции значительно 

превышала параметры официальной статистики. Симптомы АР имели 27,9% 

школьников г. Томска и 31,03% (p<0,05) -  сельской местности.  

Частота симптомов увеличивалась с возрастом - симптомы текущего ринита 

отмечены у каждого пятого первоклассника и каждого третьего подростка. 

Различия в распространенности симптомов формировались в подростковом 

возрасте: девочки-старшеклассницы фиксировали их достоверно чаще, чем 

мальчики. У первоклассников различий текущей и накопленной заболеваемости 

АР в разных половых группах не установлено.  

Для детского населения сельской местности характерны достоверно более 

высокие показатели накопленной и текущей заболеваемости АР. Одн.ако 

досто.верные различия зафи.ксированы только в гр.уппе подро.стков, 

преимуще .ственно у девушек.  

Снижение качества жизни (обычной ежедневной активности) отмечено у 

14,02% всех детей с АР, причем умеренные нарушения чаще встречались у 

мальчиков первого и восьмого классов и у девочек младшего возраста, что, 

вероятно, связано с более тяжелым течением болезни у мальчиков У девочек -

старшеклассниц чаще фиксировали незначительные изменения 

жизнедеятельности, характерные для легкого течения ринита.  

Сезон.ный аллергическ.ий ринит встреч.ался у подро.стков, прожива.ющих в 

сельской мес.тности, в 18,78% сл.учаев про.тив 13,58% в город .е (OR=0,68; 

CI95%=0,59-0,79) и им.ел тенденц.ию к более высо.кой распростран.енности у 
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де.вочек. У мла .дших школьни.ков разни.цы в распростр.аненности САР в 

зависимо.сти от региона прожива.ния не вы.явлено. Поставле.нный вра.чом ди.агноз 

«полл.иноз» и симп.томы круглог .одичного аллерг .ического рин .ита встреч.ались 

одина.ково часто как у го.родских, так и у сель.ских д .етей (Таблица 55) . 

У городских школьников данные проявления АР чаще фиксировали в 

холодное время года (с января по май) (p=0,01), у сельс .ких де .тей - в лет.ние и 

осе.нние месяцы, при.чем пик забол.еваемости прихо.дился на сент.ябрь и о.ктябрь.  

Сочетание различных форм аллергических болезней, трансформация из 

одной клинической формы в другую являются особенностью течения данной 

патологии. В нашем исследовании более половины случаев БА сочетались с АР, а 

АД протекал в виде изолированного поражения только у 1,5% обследованных 

детей (Рисунок15). 

 

  
 

Рисунок 15. Распространенность сочетанных симптомов у школьников 

Томской области 
Примечание: АР-аллергический ринит; АД-атопический дерматит; БА-бронхиальная астма
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Симптомы текущего АР 28,8% 



159 

 

Таблица 55 

Распространенность симптомов аллергического ринита у детей 

 

Мальчики, n=4121 

1 класс, n=1854                                                

Томск - n=1384; ТО* - n=470 

8 класс, n=2267                                                  

Томск - n=1746; ТО* - n=521 
Вопросы 

ISAAC 
Томск, % ТО*, % OR CI 95% p Томск, % ТО*, % OR CI 95% p 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Распространённость симптомов аллергического ринита  

13 25,00/364 26,39/124 0,93 0,71-1,21 0,001 40,37/705 47,99/250 0,73 0,59-0,91 0,003 

14 21,27/294 24,05/113 0,85 0,65-1,12 0,242 29,62/517 34,36/179 0,8 0,64-1,01 0,049 

15 5,21/72 6,39/30 0,81 0,49-1,33 0,369 9,88/173 12,1/63 0,8 0,57-1,11 0,166 

Форма АР 

САР 12,33/171 15,32/72 0,78 0,56-1,09 0,123 12,76/223 17,85/93 0,67 0,50-0,90 0,005 

КАР 0,57/8 0,86/4 0,66 0,15-2,94 0,538 1,69/30 1,73/9 0,98 0,42-2,31 0,95 

Степень нарушения жизнедеятельности по причине аллергического ринита 

никогда 0,00 0 ---  ---    ---  0 0 ---    ---  ---   

немного 9,05/125 12,34/58 0,71 0,49-1,03 0,057 15,81 21,5/112 0,69 10,53-0,90 0,004 

умеренно 7,7/107 0 ---   ---   0,001 3,94 0 ---   ---   0,001 

сильно 0 0 ---   ---    ---  0 0 ---   ---    ---  

18 7,02/97 6,39/30 1,11 0,69-1,78 0,661 2,25 3,46/18 0,64 0,34-1,22 0,146 
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 продолжение таблицы 55 

Девочки, n=4190 

Вопросы 

ISAAC 

1 класс, n=1855                                                        

Томск - n=1369; ТО* - n=486 

8 класс, n=2335                                               

Томск - n=1788; ТО* - n=547 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Распространённость симптомов аллергического ринита   

13 26,47/362 24,9/121 1,09 0,83-1,41 0,527 44,57/797 53,75/294 0,69 0,56-0,85 0,001 

14 22,33/306 20,58/100 1,11 0,84-1,47 0,454 34,4/615 43,15/236 0,69 0,56-0,85 0,001 

15 5,18/71 6,59/32 0,77 0,47-1,27 0,284 12,58/225 19,57/107 0,59 0,45-0,78 0,001 

форма АР 

САР 13,47/184 13,79/67 0,97 0,70-1,36 0,868 15,3/274 27,06/148 0,49 0,38-0,62 0,001 

КАР 0,35/5 0,83/4 0,42 0,07-2,21 0,239 0,86/15 1,28/7 0,66 0,24-1,91 0,397 

Степень нарушения жизнедеятельности по причине аллергического ринита 

никогда 0 0 ---   ---    ---  0 0 ---   ---    ---  

немного 8,17/112 11,53/56 6,69 0,47-1,02 0,042 19,65/351 27,43/150 0,65 0,51-0,82 0,001 

умеренно 8,63/118 0 ---    ---  0,001 0 0 ---   ---    ---  

сильно 0 0 ---    ---   ---  0 0 ---    ---  ---   

18 7,14/98 4,94/24 1,48 0,89-2,47 0,112 2,18/39 4,39/24 0,48 0,27-0,87 0,009 

Примечание: 13 – У В.ас когда-ниб.удь были чихан .ие, насморк или зал .оженный нос, ко .гда у Вас НЕ БЫЛО прос.туды или ОРЗ; 14 – За 

пос.ледние 12 месяцев у Вас бы .ли чихание, насмо .рк или заложен .ный нос, ко .гда у Ва.с НЕ БЫЛО просту.ды или ОРЗ;15- За последние 12 

месяц.ев сопровож .дались ли чиха.нье, насм .орк, заложенный нос зудом глаз и сл .езотечен .ием; 18- У Вас ко .гда-нибудь были полли .ноз, сезон .ный 

ринит, сен .ная лихорадка. ТО – Томск.ая область. АР-аллер.гически .й ринит. САР- сезон .ный алл.ергический ринит. КАР – круглого .дичный 

аллергиче.ский рини .т. 
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Глава 4 Распространенность сенсибилизации в популяции школьников         

г. Томска и Томской области 
 

В настоящей главе представлены результаты изучения распространенности 

основных маркеров сенсибилизации и распределение наиболее важных 

аллергенов в различных популяциях детей Томска и Томской области, и 

исследованы факторы, связанные с наличием атопии в этой популяции. 
 

4.1 Результаты аллерготестирования школьников Томска (города) и Томской 

области (сельской местности) 
 

В соответствии с протоколом исследования аллергопробы были проведены 

3144 школьникам Томска и Томской области, из которых 1524 – жители города, а 

1620 – сельской местности. В обследованной популяции положительные 

результаты КАП имели 20,4% детей, которые достоверно чаще выявлялись у 

жителей города в сравнении с сельскими школьниками (Рисунок 16). У детей, не 

имевших симптомов аллергических заболеваний, положительные результаты 

КАП выявлены в 13,29% и 16,67% (p<0,05) в селе и в городе, соответственно.  

 
Рисунок 16. Результаты аллерготестирования (КАП) школьников города (А) и села (Б) 
Примечание : *– статистически значимое различие (р<0,01) между группами.  
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Распространенность положительных результатов КАП у детей первых и 

восьмых классов не различалась (Таблица 56).   
Таблица 56  

Распространенность пожительных результатов КАП у школьников первых и восьмых 

классов города и сельской местности 

Положительные 

КАП 

1 класс 

n=1656 

8 класс 

n=1488 
OR CI p 

Вся популяция 
19,27 % 

(n=319) 

18,16 % 

(n=270) 
1,1 0,80-1,50 0,55 

Город 
21,18 % 

(n=186) 

18,59 % 

(n=119) 
1,18 0,73-1,90 0,48 

Село 

 

17,36 

(n=133) 

17 ,90 

(n=151) 
0,96 0,62-1,49 0,86 

Примечание: КАП - кожные аллергопробы 

 

Гендерные различия, напротив, оказались достаточно выраженными, 

стабильными и наблюдались во всей популяции детей вне зависимости от места 

их жительства. Распространенность сенсибилизации была достоверно выше у 

мальчиков, достигая максимальных значений у мальчиков - жителей города в 

сравнении с их сельскими сверстниками OR -1,26, Cl - 0,99-1,61, p<0,05 (Таблица 

57). 
Таблица 57 

Распространенность пожительных результатов КАП у мальчиков и девочек города и 

сельской местности  

Положительные 

КАП 

Девочки 

n=1650 

Мальчики 

n=1494 
OR CI p 

Вся популяция 
17,13 % 

(n=283) 

24,11% 

(n=359) 
1,53 1,28-1,83 0,01 

Город 
18,8 % 

(n=155) 

26,4% 

(n=184) 
1,55 1,21-1,99 0,01 

Село 
15,5 % 

(n=128) 

22,03% 

(n=175) 
1,54 1,19-2,00 0,01 

Примечание: КАП - кожные аллергопробы 
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Сравнивая распространенность сенсибилизации к основным аллергенам, 

необходимо отметить, что спектр их в городе и в сельской местности различен. 

Наиболее распространенным аллергеном в городе оказалась шерсть кошки, в 

сельской местности – клещ домашней пыли. Высокая распространенность как в 

городе, так и в сельской местности установлена для пыльцы березы, полыни, 

микста луговых трав. В сельской местности положительные результаты КАП 

встречались практически в два раза реже в сравнении с городом. Неожиданно 

высокой оказалась распространенность сенсибилизации у детей города к пыльце 

амброзии, которая является нетипичным аллергеном для Сибирского региона. Это 

может быть связано с летним отдыхом детей в регионах с высокой 

распространенностью данного сорняка, с формированием ареала произрастания 

данного растения в Сибири и с перекрестной пищевой аллергией у детей (Рисунок 

17).  
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Рисунок 17. Распространенность пожительных результатов КАП к различным 

аллергенам у школьников города и сельской местности 

Примечание: *– статистически значимое различие (р 0.05) между группами. КДП- смесь 

клещей домашней пыли 

* 
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Рассматривая вклад каждого аллергена в структуру сенсибилизации, 

необходимо отметить, что аллерген клещей домашней пыли обусловил более 

половины всех случаев гиперчувствительности у сельских детей. В городе 

сенсибилизация к клещам, шерсти кошки и пыльце березы выявлена практически 

у каждого третьего ребенка, а к пыльце растений - у каждого пятого.  

В возрастном аспекте отмечается некоторое изменение распространенности 

сенсибилизации – так, к подростковому возрасту увеличивается количество детей, 

имеющих повышенную чувствительность к миксту клещей домашней пыли, и 

уменьшается – к шерсти кошки. Распространенность сенсибилизации к пыльце с 

возрастом не изменяется (Рисунок 18).  
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Рисунок 18. Распространенность пожительных результатов КАП у первоклассников и 

восьмиклассников  

Примечание: * - p<0,001 между школьниками первого и восьмого класса. КДП – смесь клещей 

домашней пыли 

 

Спектр сенсибилизации также отражает данную тенденцию: так, если у 

детей, имевших положительные аллергопробы, положительный результат к 

клещам домашней пыли составил 40,22% у младших школьников, то в 
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подростковом возрасте распространенность увеличилась до 61,36%. Напротив, 

число детей, имевших положительные результаты КАП к шерсти кошки, 

уменьшилось почти в три раза (Таблица 58). 
Таблица 58 

Спектр сенсибилизации у первоклассников и восьмиклассников 

Аллергены 
1 класс, % 

n=1656 

8 класс, % 

n=1488 
OR CI P 

КДП 40,22/666 61,36/913 2,36 1,06-5,28 0,02 

Шерсть кошки 39,13/648 13,64/203 4,04 1,45-11,97 0,01 

Таракан 16,30/270 18,18/271 0,88 0,31-2,50 0,78 

Береза 38,04/630 20,45/304 2,39 0,96-6,08 0,85 

Микст трав 18,48/306 25,00/372 0,68 0,27-1,76 0,37 

Полынь 27,17/450 18,18/271 1,68 0,64-4,53 0,25 

Лебеда 17,39/288 15,91/237 1,11 0,30-3,29 0,82 

Амброзия 13,04/216 13,64/203 0,95 0,3-3,10 0,92 

Примечание: КДП – смесь клещей домашней пыли 

 

Распространенность моновалентной сенсибилизации в городе и сельской 

местности не различалась и составила 10,47%, и 8,70% соответственно (OR-1,23, 

Cl-0,92-1,63, p=0,15), тогда как поливалентная сенсибилизация достоверно 

преобладала в урбанизированной популяции – 13,49% и 8,64%, соответственно 

(OR-1,65, Cl-1,26-2,16, p=0,01). 

 

4.2 Распространенность сенсибилизации, выявляемой методом кожных 

аллергопроб, у детей с симптомами аллергических болезней 
 

4.2.1. Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами бронхиальной 

астмы 
 

Пациентом, страдающим БА (текущая заболеваемость), считался 

респондент, который указал ответ «да» на вопрос: «за последние 12 месяцев у Вас 

были затрудненное хрипящее свистящее дыхание, свисты в грудной клетке?». 
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 Аллерготестирование проведено 347 детям, из них124 в городе и 223 в 

сельской местности.  

Результаты тестирования выявили тенденцию к большей 

распространенности положительных результатов КАП у жителей города в 

сравнении с сельскими детьми: 32,3% (n= 40/124) и 23,8% (n=53/233) (OR – 1,53, 

Cl 95% - 0,91- 2,56%, p=0,08).  

У мальчиков установлено преобладание положительных результатов КАП 

по сравнению с девочками 33,8% (n=54/160) и 20,9% (n=39/187) (OR – 1,93, Cl 

95% - 1,16- 3,22%, p=0,006). Однако, у городских мальчиков и девочек, имевших 

симптомы БА, разницы не обнаружено - 39,3% (24/61) и 25,4 % (16/63) (OR – 0,52, 

Cl 95% - 0,23- 1,21%, p=0,09), тогда как у их сельских сверстников эта разница 

оказалась достоверна - 30,3% (30/99) и 18,5% (23/124) (OR – 0,52, Cl 95% - 0,27- 

1,02%, p=0,04). При этом, если у представительниц женского пола 

распространенность сенсибилизации была одинакова в городе и в деревне, то у 

городских мальчиков она была достоверно выше в сравнении с их сельскими 

сверстниками (OR – 1,26, Cl 95% - 0,95- 1,61%, p=0,05).  

В младшем школьном возрасте уровень сенсибилизации у девочек и 

мальчиков был сопоставимым, к подростковому возрасту он значительно 

снижался у школьниц, тогда как у юношей возрастал и достигал достоверной 

разницы с девушками (Таблица 59).  
Таблица 59 

Распространенность результатов положительных КАП у мальчиков и девочек первых и 

восьмых классов с симптомами БА 

Возраст 
КАП+ 

(мальчики) 

КАП+ 

(девочки) 
OR CI p 

7-8 лет 27,02 % (74/20) 32,56 %(83/27) 1,31 0,49-3,48 0,54 

13-14 лет 33,33 % (57/19) 11,36 % (79/9) 0,26 0,05-1,18 0,03 

 p=0,06 p=0,01    

Примечание: КАП+ – положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых 

аллергенов 
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У школьников города преобладали положительные результаты КАП к 

шерсти кошки, березе и миксту клешей домашней пыли, тогда как у их сельских 

сверстников – к миксту клещей домашней пыли и пыльце полыни. 

Распространенность сенсибилизации к шерсти кошки у городских респондентов 

была в 2,4 раза, к пыльце березы в 2,8 раза, к лебеде в 3,1 раза выше по сравнению 

с сельскими жителями. При этом в группе городских детей распространенность 

положительных КАП была выше в сравнении с общей популяцией детей, в 

сельской популяции различия установлены только для пыльцы полыни (Таблица 

60).  

Подобная распространенность сенсибилизации наблюдалась и в различных 

гендерных группах. Так, мальчиков, имевших положительные результаты КАП, 

было почти в 2 раза больше, чем девочек. Результаты представлены в таблице 61. 

 
Таблица 61 

Распространеннось сенсибилизации умальчиков и девочек, имевших симптомы 

бронхиальной астмы 

Аллергены 
 КАП+, % 

(М, n=160) 

КАП+, % 

(Д, n=187) 
OR CI p 

КДП 16,25/26 10,69/20 1,62 0,83-3,17 0,12 

Кошка 14,37/23 6,41/12 2,45 1,12-5,43 0,01 

Таракан 5,0/8 2,14/4 2,41 0,64-9,71 0,14 

Береза 11,25/18 5,35/10 2,24 0,95-5,41 0,04 

Микст трав 8,12/13 3,74/7 2,27 0,82-6,48 0,08 

Полынь 10,0/16 5,35/10 1,97 0,81-4,82 0,1 

Лебеда 6,87/11 4,28/8 1,65 0,60-4,63 0,28 

Амброзия 3,75/6 2,67/5 1,42 0,37-5,47 0,56 

Примечание: М - мальчики, Д - девочки; КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов 
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Таблица 60 

Распространенность сенсибилизации к различным аллергенам у школьников города и сельской местности, имевших симптомы 

бронхиальной астмы 

Город  Село   
Аллергены А,% 

(n=124) 

В,% 

 (n=1524) 
OR CI p 

А1,% 

(n=223) 

В1,% 

(n=1620) 
OR CI p p * 

КДП 12,9/16 9,33/142 1,44 0,76-2,70 0,22 13,5/30 12,17/197 1,12 0,71-1,76 0,6 0,88 

Шерсть кошки 16,1/20 9,84/150 1,59 0,88-2,84 0,09 6,7/15 5,15/83 1,33 0,70-2,50 0,35 0,01 

Таракан 4/5 3,28/50 1,24 0,40-3,60 0,67 3,1/7 1,86/30 1,71 0,63-4,43 0,23 0,89 

Береза 13,7/17 8,64/132 1,67 0,89-3,11 0,08 4,9/11 4,28/69 1,16 0,55-2,40 0,66 0,01 

Микст трав 8,1/10 5,87/89 1,41 0,63-3,06 0,36 4,5/10 3,95/64 1,14 0,52-2,44 0,71 0,17 

Полынь 8,1/10 5,35/82 1,55 0,69-3,41 0,24 7,2/16 3,73/60 2 1,03-3,82 0,02 0,76 

Лебеда 9,7/12 4,84/74 2,11 0,98-4,47 0,03 3,1/7 2,52/41 1,25 0,48-3,12 0,6 0,01 

Амброзия 5,6/7 3,97/61 1,45 0,55-3,65 0,4 1,8/4 1,1/18 1,65 0,43-5,77 0,61 0,1 

Примечание: А- дети с симптомами БА; В - все обследованные дети; р – между группами А и В и А1 и В1; р*- между  группами А и А1; КДП – 

смесь клещей домашней пыли. 
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В спектре сенсибилизации городских детей аллергия к шерсти кошки 

составила 50%, 42,5% - к пыльце березы, 40% - к клещу домашней пыли. В 

сельской популяции аллергия к клещу домашней пыли составила 56,6%, к пыльце 

полыни 30,19% и к шерсти кошки 28,3%. Спектр сенсибилизации у детей в городе 

и сельской местности представлен на рисунке. Сумма процентов, указанная в 

диаграмме, более 100, поскольку дети, как правило, имеют поливалентную 

аллергию (Рисунок 19).  
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Рисунок 19. Спектр сенсибилизации к наиболее распространенным аллергенам у детей 

города и сельской местности  

Примечание:- КДП- смесь клещей домашней пыли 

 

4.2.2 Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами аллергического 

ринита 
 

Аллергопробы проведены 562 детям с симптомами АР, из которых 192 – 

жители города, 370 – сельской местности. Распространенность сенсибилизации в 

группе составила 30,78%. 
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У школьников города, имевших симптомы текущего АР, 

распространенность положительных результатов КАП была почти в два раза 

выше в сравнении с их сельскими сверстниками - 40,63% и 25,68% 

соответственно (OR – 1,98, CL95% - 1,34-2,92%, p=0,01). Положительные 

результаты КАП только к эпидермальным аллергенам имели 9,96%, к пыльцевым 

– 3,91%, поливалентную сенсибилизацию – 16,37% детей. У мальчиков в 

сравнении с девочками отмечалось преобладание эпидермальной - 14,02% и 

6,38% (p=0,01) - и сочетанной сенсибилизации - 19,7% и 13,42% (p=0,04). 

Изолированная пыльцевая сенсибилизация встречалась одинаково часто как у 

мальчиков, так и у девочек. Распространенность положительнх результатов КАП 

с различными аллергенами представлена на рисунке 20.  
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Рисунок 20. Распространенность сенсибилизации к различным аллергенам у детей с 

аллергическим ринитом 

Примечание: КДП- смесь клещей домашней пыли  

 

Сенсибилизация к клещу домашней пыли в городской и сельской местности 

встречалась одинаково часто: 16,5% и 15,95% соответственно (p=0,95). Не 
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достигала достоверной разницы сенсибилизация к миксту трав, несмотря на то, 

что была почти в два раза выше у городских жителей (p=0,06). Однако 

положительные результаты КАП к аллергенам шерсти кошки, березе, таракану, 

полыни, лебеде и амброзии были в три и более раза чаще у городских жителей 

(p<0,01). Так, аллергия к кошке наиболее распространена у детей с ринитом в 

городе, тогда как у жителей сельской местности преобладала сенсибилизация к 

миксту клещей домашней пыли (Рисунок 21).  

 

 

0

6

12

18

КДП кошка таракан береза микст
травы

полынь лебеда амброзия

%

Город Село

Рисунок 21. Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами АР в городе и 

сельской местности 

Примечание: *- р 0.05 между группами город-село; КДП- смесь клещей домашней пыли  

 

При сравнении распространенности результатов положительных КАП у 

школьников разного пола установлено, что сенсибилизацию к клещу домашней 

пыли и миксту трав респонденты имели одинаково часто. Аллергия к шерсти 

кошки и таракану встречалась у мальчиков в 3 раза, а к полыни, лебеде и 

амброзии в 2 раза чаще в сравнении с девочками (Таблица 62).  
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У первоклассников положительные результаты КАП распространены 

одинаково часто как среди мальчиков, так и среди девочек. В подростковом 

возрасте сенсибилизация преобладает у мальчиков. Это может быть связано с тем, 

что к возрасту 13-14 лет у девочек распространенность результатов 

положительных КАП уменьшалась почти в 2,5 раза, а у юношей оставалась на 

прежнем уровне (Таблица 63).  
Таблица 62 

Распространенность сенсибилизации к различным аллергенам у мальчиков и девочек с 

симптомами АР 

Аллерген 
КАП+, % 

(М,n=268) 

КАП+, % 

(Д, n=297) 
OR CI p 

КДП 18,18/48 14,09/42 1,49 0,93-2,39 0,08 

Кошка 15,15/40 5,70/17 2,95 1,57-5,58 0,01 

Таракан 6,82/18 2,35/7 3,04 1,18-8,16 0,01 

Береза 12,12/32 6,04/18 2,15 1,13-4,10 0,01 

Микст трав 6,44/17 6,04/18 1,07 0,51-2,23 0,84 

Полынь 7,19/19 4,36/13 1,7 0,70-3,73 0,14 

Лебеда 7,95/21 3,36/10 2,49 1,09-5,79 0,01 

Амброзия 4,55/12 2,01/6 2,32 0,79-7,04 0,14 

Примечание: М - мальчики, Д - девочки; КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов 

 

 

Таблица 63 

Распространенность сенсибилизации у мальчиков и девочек первых и восьмых классов 

Возраст 
 КАП+, %  

М 

КАП+, % 

Д 
OR CI p 

7-8 лет 36,3(124/45) 28,9(135/39) 1,4 0,64-3,06 0,361 0,141* 

13-14 лет 24,0 (100/24) 11,6(121/14) 2,53 0,89-7,24 0,052 0,007** 

Примечание: М - мальчики, Д - девочки; КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов; р* - между 

мальчиками, р** - между девочками 
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Анализируя распространенность результатов положительных КАП с 

круглогодичными и сезонными аллергенами, установлено, что изолированная 

пыльцевая сенсибилизация вносила незначительный вклад в формирование АР и 

не зависела от места проживания детей (Таблица 64).  
Таблица 64 

Распространенность основных классов аллергенов у жителей городской и сельской 

местности 

Класс аллергенов 
А, % 

n=562 

В, % 

n=192 

С, % 

n=370 
OR CI P 

Эпидермальные 9,97(56) 12,5 (24) 8,65 (32) 1,5 0,83-2,72 0,15 

Пыльцевые  3,91(22) 5,21 (10) 3,24 (12) 1,64 0,64-4,15 0,25 

Эпидермальные+ 

пыльцевые 
16,37(92) 22,92 (44) 12,97(48) 1,99 1,24-3,21 0,01 

Примечание: А - распространенность сенсибилизации у всех обследованных детей; В - 

распространенность сенсибилизации у детей в городе; С- распространенность сенсибилизации 

у детей сельской местности, p – между городскими и сельскими жителями 

 

У большей части респондентов АР был вызван сенсибилизацией к 

сочетанию эпидермальных и пыльцевых аллергенов, что обусловило его 

круглогодичный характер с усилением симптомов в периоды поллинации 

причиннозначимых аллергенов.  

 

4.2.3 Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами аллергического 

риноконъюнктивита 
 

Аллергологическое тестирование детей с АРК показало, что в городе 

количество сенсибилизированных детей было почти в два раза больше - 57,14%, в 

сравнении с сельской местностью - 22,70% (OR – 1,95, p=0,01).  

Наиболее распространенными аллергенами у городских детей были: шерсть 

кошки (35,05%), пыльца березы (27,7%) и клещ домашней пыли. В сельской 

местности наиболее часто положительными оказались результаты КАП к 



174 

 

внутридомовым аллергенам - клещу домашней пыли (12,27%) и шерсти кошки 

(7,36%). Из сезонных аллергенов наибольшая распространенность установлена 

для пыльцы березы – 7,98% (Таблица 65).  
Таблица 65 

Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами аллергического 

риноконъюнктивита в городе и сельской местности 

Аллерген 
КАП+, % 

    (Т, n=77) 

КАП+, % 

(ТО, n=163) 
OR CI P 

КДП 24,68/19 12,27/20 2,34 1,10-4,98 0,01 

Кошка 35,06/27 7,36/12 6,79 3,03-15,46 0,01 

Таракан 10,39/8 4,91/8 2,25 0,73-6,92 0,11 

Береза 27,27/21 7,98/13 4,33 1,91-9,88 0,01 

Микст трав 10,39/8 6,13/10 1,77 0,61-5,14 0,24 

Полынь 14,29/11 4,91/8 3,23 1,14-9,28 0,01 

Лебеда 19,48/15 3,68/6 6,33 2,17-19,26 0,01 

Амброзия 10,39/8 1,84/3 6,18 1,43-30,42 0,01 

Примечание: КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – положительные кожные 

аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов ; Т - г.Томск; ТО - Томская область 

 

Распространенность сенсибилизации различалась в разных половых группах 

– мальчики в 2 раза чаще имели положительные прик-тесты в сравнении с 

девочками, при этом достоверно эти показатели различались в случае 

изолированной эпидермальной и поливалентной аллергии. Пыльцевая аллергия 

встречалась одинаково часто вне зависимости от пола. Рассматривая 

формирование гиперчувствительности к каждому использованному для 

диагностики аллергену, установлено, что сенсибилизация к пыльце имеет 

выраженную тенденцию к большей распространенности у мальчиков, но 

достигает достоверности только для пыльцы березы и лебеды (Таблица 66.).  
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Таблица 66 

Распространенность сенсибилизации у мальчиков и девочек, имевших симптомы 

аллергического риноконъюнктивита  

Аллерген 
КАП+, % 

(М,n=118) 

КАП+, % 

(Д,n=122) 
OR CI P 

Эпидермальные 13,56/16 4,10/5 0,37 0,12-1,17 0,04 

Пыльцевые  5,08/6 5,74/7 0,88 0,25-3,03 0,82 

Э+П 25,42/30 13,11/16 2,26 1,10-4,66 0,01 

КДП 20,34/24 12,30/15 1,82 0,86-3,90 0,09 

Кошка 22,88/27 9,84/12 2,72 1,25-6,06 0,01 

Таракан 9,32/11 4,10/5 2,41 0,74-8,24 0,1 

Береза 19,49/23 9,02/11 2,44 1,07-5,66 0,01 

Микст трав 9,32/11 5,74/7 1,69 0,58-5,03 0,29 

Полынь 11,02/13 4,92/6 2,39 0,81-7,36 0,08 

Лебеда 12,71/15 4,92/6 2,82 0,98-8,48 0,03 

Амброзия 5,93/7 3,28/4 1,86 0,47-7,80 0,32 

Примечание: М - мальчики, Д - девочки; КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов; Э+П – сочетание 

эпидермальной и пыльцевой аллергии 

 

Анализируя распространенность сенсибилизации при аллергическом рините 

и риноконъюнктивите в городе и сельской местности, установлено, что 

максимальную распространенность положительных КАП имели городские 

школьники с симптомами АРК.  

Распространенность положительных результатов КАП в сельской местности 

не различалась при АР и АРК, тогда как в городе сенсибилизация преобладала у 

детей с АРК. Наиболее распространенными аллергенами при АРК в городе 

оказались шерсть кошки и пыльца березы (35,06% и 27,7% соответственно). В 

сельской местности аллергия к клещам домашней пыли составила 12,27%, к 

пыльце березы и шерсти кошки - 7,98 % и 7,36% соответственно (Рисунок 22). 
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Рисунок 22. Распространенность сенсибилизации у детей с аллергическим ринитом и 

аллергическим риноконъюнктивитом в городе и сельской местности 

Примечание: *- p<0,01 для детей с АРК (аллергическим риноконъюнктивитом) и АР 

(аллергическим ринитом) в городе 

 

4.2.4 Распространенность сенсибилизации у детей с симптомами атопического 

дерматита 
 

Атопический дерматит – хроническое аллергическое воспаление кожи, 

возникающее в результате готовности иммунной системы к развитию 

аллергической реакции, способной быть запущенной как атопическими, так и 

неатопическими механизмами. Основными признаками болезни являются зуд 

кожи в сочетании с дерматитом, распространенной сухостью кожи, отягощенным 

аллергическим анамнезом. Существует прочное мнение, что пищевая аллергия 

является первой и главной причиной развития АД. Роль ингаляционных 

Село Город 
АРК 
АР 

АР 
АРК 
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аллергенов и их вклад в развитие заболевания остаются недостаточно 

изученными, хотя наибольшее число научных и клинических данных посвящены 

вопросам аллергии к клещам домашней пыли. Сомнений в том, что аллергены 

клещей домашней пыли способны быть триггерами возникновения и обострения 

АД сегодня не остается (Современная стратегия терапии атопического дерматита: 

программа действий педиатра). Изучение распространенности маркеров 

сенсибилизации в популяции городских и сельских детей Томска и Томской 

области, имевших симптомы АД, является предметом обсуждения в данном 

разделе.  

Аллергологическое обследование проведено 315 детям, из которых 153 - 

жители города, 162- сельской местности. Распространенность положительных 

результатов КАП составила в городской популяции 39,87% (61/153), в сельской – 

28,39% (46/162) (OR-1,67; Cl-1,02-2,75; p=0,03), при этом сенсибилизация к 

отдельным видам аллергенов (шерсти кошки, таракану, березе, миксту трав и 

амброзии) у городских школьников превышала таковую у сельских в 3-5 раз 

(Таблица 67).  

 
Таблица 67 

Распространенность сенсибилизации у городских и сельских детей с симптомами 

атопического дерматита 

Аллерген 
КАП+, % 

(Т, n=153) 

КАП+, % 

(ТО, n=162) 
OR CI P 

КДП 15,03/23 13,58/22 1,13 0,57-2,22 0,711 

Кошка 17,65/27 6,79/11 2,94 1,33-6,60 0,003 

Таракан 6,54/10 1,23/2 5,59 1,13-37,62 0,012 

Береза 16,99/26 6,79/11 2,81 1,27-6,33 0,004 

Микст трав 9,80/15 3,70/6 2,83 0,99-8,41 0,032 

Полынь 9,80/15 7,41/12 1,36 0,58-3,22 0,441 

Лебеда 9,15/14 4,94/8 1,94 0,74-5,23 0,141 

Амброзия 9,15/14 1,85/3 5,34 1,40-23,90 0,004 

Примечание: КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – положительные кожные 

аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов; Т - г.Томск; ТО - Томская область. 
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У респондентов, имевших симптомы АД, прослеживалась четкая тенденция 

к большей распространенности сенсибилизации у мальчиков, однако достоверные 

различия установлены только для аллергена таракана (Таблица 68).  

Не обнаружено возрастной динамики показателей как в общей группе АД, 

так и отдельно - у мальчиков и девочек. 
Таблица 68 

Распространенность сенсибилизации у мальчиков и девочек, имевших симптомы 

атопического дерматита 

Аллерген 
КАП+, % 

 (М, n=147) 

КАП+, % 

(Д, n=168) 
OR CI P 

КДП 10,88/16 17,26/29 0,59 0,29-1,18 0,151 

Кошка 14,97/22 9,52/16 1,67 0,80-3,51 0,132 

Таракан 6,80/10 1,19/2 6,06 1,22-40,75 0,009 

Береза 14,29/21 9,52/16 1,58 0,75-3,34 0,192 

Микст трав 7,48/11 5,95/10 1,28 0,49-3,37 0,581 

Полынь 10,20/15 7,14/12 1,48 0,63-3,50 0,332 

Лебеда 8,84/13 5,36/9 1,71 0,66-4,51 0,223 

Амброзия 8,16/12 2,98/5 2,9 0,92-9,69 0,071 

Примечание: М - мальчики, Д - девочки; КДП – смесь клещей домашней пыли; КАП+ – 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов 

 

4.2.5 Распространенность сенсибилизации при различных симптомах 

аллергических заболеваний 
 

Распространенность сенсибилизации у детей, имевших симптомы 

аллергических болезней, была достоверно выше в сравнении со здоровыми. Для 

городских детей характерен значительный диапазон положительных результатов 

КАП - от минимального при БА (32,3% ) до максимального при АРК (57,1%). У 

жителей сельской местности с АЗ распространенность сенсибилизации была 

достоверно выше в сравнении со здоровыми, но распространенность 

положительных результатов КАП не различалась у детей с различными 

аллергическими заболеваниями (Рисунок 23). 



179 

 

 

**

xxx

** *
*

*

0

10

20

30

40

50

60

Все Здоровые БА АР АРК АД

%

Город Село
 

Рисунок 23. Распространенность положительных аллергопроб в городе и сельской 

местности у детей с различными проявлениями аллергии 

Примечание: *– статистически значимое различие (р 0,05) между группами город-село; БА-

бронхиальная астма; АР-аллергический ринит; АРК-аллергический риноконъюнктивит; АД-

атопический дерматит, ** - статистически значимое различие (р 0,05) между группами АРК и 

АР, БА, АД в городе; х - статистически значимое различие (р 0,05) между группами АД и БА в 

городе; хх - статистически значимое различие (р 0,05) между группами АР и БА в городе. 

 

В городе наиболее распространенными аллергенами оказались шерсть 

кошки, домашняя пыль и пыльца березы. Максимальная распространенность 

аллергии к шерсти кошки выявлена у школьников с АРК (35,06%), при этом она 

была выше, чем сенсибилизация к пыльцевым аллергенам (Рисунок 24). В 

сельской местности у школьников преобладала сенсибилизация к домашней пыли 

при любых проявлениях аллергических заболеваниий. Сенсибилизация к шерсти 

кошки, березе и полыни встречалась примерно равной доле случаев (Рисунок 25).  
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Рисунок 24. Распространенность сенсибилизации к основным аллергенам у детей в городе 
Примечание: *– статистически значимое различие (р 0.05) между группами аллергенов. КДП-
смесь клещей домашней пыли; БА-бронхиальная астма; АР-аллергический ринит; АРК-
аллергический риноконъюнктивит; АД-атопический дерматит 
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Рисунок 25. Распространенность сенсибилизации к основным аллергенам у детей в селе 
Примечание: *– статистически значимое различие (р 0.05) между группами аллергенов. КДП 
– смесь клещей домашней пыли; БА- бронхиальная астма; АР-аллергический ринит; АРК-
аллергический риноконъюнктивит; АД-атопический дерматит 
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4.3 Распространенность сенсибилизации, выявляемой методом определения 

IgE (общего и специфического) 
 

4.3.1 Распространенность IgE общего у детей 
 

Сегодня известно, что ключевая роль в развитии аллергических реакций 

принадлежит немедленному IgE-зависимому типу аллергической реакции. 

Специфические антитела, относящиеся к иммуноглобулинам класса Е, 

образуются под воздействием самых различных аллергенов. Считается, что 

атопия является наиболее важным «внутренним» предрасполагающим к аллергии 

фактором и выявляется у 80-90% детей с бронхиальной астмой [45]. У лиц, 

страдающих аллергией, IgE повышен как во время обострений болезни, так и 

между ними. Концентрация IgE зависит от длительности заболевания и числа 

предшествующих контактов с аллергеном. Одновременно IgE принимает участие 

в защитном противогельминтном иммунитете. Наибольшее количество 

свободных антител в крови больного появляется через несколько дней после 

контакта с аллергеном или гельминтом. В острый период реакции титр их обычно 

снижен, а при купировании обострения повышается. Однако, у 30-45% больных 

аллергическими заболеваниями уровень общего Ig E не отличается от значений 

нормы.  

Проведенное нами обследование школьников (n=1380), включавшее 

изучение содержания IgE в качестве основного маркера атопической 

конституции, показало, что средний уровень его составил 204,35±13,53 МЕ/мл, 

что несколько выше традиционной нормы, приводимой как в инструкции 

производителя, так и в литературе. При этом у городских детей (n=568) он 

составил 179,74±23,29 МЕ/мл, у сельских (n=812) - 221,56+16,21 МЕ/мл, p=0,03. В 

том случае, если городские дети не имели симптомов аллергических заболеваний, 

уровень IgE у них был достоверно ниже в сравнении с их сельскими сверстниками 

-165,713±45,04 МЕ/мл (n=252) и 228,49±27,04 МЕ/мл (n=350), p=0,00018. 
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Традиционно считается, что содержание IgE выше у мальчиков и это может 

быть одним из факторов, обусловливающих их большую подверженность 

аллергическим заболеваниям. Однако, в нашем исследовании разницы между 

содержанием IgE у мальчиков и девочек как во всей популяции, так и в 

популяции детей, не имевших симптомов аллергических болезней, не 

установлено - 216±17,67 МЕ/мл (n=654) и 193,75±20,21 МЕ/мл (n=726), p=0,41 

(для всей популяции детей).  

Корреляция Спирмена общего уровня IgE с размером папулы КАП в 

обследованной популяции составила r=0,32, что указывает на статистически 

достоверную (p=0,000), хотя и относительно слабую связь данных параметров. 

Отмечается явная возрастная динамика содержания IgE. Так, у школьников 

старшего возраста уровень IgE достоверно ниже по сравнению с младшими, что 

может быть связано с развитием хронической стадии болезни и переключением 

IgE зависимого аллергического воспаления на воспалительные реакции, 

опосредованные аллерген-специфическими лимфоцитами (Рисунок 26).  

У школьников с симптомами БА достоверной разницы уровня IgE между 

городскими и сельскими жителями - 197,15±38,72 МЕ/мл(n=126) и 215,83±27,13 

МЕ/мл (n=206) p=0,69; мальчиками и девочками -238,33±38,43 МЕ/мл (n=158) и 

181,87±24,33 МЕ/мл(n=174), p=0,21; первоклассниками и восьмиклассниками - 

215,63±46,79 МЕ/мл (n=190) и 137,59±30,30 МЕ/мл(n=142), p=0,58 не 

установлено. 

Аналогичные результаты получены и у респондентов с симптомами АР. 

Содержание IgE общего в сыворотке крови у городских школьников составило 

201,52±28,6 МЕ/мл (n=195), у сельских – 241,88±26,79 МЕ/мл (n=315), p=0,32; у 

мальчиков и девочек – 247,3±28,79МЕ/мл (n=245) и 207,17±27,36МЕ/мл (n=265) 

соответственно, p=0,31. У детей с симптомами АРК и АД, так же как и в 

предыдущих группах, не выявлено достоверной разницы между городскими и 

сельскими жителями (p=0,18 и p=0,63); мальчиками и девочками (p=0,16 и p=0,18) 

при АРК и АД соответственно.  
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Рисунок 26. Возрастная динамика уровня IgE у всех обследованных детей 

 

В этих группах уровень IgE у младших школьников был достоверно выше, 

чем у подростков (p=0,01 и p=0,02) для АРК и АД соответственно (Таблица 69). 

Выявлена корреляция положительных результатов аллергопроб с уровнем 

IgE как во всей популяции обследованных детей (r=0,32, p=0,00), так и в 

популяции детей с симптомами аллергических болезней: БА (r=0,34, p=0,00), 

АР(r=0,35, p=0,00), АРК(r=0,36, p=0,00), АД(r=0,35, p=0,00).  

 

4.3.2 Распространенность IgE специфического у детей 
 

Специфический IgE (IgEs) к наиболее распространенным ингаляционным 

аллергенам (миксту клещей домашней пыли, шерсти кошки, собаки, пыльце 

березы, полыни, подсолнечника, орешника, ольхи, овсяницы, ежи, тимофеевки, 

лебеды, амброзии) определен у 567 детей в городе и у 749 - в сельской местности.  

 
 

p<0,05 
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Таблица 69 

Содержание IgE у детей с симптомами аллергического риноконъюнктивита и 

атопического дерматита 

Примечание: IgE 1- средний уровень IgE (МЕ/мл) у детей с АРК; IgE 2 – средний уровень IgE 

(МЕ/мл) у детей с АД 

 

Не имели симптомов аллергических заболеваний по результатам 

анкетирования 583 школьника, из которых 251 городских и 332 сельских. Анализ 

результатов IgE специфического в этой группе установил его повышенный 

уровень у 13,9% городских и 14,45% сельских респондентов (p=0,86). У 

мальчиков распространенность IgEs составила 24,6%, у девочек -19,65% (OR 1,34, 

Cl95%1,02-1,76, p=0,027). Положительные аллергопробы и диагностический 

уровень IgEs одновременно имели 8,4% городских и 6,9% сельских школьников. 

В том случае, когда сенсибилизацию определяли как положительный IgEs и/или 

положительные аллергопробы, ее распространенность составила 22,3% и 22,5% в 

городской и сельской популяциях здоровых детей соответственно (Таблица 70). 

У школьников с симптомами аллергического поражения дыхательных 

путей, слизистых, кожи распространенность IgEs составила 28,6% в городе и 

31,4% в сельской местности (OR 0,86, Cl95% 0,61-1,19, p=0,34); а сочетания 

положительных КАП и IgEs – 37,97% и 40,05% соответственно. 

 

 

Группы IgE 1 p IgE 2 P 

Город 271,68±49,04  231,46±35,58  

Село 261,63±50,49 p=0,18 251,36±38,67 p=0,63 

 

Мальчики 336,98±66,31  264,11±41,83  

Девочки 289,37±28,17 p=0,63 220,29±32,46 p=0,18 

 

Первоклассники 395,27±98,37  211,18±41,36  

Старшеклассники 135,12±32,67 p=0,01 59,30±14,52 p=0,02 
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Таблица 70 
Распространенность специфического IgE у детей, не имевших симптомов аллергических 

болезней по результатам анкетирования 

Маркеры 

сенсибилизации 

Т, %  

(n=251),  

ТО, %  

(n=332) 
OR Cl 95% P 

IgEs 
13,9 

(n=35) 

14,45 

(n=48) 
0,96  0,58-1,57 0,86 

IgEs+КАП 
8,4 

(n=21) 

6,9 

(n=23) 
1,23 0,64-2,37 0,51 

IgEs и/или КАП 22,3 

(n=56) 

22,5 

(n=75) 
0,98 0,65-1,49 0,93 

Примечание: Т - г.Томск; ТО –Томская область; IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более 

из исследуемых аллергенов; КАП- положительные кожные аллергопробы к 1 и более из 

исследуемых аллергенов 

 

Спектр аллергенов в этой группе по результатам определения 

специфического IgE представлен на рисунке 27.  
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Рисунок 27. Спектр аллергенов, идентифицированных методом определения IgE 

специфического, у детей с аллергическими болезнями 

Примечание: КДП - смесь клещей домашней пыли 
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Установлены аллергены, определяющие сенсибилизацию более чем у 50% 

детей: шерсть кошки, домашняя пыль, пыльца березы и полыни. 

Распространенность других пыльцевых и эпидермальных аллергенов оказалась 

меньше – повышенный уровень IgEs к ним имели от 10 до 20% школьников 

(Рисунок 27).  

 

4.3.3 Распространенность IgEs у детей с симптомами бронхиальной астмы 
 

Для детей данной группы характерно достоверно более высокое содержание 

IgE общего в сравнении с детьми, не имевшими симптомов аллергических 

заболеваний. Результаты представлены на рисунке 28. 

 

 
Рисунок 28. Содержание IgE общего у детей с симптомами бронхиальной астмы и и 

здоровых респондентов 

Примечание: 0 - дети, не имевшие симптомов аллергических болезней; 

1-дети, имевшие симптомы БА; total IgE – средний уровень IgE 
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Повышенный уровень IgEs выявлен у каждого четвертого ребенка в городе 

и каждого третьего в сельской местности. Эти показатели были достоверно выше 

в сравнении с результатами у здоровых детей и не различались в зависимости от 

места проживания. Сочетание положительных КАП с повышенным уровнем IgEs 

выявлено у каждого пятого школьника вне зависимости от места жительства. 

В том случае, когда сенсибилизация определена как IgEs и/или 

положительные результаты КАП, распространённость ее возрастала как в городе, 

так в сельской местности (Таблица 71). 

Анализ уровня специфического IgE показывает, что распределение его 

соответствует результатам прик-тестирования. 

 
Таблица 71 

Распространенность маркеров сенсибилизации у детей, имевших симптомы БА по 

результатам анкетирования 

Маркеры 

сенсибилизации 

Т, % 

 (n=124) 

ТО, % 

 (n=182) 
OR Cl 95% P 

IgEs 
25,01 

(n=31) 

32,96 

(n=60) 

1,48 0,86-2,54 0,13 

IgEs+КАП 
22,5 

(n=28) 

18,68 

(n=34)  

0,88 0,44-1,46 0,43 

IgEs и/или КАП 34,6 

(n=43) 

43,01 

(n=79) 

1,44 0,88-2,38 0,13 

Примечание: Т - г.Томск; ТО –Томская область; IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более 

из исследуемых аллергенов; КАП - положительные кожные аллергопробы к 1 и более из 

исследуемых аллергенов 

 

Так, содержание IgEs к шерсти кошки у городских, а к клещам домашней 

пыли у сельских школьников было максимальным и имело тенденцию, 

аналогичную распространенности КАП (Рисунок 29).  
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Рисунок 29. Распространенность положительных результатов кожных аллергопроб и 

средний уровень sIgE у детей с симптомами астмы в городе и сельской местности 

Примечание : * - p<0,05, для города и сельской местности ; КДП-смесь клещей домашней 

пыли; КПТ- кожные аллерпробы 

 

Содержание IgEs к исследованным аллергенам выше у городских детей, 

однако, разница достигала достоверности только в случае с микстом клещей 

домашней пыли, уровень которого у сельских школьников составил 5,61±1,61 

MЕ/л, у городских - 3,15±1,55 MЕ/л (p=0,003); с полынью – в городе 1,92±1,02 

МЕ/л и в селе 0,61±0,32 MЕ/л соответственно(p=0,01).  

Во всех случаях выявлена достоверная корреляция результатов КАП и IgEs 

(Таблица 72). 
Таблица 72 

Корреляция результатов КАП и IgE специфического 

Коррелируемые признаки r T (N-2) P 

IgEs КДП& КАП КДП  0,36 6,92 0,00 

IgEs кошка & КАП кошка 0,43 8,35 0,00 

IgEs береза& КАП береза 0,41 7,83 0,00 

IgEs полынь & КАП полынь 0,36 6,83 0,00 

Примечание: КАП – кожные аллергопробы; КДП – смесь клещей домашней пыли; r- 

коэффициент корреляции; Т(N-2) – число степеней свободы 
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4.3.4 Распространенность IgEs у детей с симптомами аллергического ринита 
 

Распространенность сенсибилизации по результатам IgEs составила 37,77% 

в сельской местности и 34,36% в городской. По результатам кожных аллергопроб 

– в селе 34,17%, в городе – 40,1%. Сочетание положительных результатов КАП и 

IgEs встречалось у каждого пятого ребенка в сельской местности и каждого 

третьего – в городе. В том случае, когда распространенность маркеров атопии 

была верифицирована как и/или положительные аллергопробы и IgEs, она 

выявлена практически у половины детей как в городе, так и в сельской местности 

(Таблица 73). 
Таблица 73 

Распространенность маркеров сенсибилизации у детей, имевших симптомы 

аллергического ринита 

Маркеры 

сенсибилизации 

Т, % 

 (n=195) 

ТО, % 

(n=278) 
OR Cl 95% p 

IgEs 
34,36 

(n=67) 

37,77 

(n=105) 

0,78 0,52-1,16 0,19 

IgEs+КАП 
29,23 

(n=57) 

20,8 

(n=58) 

0,64 0,41-1,0 0,03 

IgEs и/или КАП 44,91 

(n=88) 

51,1 

(n=142) 

1,27 0,86-1,86 0,20 

Примечание: Т - г.Томск; ТО –Томская область; IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более 

из исследуемых аллергенов; КАП - положительные кожные аллергопробы к 1 и более из 

исследуемых аллергенов 

Среднее содержание IgEs при аллергическом рините демонстрирует 

тенденции, выявленные при прик-тестировании: наиболее высокий уровень IgEs в 

сельской местности был установлен для микста клещей домашней пыли, который 

был достоверно выше, чем у детей в городе.  

В городе наиболее высокие средние уровни IgEs установлены для пыльцы 

березы и шерсти кошки. Среднее содержание IgEs к пыльце полыни так же было 

более высоким у детей в городе в сравнении со школьниками сельской местности 

(Рисунок 30).  
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Рисунок 30. Среднее содержание sIgE к различным аллергенам и распространенность 

положительных результатов КАП у городских и сельских школьников с симптомами 

аллергического ринита 

Примечание: * - p<0,05 для города и сельской местности; КПТ – кожные аллергопробы; sIgE – 

средний уровень IgE специфического к аллергенам 

 

Средний уровень IgEs к основным аллергенам, определяющим 

сенсибилизацию у большей части школьников, был достоверно выше у 

мальчиков. Результаты представлены в таблице 74. 
 

Таблица 74 

Средний уровень IgE специфического у мальчиков и девочек с симптомами 

аллергического ринита 

Аллергены 
IgEs(МЕ/л) 

(М, n=228) 

IgEs(МЕ/л) 

(Д, n=245) 
p 

КДП 4,35±1,24 3,66±0,99 0,05 

Шерсть кошки 4,26±1,20 2,39±0,89 0,05 

Пыльца березы 5,84±1,47 1,54±0,61 0,01 

Пыльца полыни 1,24±0,65 1,03±0,45 0,82 

Примечание: М-мальчики; Д-девочки; КДП - смесь клещей домашней пыли 

 

% МЕ/мл 
* 

* * 

* 

* 

* 



191 

 

4.3.5 Распространенность IgEs у детей с симптомами аллергического 

риноконъюнктивита 
 

Аллергический риноконъюнктивит – типичное аллергическое заболевание с 

IgE опосредованным механизмом, обусловленное, как правило, воздействием 

пыльцы растений на слизистые ребенка. Для данной группы школьников 

характерен максимальный уровень распространенности маркеров атопии как в 

городе, так и в сельской местности, при этом наиболее высокая 

распространенность выявлена в городской популяции респондентов (Таблица 75). 
Таблица 75 

Распространенность специфического IgE у детей, имевших симптомы АРК по 

результатам анкетирования 

Маркеры 

сенсибилизации 

Т, %  

(n=77) 

ТО, %  

(n=115) 
OR Cl 95% p 

IgEs 
46,75 

(n=36) 

40,0 

(n=46) 
1,32 0,71-2,46 0,35 

IgEs+КАП 
44,16 

(n=34) 

18,26 

(n=21) 
3,54 1,76-7,18 <0,00 

IgEs и/или КАП 59,74  

(n=46) 

53,91 

(n=62) 
1,27 0,68-2,38 0,42 

Примечание: Т - г.Томск; ТО –Томская область; IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более 

из исследуемых аллергенов; КАП- положительные кожные аллергопробы к 1 и более из 

исследуемых аллергенов 

 

В том случае, когда сенсибилизация была определена только по результатам 

IgEs или как IgEs и/или положительных результатов КАП, различий в ее 

распространенности в городе и сельской местности выявлено не было. 

Распространенность положительных результатов КАП и сочетания их с 

положительным IgEs была достоверно выше у городских респондентов. 

Основными причиннозначимыми аллергенами и в этой группе больных 

оказались шерсть кошки, пыльца березы и микст домашней пыли. При этом в 

городе зарегистрированы наиболее высокие уровни IgEs к пыльце березы и 
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шерсти кошки, у сельских школьников – к домашней пыли (Рисунок 31).  
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Рисунок 31. Средний уровень IgEs у детей с аллергическим риноконъюнктивитом в 

городе и в сельской местности 

Примечание:٭-p<0,05 при сравнении города и сельской местности 

 

Вероятно, латентная сенсибилизация к шерсти кошки и домашней пыли у 

детей более раннего возраста является предиктором формирования 

аллергического риноконъюнктивита в старшем возрасте. При этом клиника 

заболевания обусловлена, как правило, пыльцевой сенсибилизацией. 

 

* 
* 
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4.3.6 Распространенность IgEs у детей с симптомами атопического дерматита 
 

Распространенность IgEs при атопическом дерматите не различалась у 

городских и сельских жителей, при этом она была практически равна 

распространенности положительных результатов КАП. Однако результаты КАП 

достоверно чаще были положительными у городских школьников. У них же 

наблюдалась отчетливая тенденция к большей распространенности одновременно 

повышенного уровня IgEs и положительных результатов КАП (Таблица76). 

 
Таблица 76 

Распространенность маркеров сенсибилизации у детей, имевших симптомы АД по 
результатам анкетирования  
Маркеры сенсибилизации Т, % 

 (n=155) 
ТО, %  
(n=147) OR Cl 95% p 

IgEs 32,90 
(n=51) 

28,57 
(n=42) 0,82 0,48-1,37 0,41 

IgEs+КАП 27,06 
(n=42) 

18,36 
(n=27) 1,65 0,92-2,96 0,07 

IgEs и/или КАП 45,80 
(n=71) 

41,51 
(n=61) 0,86 0,53-1,39 0,52 

Примечание: Т - г.Томск; ТО –Томская область; IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более 
из исследуемых аллергенов; КАП - положительные кожные аллергопробы к 1 и более из 
исследуемых аллергенов 
 

Аллергенами, которые наиболее часто верифицировались при атопическом 

дерматите, вне зависимости от метода диагностики были шерсть кошки, пыльца 

березы и полыни, микст клещей домашней пыли. При этом сохранялись и 

особенности сенсибилизации в городе и сельской местности, выявленные у детей 

других групп (Рисунок 32). 
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Рисунок 32. Среднее содержание IgEs к различным аллергенам и распространенность 

положительных КАП у городских и сельских школьников с симптомами атопического 

дерматита 

Примечание: *р<0,001 для города и сельской местности; sIgE – средний уровень IgE 

специфического к аллергенам 

 

4.3.7 Распространенность маркеров сенсибилизации у детей с симптомами 

аллергических болезней в городе и сельской местности 
 

С помощью КАП сенсибилизация выявлена у максимального числа детей в 

городе. Эти результаты совпали по распространенности с таким маркером атопии 

как «IgEs и/или положительные КАП». Использование определения IgEs в 

качестве единственного маркера имело несколько меньшее диагностическое 

значение, однако его распространенность достоверно не различалась с 

распространенностью положительных результатов КАП (Рисунок 33). 

Таким образом, в городе КАП выявляют большую часть детей, имеющих 

сенсибилизацию.  

В сельской популяции детей установлен несколько иной тип распределения 

маркеров атопии - так, распространенность повышенного IgEs достоверно не 

отличалась от распространенности положительных результатов КАП, однако доля 

детей, имевших одновременно оба маркера, составила от 18% до 21% 

 

% МЕ/мл 
* * 
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Рисунок 33. Распространенность маркеров сенсибилизации у городских школьников с 

различными проявлениями аллергических реакций 

Примечание: IgEs – уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более из исследуемых аллергенов; КАП- 

положительные кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов; БА-

бронхиальная астма; АД-атопический дерматит; АР-аллергический ринит; АРК- аллергический 

риноконъюнктивит 

 

В случае верификации сенсибилизации с использованием критерия 

«положительньные результаты КАП и/или IgEs» доля детей, имевших атопию в 

сельской местности, значительно увеличивалась и не различалась с таковой в 

городе (Рисунок 34). Данная особенность не позволяет нам использовать 

положительные результаты КАП в качестве единственного метода выявления 

сенсибилизации у сельских детей. 

Средний уровень IgEs к исследуемым аллергенам также различался у детей 

города и сельской местности – в сельской местности максимальные показатели 

были установлены для антигена микста клеща домашней пыли вне зависимости 

от формы заболевания (5,61±1,62 МЕ/л при БА; 5,08±1,19 МЕ/л при АР; 4,66±1,75 

МЕ/л при АРК; 3,02±1,04 МЕ/л при АД). 
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Рисунок 34. Распространенность маркеров сенсибилизации у сельских школьников с 

различными проявлениями аллергии 

Примечание: *р<0,05 для распространенности показателей сенсибилизации по результатам 

оценки IgEs и/или КАП и показателей распространенности КАП, IgEs и IgEs+КАП. IgEs – 

уровень IgEs≥ 0,35 МЕ/мл к 1 и более из исследуемых аллергенов; КАП- положительные 

кожные аллергопробы к 1 и более из исследуемых аллергенов; БА-бронхиальная астма; АД-

атопический дерматит; АР-аллергический ринит; АРК- аллергический риноконъюнктивит 

 

У городских школьников максимальное содержание IgEs к шерсти кошки 

выявлено при БА и АД (6,56±2,1 МЕ/л при БА; 4,94±1,37 МЕ/л – АР: 11,22±3,74 

МЕ/л – АРК; 5,7±1,72 МЕ/л – АД), а к антигену пыльцы березы - при АР и АРК 

(средний уровень IgEs к пыльцы березы составил 6,0 ±1,55 МЕ/л и 12,19± 3,35 

МЕ/л). Среднее содержание IgEs к различным аллергенам у детей города и 

сельской местности представлено на рисунке 35. 

Таким образом, максимально высокий средний уровень IgEs выявлен у 

городских школьников с симптомами АРК к шерсти кошки и пыльце березы. 

Более низкий уровень IgEs к этим же аллергенам выявлен у школьников с АР и 

АД. У респондентов с симптомами БА высокий уровень IgEs установлен только 

для шерсти кошки.  
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Рисунок 35. Средний уровень IgEs у школьников города и сельской местности при 

различных вариантах аллергического поражения 

Примечание: * - р<0,05 между уровнем IgEs к шерсти кошке и другими IgEs в городе; # - 

р<0,05 между уровнем IgEs к клещу домашней пыли и другими IgEs в сельской местности ; ##-

p<0,05 между уровнем IgEs к кошке и пыльце березы в городешней пыли и другими IgEs в 

городе и сельской местности; БА-бронхиальная астма; АД-атопический дерматит; АР-

аллергический ринит; АРК- аллергический риноконъюнктивит 

     

Для сельских респондентов характерны более низкие средние уровни IgEs к 

изучаемым аллергенам. Вне зависимости от симптомов аллергии максимальный 

уровень IgEs зарегистрирован для клеща домашней пыли, даже в тех случаях, 

когда, казалось бы, ведущей должна быть пыльцевая аллергия – при 

аллергическом риноконъюнктивите. 

 

Резюме 

 В данном исследовании положительные результаты КАП имели 20,4% 

детей, которые достоверно чаще выявлялись у жителей города в сравнении с 

сельскими школьниками. Латентная сенсибилизация установлена в 13,29% и 

16,67% (p<0,05) в селе и в городе соответственно. Положительные результаты 

КАП достоверно чаще имели мальчики, причем данная закономерность отмечена 

вне зависимости от того, какую нозологическую форму аллергического 

заболевания имели дети. Аллерген клещей домашней пыли обусловил более 
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половины всех случаев гиперчувствительности у сельских детей. В городе 

преобладала сенсибилизация к шерсти кошки, клещам домашней пыли и пыльце 

березы. 

 Распространенность риноконъюнктивита в сельской местности Томской 

области составила 11,47%, а в г. Томске – 8,77%, при этом доля детей с 

положительными результатами прик-тестов была значительно выше в городе 

(57,14%) в сравнении с селом (22,7%). Не установлена доминирующая роль 

пыльцевой сенсибилизации, т.е. в данном случае речь не идет о классической 

«сенной лихорадке» и ее симптомах. В нашем регионе наиболее 

распространенными аллергенами оказались шерсть кошки, МКДП и пыльца 

березы. Сенсибилизацию к аллергену кошки имел каждый третий ребенок, а к 

пыльце березы каждый четвертый из имеющих симптомы АРК в городе, тогда как 

в деревне к клещам домашней пыли – 12,27%, аллергену кошки – 7,36% и пыльце 

березы – 7,98%. Изолированная пыльцевая сенсибилизация встречалась 

относительно редко – у каждого двадцатого из имевших симптомы детей. 

Положительная ассоциация между риноконъюнктивитом и сенсибилизацией к 

круглогодичным аллергенам получена не только в нашем исследовании. 

Подобные результаты были описаны в Турции (Анкара), Китае (Пекин) и 

Рамаллахе (Палестина) [276, 442, 544]. 

 Доля детей с симптомами ринита без конъюнктивита, имевших 

сенсибилизацию, была несколько ниже, чем при АРК. Распространенность 

результатов положительных прик-тестов при АР и АРК выше в городе, а в 

спектре аллергенов доминировали домашняя пыль, шерсть кошки и пыльца 

березы.  

Доля положительных результатов КАП в популяции детей с АД составила в 

городской популяции 39,87% (61/153), в сельской – 28,39% (46/162) (OR-1,67; Cl-

1,02-2,75; p=0,03), при этом сенсибилизация к отдельным видам аллергенов 

(шерсти кошки, таракану, березе, миксту трав и амброзии) у городских 

школьников превышала таковую у сельских в 3-5 раз.  
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Результаты тестирования больных БА выявили тенденцию к большей 

распространенности положительных результатов КАП у жителей города в 

сравнении с сельскими детьми: 32,3% и 23,8% (p=0,08). Установлено 

преобладание положительных результатов КАП у мальчиков по сравнению с 

девочками 33,8% и 20,9% (p=0,006). Однако, у городских мальчиков и девочек, 

имевших симптомы БА, разницы не обнаружено, тогда как у их сельских 

сверстников эта разница оказалась достоверной - 30,3% и 18,5% (p=0,04). У 

представительниц женского пола распространенность сенсибилизации одинакова 

в городе и в деревне, тогда как у городских мальчиков она достоверно превышала 

показатели их сельских сверстников (OR – 1,26, Cl 95% - 0,95- 1,61%, p=0,05).  

В младшем школьном возрасте частота сенсибилизации у девочек и 

мальчиков не различалась, к подростковому возрасту - значительно уменьшалась 

у школьниц, тогда как у юношей возрастала и достигала достоверной разницы с 

девушками.  

Изучение популяционных особенностей IgE показало, что у сельских 

школьников средний уровень был достоверно выше в сравнении с городскими и 

составил 221,56+16,21 МЕ/мл и 179,74±23,29 МЕ/мл соответственно, p=0,03. У 

детей без клинических проявлений АЗ в городе уровень IgE также достоверно 

ниже в сравнении с их сельскими сверстниками -165,713±45,04 МЕ/мл и 

228,49±27,04 МЕ/мл, p=0,00018. 

Для IgE характерна возрастная динамика – уровень его у младших 

школьников был достоверно выше в сравнении с подростками (p=0,01). 

Распространенность IgE хорошо коррелировала с симптомами (r=0,38) и 

распространенностью положительных аллергопроб (r=0,32).  

 Анализ результатов IgE специфического у детей без симптомов 

аллергических болезней установил его повышенный уровень у 13,9% городских и 

14,45% сельских респондентов (p=0,86). Распространенность IgEs достоверно 

превалировала у мальчиков. 

У школьников с симптомами аллергического поражения дыхательных 

путей, слизистых, кожи распространенность IgEs составила 28,6% в городе и 
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31,4% в сельской местности (p=0,34); а наличие положительных КАП и/или IgEs – 

37,97% и 40,05% соответственно. Установлены аллергены, определяющие 

сенсибилизацию более чем у 50% детей: шерсть кошки, домашняя пыль, пыльца 

березы и полыни. Повышенный уровень IgEs к другим пыльцевым и 

эпидермальным аллергенам имели от 10 до 20% школьников.  

Важным является не только распространенность, но и уровень IgEs, 

который отражает выраженность сенсибилизации. В исследовании установлено, 

что среднее содержание IgEs к наиболее распространенным аллергенам - клещам 

домашней пыли и пыльце полыни - у школьников города достоверно выше в 

сравнении со школьниками сельской местности. Более высокие уровни IgEs были 

характерны для мальчиков в сравнении с девочками. 

Таким образом, школьники мужского пола имели достоверно большую 

распространенность IgEs, положительных результатов КАП, тенденцию к более 

высокому IgE, что свидетельствует о генетической предрасположенности к 

атопии, которая сохраняется до пубертатного возраста. 

Результаты исследования показали, что положительные результаты КАП 

чаще имеют городские школьники, распространенность sIgE сопоставима в 

городе и сельской местности. Это указывает на подавление 

аллергенспецифической кожной реактивности, на меньшую интенсивность 

синтеза IgEs в сельской местности, но не на снижение распространенности 

сенсибилизации. В этой связи параллельное использование КАП и sIgE в сельской 

местности для выявления аллергической сенсибилизации представляется весьма 

важным, поскольку позволяет выявить ее у большинства детей. В городе 

достаточным является использование положительных результатов КАП, 

поскольку этот метод выявляет большую часть сенсибилизированных детей. 

Некоторое несоответствие результатов между общим IgE сыворотки, sIgE и 

наличием сенсибилизации по результатам положительных результатов КАП 

предполагает определенную степень независимости этих показателей.  
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Глава 5 Уровень оксида азота в выдыхаемом воздухе в популяционном 

исследовании распространенности аллергических болезней у детей 

школьного возраста 
 

В настоящее время к механизмам воспаления респираторного тракта 

отнесены окислительный и нитрозилирущий стресс, а к маркерам воспаления, в 

частности, - содержание метаболитов оксида азота в выдыхаемом воздухе (exNO). 

Современный метод оценки маркера безопасен для пациента, не инвазивен и не 

занимает много времени; кроме того, он является безболезненным, что 

немаловажно при обследовании детей. Минутная концентрация exNO может быть 

измерена при помощи хемилюминисцентного анализатора. Этот метод 

исследования прост, однако, дорог. Более доступным и экономически выгодным 

является исследование конденсата выдыхаемого воздуха, при помощи которого 

исследуются нитриты и нитраты, как наиболее стабильные метаболиты оксида 

азота, в определенной мере отражающие уровень его синтеза.  

Наиболее распространенными для использования в оценке активности 

воспаления в дыхательных путях являются стабильные метаболиты NO, 

например, концентрация нитрит аниона, которая, как правило, выше у лиц с 

астмой, хотя уровень его у здоровых субъектов по данным разных авторов может 

варьировать от 3 до 88 ммоль/л [97, 110, 241, 248, 350, 357, 455]. Эти различия 

частично можно объяснить разными методами измерения, а также 

незначительным числом включенных в исследование пациентов. Кроме того, 

такие факторы, как возраст, пол, наличие атопии не всегда принимаются во 

внимание. 

Повышение концентрации выдыхаемого оксида азота связывают с 

респираторными заболеваниями. Показано повышение уровня exNO у пациентов 

с астмой, аллергическим ринитом, хронической обструктивной болезнью легких, 

бронхоэктазами, легочным саркоидозом, фиброзирующим альвеолитом [50, 242]. 

Напротив, у больных с первичной цилиарной дискинезией и муковисцидозом 

зарегистрированы более низкие его уровни [242].  
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Отражает ли содержание exNO степень аллергического воспаления 

дыхательных путей, либо уровень его находится в зависимости от каких-либо 

других факторов – например, от степени атопии? Какова чувствительность и 

специфичность данного маркера при атопических заболеваниях? Возможно ли его 

использование в качестве скринингового метода? Эти вопросы на сегодняшний 

день остаются открытыми. Несмотря на многочисленные исследования уровня 

exNO, проведенные у больных с атопической астмой и другими аллергическими 

болезнями (экзема, аллергический ринит и астма), популяционных исследований 

данного маркера (метаболита) у детей проведено не было. Описаны особенности 

содержания exNO у детей в организованных коллективах, молодых людей, но, 

при этом, атопический дерматит и другие аллергические болезни во внимание не 

принимались [240, 244, 379, 459].  

Изучение возможности использования измерений exNO в диагностике, 

контроле астмы и аллергических болезней настоятельно диктует необходимость 

исследования данного параметра на значительных выборках населения. 

 

5.1 Анкетный опрос и формирование выборки для статистического 

исследования 
 

В соответствии с протоколом исследования была проведена рандомизация, 

что позволило сформировать выборку респондентов для измерения уровня exNO 

(n=1493). Для проведения статистического анализа из общей базы были удалены 

данные, полученные от 281 респондента в связи с наличием на момент 

обследования факторов, способных повлиять на результаты: симптомы острых 

респираторных заболеваний (ОРЗ), наличие сверхвысоких или крайне низких 

значений exNO в дыхательном конденсате или нарушение техники выполнения 

теста. Основная выборка респондентов, для которых были применены критерии 

включения/исключения, составила 1212 человек. В качестве критериев включения 

в статистическое исследование уровня exNO в дыхательном конденсате у детей 
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были использованы стратифицирующие признаки, которые позволили 

сформировать 6 групп:  

 здоровые дети (без атопии и любых респираторных симптомов), которые в рамках 

данного исследования были верифицированы, как ответившие отрицательно на 

вопросы (ISAAC) о наличии хрипов когда-либо, насморке или заложенном носе 

без признаков простуды или ОРЗ, зудящей сыпи в течение 6 месяцев; 

 дети, имеющие бронхиальную астму (БА), были верифицированы при сочетанном 

положительном ответе на вопросы «За последние 12 месяцев у Вас были 

затрудненное хрипящее свистящее дыхание, свисты в грудной клетке?» и «У Вас 

когда-нибудь была бронхиальная астма?»; 

 дети, имеющие аллергический ринит (АР): группа сформирована при наличии 

положительного ответа на вопросы «За последние 12 месяцев у Вас были чиханье, 

насморк, заложенный нос, когда у Вас не было простуды или ОРЗ?» и 

«Сопровождались ли эти симптомы зудом глаз и слезотечением?»; 

 дети, имеющие атопический дерматит (АД), верифицированы при положительном 

ответе на вопросы «За последние 12 месяцев была ли у Вас зудящая сыпь?» и 

«Эта сыпь поражала ли локтевые сгибы, кожу под коленями, лодыжками, 

ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?»; 

 дети, имеющие сочетанные аллергические болезни: АД и АР, что было 

определено как положительный ответ (ISAAC) относительно сочетания 

дерматита, ринита/конъюнктивита и/или сенной лихорадки; 

 дети, имеющие сочетанные аллергические болезни: БА и АД и АР, что было 

определено, как положительный ответ (ISAAC) относительно любого сочетания 

астмы, дерматита, ринита/конъюнктивита и/или сенной лихорадки. 

Применение подобных критериев включения для проведения статистического 

исследования привело к исключению из общей базы ещё 54 респондентов, 

которые не отвечали ни одной из предложенных позиций.  

Таким образом, выборка детей, имевших анамнестические и клинические 

данные (полученные в рамках соблюдения протокола исследования), результаты 

уровня exNO в дыхательном конденсате при отсутствии предполагаемых 
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факторов, способных повлиять на результаты исследования, составила 1158 

человек, из которых мальчиков было 605 (52,24%), первоклассников 525 (45,33%), 

восьмиклассников – 633 (54,67%). 

Согласно использованным критериям включения в статистическое 

исследование симптомы аллергических болезней распределились в изучаемой 

популяции следующим образом (Таблица 77). 
Таблица 77 

Характеристика изучаемой популяции 

Изучаемая популяция 
n=1158 

1 класс 
n=525 8 класс (n=633) Группы 

n % N % n % 
Все включенные в исследование 

1 2 3 4 5 6 7 
Здоровые 778 67,18 380 72,38 398 62,87 
БА 66 5,70 21 4,00 45 7,10 
АР 251 21,68 89 16,95 162 25,59 
АД 24 2,07 12 2,28 12 1,89 
АД+АР 27 2,33 18 3,42 9 1,42 
БА+АД+АР 12 1,04 5 0,95 7 1,10 

Мальчики, n=605 
Здоровые 419 69,37 209 74,11 210 65,21 
БА 33 5,46 10 3,54 23 7,14 
АР 126 20,69 47 16,31 79 24,53 
АД 7 1,15 4 1,41 3 0,93 
АД+АР 15 2,48 11 3,90 4 1,24 
БА+АД+АР 5 0,82 2 0,70 3 0,93 
Всего 605 100 283 100 322 100 

Девочки, n=553 
Здоровые 350 63,40 170 70,53 188 60,45 
БА 34 5,97 12 4,56 22 7,07 
АР 125 22,64 42 17,42 83 26,68 
АД 17 3,25 8 3,31 9 2,89 
АД+АР 13 2,35 7 2,90 5 1,60 
БА+АД+АР 7 1,26 3 1,24 4 1,28 
Всего 553 100 242 100 311 100 

Примечание: БА – бронхиальная астма, АД – атопический дерматит, АР – аллергический 

ринит 
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Так, у 5,7% участников исследования установлены симптомы астмы, у 

21,7% - аллергического ринита, у 2,1% - атопического дерматита и у 3,4% - 

сочетанная аллергическая патология. 

Проведенный статистический анализ выявил достоверную отрицательную 

зависимость показателей уровня exNO от возраста: у первоклассников его 

содержание в дыхательном конденсате было в два раза выше, чем у 

восьмиклассников и это характерно как для популяции в целом, так и для 

здоровых девочек и для мальчиков в отдельности (Рисунок 36). 

 

 
Рисунок 36. Содержание NO в конденсате выдыхаемого воздуха у детей первых и восьмых 

классов 

Примечание: 1-первоклассники; 2-восьмиклассники 

 

У детей, имевших аллергические заболевания, достоверная связь с 

возрастом не была обнаружена, за исключением респондентов с аллергическим 

ринитом. При этом максимальные значения exNO отмечены у мальчиков – 

первоклассников, имевших проявления АР, и у восьмиклассников c симптомами 

АД (Таблица 78).  

p=0,0001 
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Выявлена также достоверная ассоциация показателя exNO с полом: у 

здоровых мальчиков он был выше по сравнению с девочками (6,8+0,35 ммоль/л и 

5,4+0,28 ммоль/л p=0,02) (Рисунок 37) .  

 

 
 
Рисунок 37. Содержание NO в конденсате выдыхаемого воздуха у мальчиков и девочек 

Примечание: 1 – мальчики; 2 – девочки. 

 

Повышение уровня exNO установлено только у респондентов мужского 

пола, имевших симптомы АД, однако, различия не достигли достоверности. 

Относительно низкое содержание exNO выявлено у детей с сочетанием астмы, 

аллергического ринита и дерматита одновременно – 2,78+0,64 ммоль/л. Нами не 

установлено различия уровня нитрит аниона у детей, имевших симптомы 

бронхиальной астмы, от такового у здоровых школьников (Таблица 78). 

 

p<0,05 
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Таблица 78 

Содержание exNO в изучаемой популяции детей 

Изучаемая 

популяция 

(n=1158, 100%) 

1 класс (n=525, 

45,33%) 

8 класс (n=633, 

54,67%) Страты 

mean St.err mean  St.err  mean  St.err  

Все включенные в исследование 

Здоровые 6,26 0,09 7,71 0,13 4,89* 0,12 

БА 5,06 0,29 6,09 0,50 4,58 0,35 

АР 6,07 0,15 8,02 0,26 5,00* 0,19 

АД 6,07 0,47 5,62 0,64 6,52 0,64 

АД+АР 5,96 0,45 7,04 0,54 3,79 0,72 

БА+АД+АР 2,78 0,64 3,40 0,91 2,33 0,79 

Мальчики, n=605 

Здоровые 6,82 0,12 8,20 0,68 5,25* 0,45 

БА 6,56 0,41 7,96 3,69 5,66 1,29 

АР 7,10 0,22 10,57 1,59 4,90* 0,75 

АД 10,18 0,79 7,08 2,88 14,32 9,95 

АД+АР 6,61 0,58 7,74 3,09 3,50 0,84 

БА+АД+АР 2,46 0,91 3,40 1,67 1,83 0,82 

Девочки, n=553 

Здоровые 5,76** 0,13 7,14 0,69 4,48* 0,39 

БА 3,77 0,41 4,39 1,19 3,45 0,64 

АР 5,12 0,22 5,04** 0,69 5,10 0,58 

АД 4,38** 0,55 4,89 1,97 3,92** 1,24 

АД+АР 5,14 0,64 5,94 1,27 4,01 1,65 

БА+АД+АР 3,01 0,79 3,40 1,47 2,71 0,98 

Примечание: * – статистически значимое различие p<0,05 между первоклассниками и 

восьмиклассниками; ** – статистически значимое различие p<0,05 между мальчиками и 

девочками; БА – бронхиальная астма, АД – атопический дерматит, АР – аллергический ринит 

 

Для проведения более подробного анализа exNO были выделены группы 

детей с симптомами и без симптомов бронхиальной астмы. В этих группах 
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проанализированы результаты exNO в зависимости от ответов вопросника 

ISAAC. Полученные результаты представленны в таблице 79.  

 
Таблица 79 

Содержание exNO в группах детей с симптомами и без симптомов БА 

Вопросы ISAAC А (%) В С p 

Свистящее дыхание когда-

либо 
21,6 

6,21  

(5,74-6,67) 

4,71  

(3,39-6,04) 
0,10 

Свистящее дыхание за 

последние 12 мес. 
9,78 

4,71  

(3,39-6,04) 

8,61  

(4,05-13,17) 
0,02 

Ограничение речи 12,41 
4,32  

(2,93-5,70) 

6,65  

(1,68-11,62) 
0,24 

Диагноз БА 3,81 
6,16  

(5,70-6,61) 

4,22  

(2,63-5,80) 
0,24 

Нарушение физической 

активности 
10,13 

6,16  

(5,69-6,63) 

5,01  

(3,80-6,21) 
0,21 

Сухой кашель ночью 12,02 
6,20  

(5,72-6,68) 

5,39  

(4,16-6,62) 
0,29 

Примечание: А- распространенность симптомов; В- содержание exNO при отсутствии 

симптомов; С - содержание exNO при наличии симптомов 

 

Установлено, что дети, положительно ответившие на вопрос о наличии 

свистящих хрипов за последние 12 месяцев, имели достоверно более высокие 

показатели exNO (p<0,02). Тенденция к более высоким показателям exNO 

зафиксирована также у школьников, имевших симптом «ограничение речи во 

время приступа», который характеризовал более тяжелое течение. Однако, 

достоверные различия с контролем были достигнуты только у мальчиков старших 

классов с БА. При этом распространенность данного симптома в изучаемой 

популяции составила от 0,0% (у школьников младших классов) до 1,61% 

(Таблица 80). 

Не выявлено взаимосвязи уровня exNO с диагнозом БА, нарушением 

физической активности и сухим кашлем по ночам.  
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Проанализировано содержание NO у детей с симптомами других 

аллергических заболеваний: аллергического ринита и атопического дерматита. 

Достоверной разницы изучаемого показателя в группах с наличием симптомов и 

без них обнаружено не было (Таблица 81).  

 
Таблица 80 

Содержание exNO в группах детей различного возраста и пола с симптомами и без 

симптомов БА 

Вопросы ISAAC А (%) В С p 
1 2 3 4 5 

Мальчики 1й класс 

Свистящее дыхание 

когда-либо 
4,26 8,57 (7,37-9,77) 7,20 (0,37-14,02) 0,64 

Свистящее дыхание за 

последние 12 мес. 
4,26 7,20 (2,56-16,56) 9,56 (0,37-14,02) 0,60 

Ограничение речи 0,00 7,20 (0,37-14,02) 0  

БА 1,42 8,55 (7,36-9,74) 5,83 (3,10-14,77) 0,59 

Нарушение физической 

активности 
1,06 8,40 (7,21-9,60) 12,47(4,62-29,56) 0,49 

Сухой кашель ночью  6,03 8,52 (7,30-9,75) 8,24 (3,19-13,28) 0,91 

Девочки 1й класс 

Свистящее дыхание 

когда-либо 
5,81 6,64(5,58-7,70) 4,18(2,08-6,28) 0,26 

Свистящее дыхание за 

последние 12 мес. 
5,81 4,18(0,82-16,86) 8,02(2,08-6,28) 0,22 

Ограничение речи 0,83 3,40 (1,24-5,56) 4,65(3,13-6,18) 0,61 

БА 1,24 6,49(5,47-7,51) 6,55(1,74-11,73) 0,99 

Нарушение физической 

активности 
1,66 6,52 (5,48-7,57) 5,97(2,85-11,73) 0,89 

Сухой кашель ночью  6,22 6,52(5,45-7,60) 5,87(3,61-8,13) 0,76 

Девочки 8й класс 

Свистящее дыхание 

когда-либо 
8,36 4,64(4,03-5,25) 3,34(2,19-4,49) 0,21 
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Продолжение таблицы 80 
1 2 3 4 5 

Свистящее дыхание за 

последние 12 мес. 
8,36 3,34(3,13-6,46) 4,79(2,19-4,49) 0,49 

Ограничение речи 1,61 3,11(1,93-4,30) 4,29(0,63-10,34) 0,42 

БА 2,57 4,57(3,99-5,16) 2,81(0,93-4,70) 0,34 

Нарушение физической 

активности 
12,86 4,55(3,92-5,17) 4,41(3,10-5,72) 0,87 

Сухой кашель ночью  14,47 4,74(4,09-5,40) 3,52(2,57-4,47) 0,14 

Мальчики 8й класс 

Свистящее дыхание 

когда-либо 
8,07 5,22(4,46-5,99) 5,22(2,82-7,62) 1,00 

Свистящее дыхание за 

последние 12 мес. 

8,07 4,79(3,87-5,71) 5,22(2,82-7,62) 

 

0,67 

 

Ограничение речи 0,93 4,35(2,32-6,37) 11,91(3,40-24,50) 0,03 

БА 2,17 5,27(4,52-6,02) 3,90(1,36-6,43) 0,59 

Нарушение физической 

активности 
9,01 5,24(4,47-6,01) 4,92(2,55-7,29) 0,80 

Сухой кашель ночью  10,87 5,13(4,38-5,88) 6,19(3,39-9,00) 0,37 

Примечание: А- распространенность симптомов; В - содержание exNO при отсутствии 

симптомов; С - содержание exNO при наличии симптомов; БА-бронхиальная астма 
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Таблица 81 

Содержание exNO в группах детей с симптомами и без симптомов аллергических болезней 

Вопросы ISAAC А(%) В С p 
1 2 3 4 5 

Мальчики 1й класс 

Ринит когда-либо  25 8,24 (6,93-9,55) 9,83(7,03-12,64) 0,29 

Ринит за последние 12 мес. 21,27 9,23 (7,35-11,11) 9,97(7,2-12,74) 0,94 

Риноконъюнктивит за последние 12 

мес. 
5,21 10,46 (7,12-13,8) 7,05 (2,55-11,55) 0,41 

Диагноз: ринит 7,02 15,57(0,93-30,21) 6,93 (0,21-13,65) 0,58 

Зудящая сыпь когда-либо 11,32 8,67 (7,45-9,88) 7,08 (2,65-11,50) 0,52 

Зудящая сыпь за последние 12 мес. 7,24 7,81(3,45-12,17) 7,08(2,65-11,50) 0,45 

Типичная локализация 4,87 8,2 (2,78-13,62) 7,40 (0,08-14,88) 0,56 

Диагноз: экзема, АД 8,6 8,7 (3,6-13,8) 9,51 (3,29-15,73) 0,41 

Девочки 1й класс 

Ринит когда-либо  26,47 6,89(5,64-8,13) 5,26 (4,06-6,45) 0,20 

Ринит за последние 12 мес. 22,33 5,12 (4,02-6,22) 5,17 (3,99-6,35) 0,36 

Риноконъюнктивит за последние 12 

мес. 
5,18 5,15 (3,95-6,35) 6,10 (1,18-19,78) 0,59 

Диагноз: ринит 7,14 6,52 (5,44-7,59) 8,15 (3,53-12,77) 0,53 

Зудящая сыпь когда-либо 13,25 6,64 (5,56-7,72) 5,05 (2,92-7,19) 0,42 

Зудящая сыпь за последние 12 мес. 7,61 4,24 (3,42-5,06) 5,05 (2,92 -7,19) 0,86 

Типичная локализация 5,65 4,07(2,41-5,73) 5,69 (2,77 - 8,60) 0,48 

Диагноз: экзема, АД 8,87 6,60 (5,55-7,65) 5,29 (1,35 -9,23) 0,55 

Мальчики 8 й класс 

Ринит когда-либо  40,37 5,52 (4,65-6,39) 4,78 (3,39 - 6,17) 0,38 

Ринит за последние 12 мес. 29,62 4,21 (3,72 - 4.7) 4,78 (3,39 -6,17) 0,65 

Риноконъюнктивит за последние 12 

мес. 
9,88 4,05 (2,82-5,27) 6,18 (2,94-9,41) 0,15 

Диагноз: ринит 2,25 5,36 (4,62 - 6,11) 3,31 (0,05 - 6,57) 0,60 

Зудящая сыпь когда-либо 4,41 5,29 (4,56 - 6,02) 6,25 (0,87 -13,36) 0,65 

Зудящая сыпь за последние 12 мес. 2,49 5,31 ( 4,71-5,91) 6,25 (0,87 -13,36) 0,63 

Типичная локализация 1,21 7,61 (6,16 -21,38) 4,20 (3,16 -5,24) 0,62 

Диагноз: экзема, АД 2,41 5,40 (4,64-6,15) 2,79 (1,31 -4,26) 0,25 
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Продолжение таблицы 81 
1 2 3 4 5 

Девочки 8й класс 

Ринит когда-либо  44,57 4,38 (3,70 - 5,06) 4,94(3,88 -5,99) 0,38 

Ринит за последние 12 мес. 34,4 4,37 (2,78-5,96) 4,94 (3,88- 5,99) 0,55 

Риноконъюнктивит за последние 12 

мес. 
12,58 4,92 (3,59 - 6,24) 4,84 (2,96- 6,72) 0,95 

Диагноз: ринит 2,18 4,45 (3,92- 4,99) 4,79 (0,52- 9,07) 0,86 

Зудящая сыпь когда-либо 7,06 4,60 (4,00- 5,19) 3,68 (2,05- 5,31) 0,46 

Зудящая сыпь за последние 12 мес. 4,66 4,35 (3,08-5,62) 3,68 (2,05- 5,31) 0,72 

Типичная локализация 2,18 3,73 (1,93- 5,52) 3,59 (0,96- 8,14) 0,94 

Диагноз: экзема, АД 2,95 4,49 (3,92- 5,06) 6,40 (1,24 -11,55) 0,27 

Примечание: А- распространенность симптомов; В- содержание exNO при отсутствии 

симптомов; С - содержание exNO при наличии симптомов; АД – атопический дерматит 

 

5.2 Чувствительность и специфичность 
 

Для вы.яснения диагнос .тической специфичности и диагно.стической 

чувствит.ельности определе .ния нитритов в конде.нсате выдых.аемого воз.духа 

(КВВ), а также оце .нки этого показа .теля в качестве преди.ктора развит.ия БА, 

пац.иенты исследуемой гру.ппы были стратифиц.ированы согласно исходн.ому 

уро .вню нитр.итов в КВВ. Определ.ение диагнос .тической чувств.ительности и 

диагности.ческой специфич.ности шкал нитри.тов в КВВ, как биол.огического 

мар.кера БА, в когорте обследован.ных детей провод .илось на основа .нии сравнения 

резуль.татов с данным .и, полученн.ыми в результате анкети.рования [31].  

Для рас .чета коэффициентов прогностич.еского значен.ия уровня нитри.тов в 

КВВ как биол.огического маркера БА, испо.льзуя методы параметр.ической 

стати.стики, дети были стратифицированы в завис .имости от наличия симп.томов 

БА (диагноз БА; симптомы БА за последние 12 месяцев; имевшие одновременно 

как диагноз БА, так и симптомы за последние 12 месяцев; дети, имевшие более 

двух признаков, касающихся поражения органов дыхания, указанных в анкете) и 

по исход .ному уровню нитр.итов в КВВ [240, 332, 459]. Приме .нив к получе .нным 
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дан.ным методы непар.аметрической статистики, пров.ели расчет коэфф .ициентов 

прогност.ического значе .ния уровня нитр.итов в КВВ. 

Тест, характеризующийся высокой специфичностью, как правило, не 

относит здоровых к категории больных. Он нужен для подтверждения 

заболевания, наличие которого предположено на основе других данных. В нашем 

исследовании максимальная специфичность (диагноз БА; симптомы БА за 

последние 12 месяцев; имевшие одновременно диагноз БА и симптомы за 

последние 12 месяцев; имевшие более 2х признаков поражения органов дыхания, 

указанных в анкете) достигает 100% в интервале 10-19ммоль/л, а максимальная 

чувствительность достигнута в интервале 1,6-3,2мммоль/л, что свидетельствует о 

том, что данный биологический маркер не является скрининговым, но может 

использоваться в качестве критерия тяжести и мониторинга эффективности 

терапии БА (Рисунок 38). 
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Рисунок 38. Чувствительность и специфичность exNO в дыхательном 

конденсате у школьников, имеющих симптомы бронхиальной астмы 
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Резюме 

Выявлена достоверная отрицательная зависимость показателей уровня 

exNO от возраста: у первоклассников его содержание в дыхательном конденсате 

было в два раза выше, чем у восьмиклассников, и это характерно как для 

популяции в целом, так и для здоровых девочек и для мальчиков в отдельности. 

У детей, имевших аллергические заболевания, достоверная связь с 

возрастом не была обнаружена, за исключением респондентов с аллергическим 

ринитом. Максимальные значения exNO выявлены у мальчиков – 

первоклассников, имевших проявления АР, и у восьмиклассников c симптомами 

АД.  

Выявлена достоверная ассоциация показателя exNO с полом: у здоровых 

мальчиков он был выше по сравнению с девочками (6,8+0,35 ммоль/л и 5,4+0,28 

ммоль/л p=0,02).  

Установлено, что дети, положительно ответившие на вопрос о наличии 

свистящих хрипов за последние 12 месяцев, имели достоверно более высокие 

показатели exNO (p<0,02). Тенденция к более высоким показателям exNO 

зафиксирована также у школьников, имевших симптом «ограничение речи во 

время приступа», который характеризовал более тяжелое течение. 

Установлено, что биологический маркер – exNO - не является 

скрининговым, но может быть использован в качестве критерия тяжести и 

мониторинга эффективности терапии БА 

 

Выписка из истории болезни от 05.11.2010 года 

Боль.ная А. 13 лет,  больна брон.хиаль.ной астмо.й в течен.ие 5 лет. Перв.ый 

эпизод  бронхообс .трукции у девочки  зафик.сирован в  2005 году в возр.асте 8 лет 

на фо.не ОРЗ.  В том же году уста .новлен диагноз астмы. Перв.оначально степень 

тяжести  аст.мы  была оце .нена как легкая. Пацие.нтка получа.ла терапию 

кромогли.циевой кислотой - Инт.ал, GSK, 20 мг в сутки. На фоне проводимой 

терапии, в течение 2 лет симптомы БА сохранялись.  У девочки, на фоне ОРЗ 

и/или физической нагрузки, периодически  возникала одышка, удушье, 
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дистанционные хрипы. В 2007 году (при следующей  плановой госпитализации)  

бронхиальная асма была расценена как среднетяжелая, а  в  качестве базисного 

препарата был назначен беклометазона дипропионат  - Бекотид, 400 мкг в сутки. 

В связи с  тяжелым материальным положением, невозможностью купить 

препарат, базисную терапию девочка только в периоды обострения. На фоне  

неадекватной терапии симптомы заболевания (одышка, удушье, дистанционные 

хрипы) в.озникали до 2 – 3 раз в не .делю, для   купир.ования  которых  

исполь.зовали аминофи.ллин - Эуф .иллин, 50. мг. По данным медицинскойкарты 

амбулаторного больного  (форма 112)  среднетяжелые обострения БА возникали 3 

- 4 раза в год.  В течение 2008 года девочка трижды была  госпитализирована в 

специализированное отделение ОГУЗ «ОДБ» в связи с обострением БА.  

Последняя госпитализация  по поводу  среднетяжёлого обострения - в 

декабре 2010 года. При поступлении в стационар: сос.тояние сре .дней степ.ени 

тя.жести, самочувств.ие страдает в мен.ьшей степени, созн.ание ясное. Кожн.ые 

покр.овы обычной ок.раски, чист.ые, умерен.ной влажно.сти. Тургор и эластичн.ость 

сохра.нены. Отмечае.тся лег.кий периорбита.льный ци.аноз. Слизи.стые по.лости рта, 

конъюнкт .ивы чистые, бле.стящие, умеренно вла.жные. Част.ота дыхатель.ных 

движ.ений до 30 раз в ми.нуту. При дых.ании   слыш .ны дистанционн.ые хрипы,  

отмеча.лдось участие в акте дых.ания вспомог.ательной мускулатуры.  Перку.торно 

над легк.ими  звук был короб .очный, одина .ковый на симметр.ичных участк.ах.  При 

ауску.льтации выслуши.вались сухие. высокие хри.пы  над всей об .ластью лёгочной 

повер.хности. После каш .ля тонал.ьность и инт.енсивность хр.ипов не изменя .лась. 

Тоны се .рдца были  слегк.а приглу.шены,  имелас .ь тенден.ция к тахикар.дии 

(частота серде.чных сокр.ащений 100 раз в минуту). ПСВ. при поступ.лении 100 

л/мин (50% от до.лжного), после ингаляц.ии вентоли.на через спей.сер (200 мкг) 

прир.ост ПСВ соста.вил 20%.  

Ж.ивот  обычной фо.рмы, мягкий, без.болезненный. Печ.ень не вы.ст.упала из 

под края реб .е.рной дуги, край ров..ный, при паль.па.ции безболез.нен.ный. Селез.енка 

не пальпи..ровалась. Кишечн..ик пальпиров.ался в виде эласти..чного тяжа, не ур.чал. 
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Обл.асть почек  неи.зменена, пальп.ация бы.ла безб .олезненна. Симпт.ом 

покола.чивания отрицате.ль.ный с об .еих стор.он. Физиологи.ч.еские опр.авле.ния в 

нор.ме. 

Анамнез жизни 

Девочка от третьей беременности, протекавшей с угрозой прерывания в 

первом триместре, по поводу чего мать была госпитализирована в стационар. 

Роды в сроке гестации 40 недель, путем кесаревого сечения.  При рождении 

оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. К груди приложена через 12 часов. Период 

новорожденности протекал без особенностей. Из роддома выписана на 8 сутки ( в 

связи с состояние здоровья матери). До 6 месяцев девочка наблюдалась у врача 

невролога по поводу перинатальной энцефалопатии, получала лечебный массаж и 

физиотерапевтические процедуры. С рождения находилась на искусственном 

вскармливании адаптированными молочными смесями. На ф .оне расши.рения 

пита.ния – введен.ия прико.рмов - появили.сь симпт.омы атоп.ического диатеза 

(покра.снение и шелуш .ение щек),  котор.ые купиров.ались в воз.расте 2 лет 6 

мес.яцев.  

Атопический статус 

Кожное аллергологическое тестирование, проведенное неоднократно в 2005, 

2006, 2009 гг.,  показало  нали.чие сенси.билизация к б .ытовым (клещ дом .ашней 

пыли) и эп.идермальным (шерсть кош .ки) аллерге .нам. Урове.нь общего IgE в 

сыв.оротке крови (от 11.09.2006 г.) состав.ил 800 МЕ/мл.  

Объективно (на момент включения в исследование 06.11.2010) 

Общ .ее состояние удовл.етворительное, самоч.увствие не страд .ает, 

поло.жение активное, сознани.е ясное. Кож.ные покр.овы слегка смуглые,  умеренно 

влажные. Слизистые полости рта, конюнъктивы -  влажные, чистые. Носовое 

дыхание свободное. Периферические лимфоузлы пальпируются единичные 

подчелюстные, переднее- и заднешейные, безболезненные, неспаянные с 
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окружающими тканями и между собой. Кос .тно-мышечная систе .ма без вид .имых 

деф .ормаций, дв.ижения в суставах в по.лном объем .е. 

Груд .ная клетка цил.индрическая, ЧД - 20 в мину.ту, выдох неск.олько 

удл.инен.  Пальпация грудной клетки безболезненна. Перкуторный звук с 

коробочным оттенком, один.аковый над симм .етричными участ.ками легк .их. При 

ауску.льтации  - дыхан.ие жесткое,  вы.дох удлин.ен, еди.ничные сухие вы.сокие 

хри.пы по всем по.лям легк.их. 

При осмо.тре облас .ти сердца види.мых патологи.ческих измен.ений нет. 

Число сердечн.ых сокращ .ений 80 в минуту, соотве.тствует пульсу. Тон.ы сердца 

гром .кие, ритмич.ные, систо.лический шум функционал.ьного харак.тера в 

т.Боткина.  Артери.альное давл.ение 110/70 мм. рт. ст., один.аковое на обеих ру.ках. 

При па.ль.пации жи.в.от мягкий, без.бо.лезненный. Пече.нь и селез.ен.ка не 

увел.и.чены. Пузыр.ные симпт.омы отрицат.ельные. Симпт.ом поколачив.ания 

отри.цате.льный с обеих сто.рон. Дизурических явл.ений нет. 

Пикфлоуметрия  

На моме.нт осмо.тра ПСВ 200 л/мин, обрат.имость после инг .аляции 

вент.олина -200 мкг через спейсер - соста .вила 12%; суточн.ая лабильность бро.нхов 

в теч.ение последней н.едели более 15%. 

Спирография  

ОФВ1. – 65,5%, ПСВ. – 72% от дол.жных знач.ений. Тест с мета .холином 

поло.жительный – РС20 - 0,0625 мг/мл. 

ОАК  -  эозинофилы 7%. 

IgE общий – 1020 МЕ/мл 

IgE специфический - клещ домашней пыли – 12,3 МЕ/мл 

                                        шерсть кошки             - 0,95 МЕ/мл 

Нитри.ты дыхательного конд.енсата (от 15.09.2004г.) 22,30 ммоль/л 
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Диагноз: 

Основной: Бронх.иальная астма, перс.истирующая, средней сте .пени тяжести, 

обостр.ение сре .дней степени.  

Поливал.ентная сенсибилизация. Вентиляци.онная недоста .точность II степени по 

обст.руктивному типу. 

Пациентке назначено лечение: 

Сал.метерол+Флутиказ.он «Серетид» 125/25 мкг х 2 ра .за в сутки (через спей.сер); 

Саль.бутамол «Вентолин» в дозе 100 мкг (через спей .сер в реж.име «по 

треб .ованию»). 

Через 12 неде.ль после  назна.чения базисной противовоспалительной 

терапии: 

Жалобы: на мо .мент осмотра отс.утствуют. В течен.ие последнего месяца 

симптомы поя .влялись  после физич.еской нагрузки, для купиро.вания которых 

одно.кратно использовали бро.нхолитики короткого дейс.твия. Назна.ченное 

лечение полу.чает в полном объё .ме. 

Объективно: состо.яние удовлетворительное, само.чувствие не стр.адает. Кожн.ые 

покр.овы без патологи.ческих высыпаний, уме.ренной влажности. Слизи.стые 

чистые, уме .ренно влаж.ные. Аускульта .тивно: дыхание везику.лярное, хрип.ов нет. 

Тоны сер.дца громкие, ясн.ые, ритмичные,систо.лический функци.ональный шум. 

Живот мяг.кий, безболезне .нный, физиоло.гические опра.вления в норме. 

Пикфл .оуметрия: ПСВ на мо.мент осмотра 200 л/мин, лабиль.ность бронхов в 

течени.е последней нед .ели не превы.шает 10%. 

Спиро.метрия: ОФВ1 .90,3%, ФЖЁЛ .93,10% от должн.ых величин, РС20. в 

метахоли.новом тесте 4,0 мг/мл. 

Нитр.иты дыхательного кон.денсата 10,20 ммоль/л 
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Через 24 недели от начала использования базисной терпи: 

Жалобы: на мо.мент осмотра нет. У дево.чки зафиксир.ован однокр.атный эпизод 

тяже.сти в грудной кле .тке после  быстр.ой езды на велоси.педе. Симпт.омы были 

купиров.аны ингаля .цией сальбутам.ола. Обост.рений за время на .блюдения не 

зафи.ксировано. Потребн.ость в бронхоли.тиках корот.кого действия в те .чение 

посл.еднего месяца отсутствует. Лечени.е получает в по.лном объёме. 

Объективно: состо.яние удовлетворите.льное, самочув.ствие не страдает. Кож.ные 

покр.овы чистые, умерен.ной влажности. Слизист.ые чистые.  В легких. дыхание 

вези.кулярное, хрип.ов нет. Тоны сер.дца гро.мкие, ритм .ичные, систол.ический 

фкункци.ональный шум сох.раняется. Живот м .ягкий, безболе .зненный, 

физиолог.ические оправл.ения в но.рме. 

Пикф.лоуметрия: ПСВ на м .омент осмотра 220 л/мин, лабиль.ность бронхов в 

течение после.дней недели не прев.ышает 5%. 

Спиром .етрия: ОФВ1 100,2%, .ФЖЁЛ 101,6% от дол.жных величин, РС20. в 

мет.ахолиновом тесте 16,0 мг/мл (что явля .ется вариан.том нормы). 

Нитриты дыхат. \ельного конде .нсата 4,13 ммоль/л 

Таким образом, приведённый клинический пример подтвердил, что 

биологический маркер – exNO - может быть использован в качестве критерия 

тяжести и мониторинга эффективности лечения БА 
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Глава 6 Сравнительный анализ факторов риска формирования 

аллергических болезней при реализации гигиенической гипотезы 

 

Сложность этиопатогенеза аллергических заболеваний, включающего, как 

минимум, взаимодействие трех основных компонентов (иммунологического, 

воспалительного, нейрогенного), а также влияние факторов внешней среды 

(аллергены, возраст, климатические особенности и т.д.), позволяют отнести их к 

мультифакториальной патологии. В настоящее время идентифицировано более 

восьмидесяти генов-кандидатов атопии [15, 89, 421], список которых постоянно 

пополняется.  

Выде .ляют несколько групп ген.ов-кандидат.ов, кот.орые могут быть ва .жны в 

разви.тии атопии и связ.анных с ней заболев.аний: 1) гены ф .акторов антигенного 

распозн.авания и гумораль.ного иммунн.ого ответа (IL4, IL.5, IL13, HL.A-DR, TCRA и 

т. д.); 2) ге .ны метабол.изма медиаторов вос .паления и сопутст.вующих факторов 

(LTC .4S, PAFA.H, NOS3 и т. д.); 3) ген.ы рецепторов цитоки.нов и медиат.оров 

воспал.ения (IL4RA,  . HTR2A, ABRB2, FCER1B и т. д.); 4) ген.ы факто.ров 

тран.скрипции (STAT6, JAK1, JAK3, NFYB и т. д.); 5) друг.ие гены (GSTM1, GSTT1, 

CYP2E1, NAT2, SLC11A1 и т. д.). 

Цитокинам принадлежит ключевая роль в регуляции воспаления, поскольку 

они обеспечивают полярность иммунного ответа (Th1/Th2), участвуют в 

процессах торможения апоптоза иммунокомпетентных клеток, образования 

новых эозинофилов. Провосп.алительные цитоки.ны (ИЛ-4, ИЛ-5) обусловли.вают 

дифферен.цировку CD4 Т-лимфоц.итов в Th2 клет.ки, подавляя разви.тие хелперов 

перв.ого порядка, обеспеч.ивают проли.ферацию и диффер.енцировку В-

лим.фоцитов, эози.нофилов, способс .твуют проду.кции IgE, стимул.ируют 

хемота.ксис эффекто.рных клеток в очаг воспал.ения. Повышенный уровень 

интерлейкинов регистрируют при аст.ме, атопическ.ом дерма .тите и других 

аллерги.ческих заболеваниях. Важн.ым явл.ется факт пози.тивной корре.ляции 

ур.овня ИЛ-4 и ИЛ-5 с активностью восп.аления в дыхательн.ых путях, степенью 
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неспецифической реактивности бронхов и изменений функции лёгких, тяжестью 

болезни [128, 507]. 

С целью оценки вклада генетических и негенетических факторов (городского 

и сельского образа жизни) в развитие атопических болезней проведен анализ 

уровня ИЛ-4 и исследованы полиморфизмы гена IL4 (С-589Т , G/C 3 'UTR) и его 

рецептора IL4RA (Q551R и 150V). Полученные результаты сопоставлены между 

собой, клиническими и лабораторными данными. 

 

6.1 Характеристика популяции 

 

Согласно протоколу (Рисунок 7), сформированы следующие группы: 1 - 

дети, имевшие симптомы аллергических болезней (астма, дерматит, 

аллергический ринит), - городские жители; 2 - дети, имевшие симптомы 

аллергических болезней, - сельские жители; 3 - условно здоровые пациенты 

(группа контроля) - городские жители (группа 3А) и сельские жители (группа 3Б). 

В этих группах дополнительно определен уровень ИЛ-4 и полиморфизмы генов 

IL4(С-589Т , G/C 3 'UTR), IL4RA (Q551R и 150V). Общее ко.личество де.тей, 

вкл.ючённых в данный этап, - 211 чел.овек (104 мальчика и 107 девочек).  

Сред .ний возраст паци.ентов составил 10,38±0,11 лет, при эт.ом разли.чий по 

дан.ному параметру меж.ду городск.ими и сельскими де .тьми не устано.влено. 

Распреде .ление пациентов по полу внутри исслед .уемых групп было сопоста .вимым 

(p>0,05) (Таблица 82). Отсутс.твие статисти.ческих различий по таким парам .етрам, 

ка.к пол и возраст, свидетельс.твовало об одн.ородности сформир.ованных групп, 

что по.зволило проводить сравнит.ельный анализ данн.ых пациентов. 
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Таблица 82 

Характеристика популяции детей, включенных в исследование 

Группа пациентов 
Город 

n=96 

Село 

n=115 

Девочки 50 (52,1%) 57(49,6%) 

Средний возраст 10,30±0,89 10,48±0,56 

БА1 22 26 

АД1 18 24 

АР1 34 36 

Группа контроля 22 29 

IgE  32,8% 40,6% 

КАП 22,4% 18,7% 

IgEs  26,6% 28,5% 

ИЛ-4 30,6% 33,8% 

Ср. уровень IgE общего (МЕ /мл) 179,8±21,6 221,56±32,2 

Примечание: IgE - доля детей, имевших уровень IgE>100 МЕ /мл; КАП - доля детей, имевших 

папулу >1мм к одному и более исследуемых аллергенов; IgEs - доля детей, имевших уровень 

IgEs>0,35 МЕ /мл к одному и более исследуемых аллергенов; ИЛ-4 - доля детей, имевших 

уровень ИЛ-4>3 пг/мл;1- количество детей с симптомами заболевания. 

 

Группа 1(жители города) 

Бронхиальная астма 

На мо.мент включен.ия в иссле .дование все пациенты, страдав.шие астмой, 

имели неконтро.лируемое течен .ие болезни. Урове .нь контроля по дан.ным АСТ - 

теста соста.вил 18,56±0,19 балла. Основ.ные причины отсут.ствия конт.роля БА 

были обусловлены недос .таточным объём.ом фармако.терапии (237±2,36 мкг по 

бекла.метазону дипропио.нату, n=17), нерегуля .рным прим.енением 

противовоспа.лительных средс .тв пациен.тами или полн.ым отсутствием ка .кого - 

либо базис .ного лечен.ия астмы (n=13). Разли.чий по уровню контро.ля (балл АСТ - 

теста) у паци.ентов, получавших против.оастматическое лече.ние и не 

использов.авших регуля .рной базисной те.рапии, не установ.лено. Лёгкая 

перси.стирующая астма в иссле .дуемой группе зарегис .трирована у 41% (n=9) 
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паци.ентов, среднет.яжёлая - у 54,55% (n=12), т.яжёлая - у 4,55% (n=1) боль.ных, 

вклю.чённых в исследо.вание. Боль.шинство пациен.тов, страдавш .их лёг .кой БА, не 

испо.льзовали базис .ного лечения, а больн.ые среднетяжё .лой и тяжёлой аст.мой 

получал.и низкий, несоотве .тствующий степени тяже.сти объём фармак.отерапии. 

Сред .няя частота дне.вных симпт.омов у детей, стра .давших БА, соста .вила 

1,86±0,28 раза в нед .елю, при этом ча.стота но.чных симпт.омов не прев.ышала 

одно.го эпизода в течен.ие послед .них 7 дней. Кол .ичество эпизодов при .менения β2-

агони.стов корот.кого дейс .твия в средне .м было мен.ее двух эпи.зодов в этом же 

време.нном инте.рвале. У большин .ства детей, воше .дших в данн .ую группу, 

отмеч.алось незначител.ьное ограни.чение физической акт.ивности и нару.шение 

сна. Обостре .ния астмы были ред .кими (не более двух в год), характери .зовались 

сезонн.остью. Показа .тели пикфлоу.метрии в 55% случаев соотв.етствовали 

«зеленой зоне» (ПСВ более 80% от должн .ых величин).  

Атопический дерматит 

Вк.лючены 18 пациенто.в с атопиче.ским дермати.том в воз.расте от 6 лет 1 

мес.яца до 14 лет (сред .ний возраст - 9,83±0,48лет), из н.их детей, боль.ных ле .гким 

АД, – 55,56% (n=10), 33,34% (n=6) - средн.етяжелым и 11,12% (n=2) - тяжел .ым 

АД. Сред .и пациен.тов превалир.овали мальчи.ки - 55,56% (n=10). К мо.менту 

вклю.чения в исслед .ование сред .няя длите.льность забо.левания соста .вила 8,59±0,7 

лет. 

Сре.дний балл инде.кса SCOR .AD среди бо.льных АД сос .тавил 39,09±2,76 

баллов. Клин.ическое обследов.ание выяви.ло преобладание ли.хеноидной и 

эрите.матозно-сквамозн.ой ф .орм АД. Присоедине.ние вторичной пио.генной 

инф .екции кожи, подтвер.жденной бактериолог.ическим исслед .ованием, 

отмечал.ось у одного паци.ента. 

Высоки.й уровень IgЕ в сыв.оротке крови за.регистрирован у все.х пацие.нтов. 

Зна.чимых разл.ичий уровня IgE у де .тей в зав.исимости от степе.ни тяжести, п.ола, 

возр.аста и валентн.ости сенсиби.лизации не выя .влено, но отмеч.ено достов.ерно 

боль.шее значен.ие этого пока .зателя у пациен.тов с АД по сравне .нию с дет.ьми 

гр.уппы конт.роля (p<0,05). 
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Как прав.ило, до включ.ения в исслед .ование пац.иенты не пол.учали 

адекват.ного степени тяжес .ти базисного лечен.ия, терапия характериз.овалась как 

симп.томатическая и эпиз.одическая. Анал.из использо.вания СКС показал, что 

достове.рно большее коли.чество курсов системн.ых стеро.идов (1,73±0,14 курсов в 

год) зарегист.рировано у бол.ьных с тяж.елым АД (p=0,05). 

Аллергический ринит 

В да.нную гру.ппу включе.ны 34 паци.ента с аллерг .ическим ринит.ом, средний 

возр.аст состав. .ил 10,83±0,58 лет, мал.ьчики - 52,95% (n=18). К м .оменту включ.ения 

в исслед .ование средняя дли.тельность заболевания соста .вила 3,39±0,41 лет. 

Фо.рма и степень тяж.ести болезни оцени.вались в соответствии с рекомен.дациями 

Alle.rgic rhinitis and its im.pact on asth.ma (ARIA), 2008 [104]. Выдел.яли 

интерм.иттирующий (симпт.омы <4 дней в нед .елю или <4 недель) и 

персист.ирующий (си.мптомы >4 дней в нед .елю или >4 недель) хара .ктер теч.ения; 

легк.ую и умере .нную/тяжелую тяже.сть болез.ни. 

Нали.чие легкого интермитт.ирующего ри.нита зарегис .трировано у 8,83% 

(n=3) пац.иентов, легкого персистир.ующего – у 64,71% (n=22), 

сред .нетяжелого/тяж.елого – у 26,74% (n=9).  

При анал.изе особенно.стей течен.ия АР выявл.ено, что у больши.нства детей 

(55%) симпт.омы ринита воз.никали перио.дически, 15% пацие.нтов отме.чали 

наличие пост.оянного АР, 30% иссле.дованных указы.вали на сезон.ный характер 

возни.кновения симпто.мов рин.ита.  

Перв.ые проявлен.ия аллергического ри .нита у пацие.нтов данной груп.пы 

зарегистр.ированы в возр.асте 6,43±0,70 года. От време.ни появлен.ия первых 

симп.томов до регистрац.ии диагноза АР в сред .нем прох.одило боле .е двух лет.  

Больши .нство паци.ентов дан.ной группы (60%) связы .вали дебют Р.КС с 

нача.лом поллин.ации, у 6,7% провоц .ирующим моме .нтом было пребы.вание в 

запылен.ном помеще .нии.  

На моме.нт включения средни.й уровень общ .его IgE у бо.льных АР соста.вил 

337,25±121,9 МЕ/мл. Ана.лиз резуль.татов кожного аллерг.отестирования по.казал, 
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что в груп.пе детей с АР наи.более часто наб .людалась сенсиб .илизация к 

аллерге .нам смеси трав, пыль.це березы, полы.ни и КДП.  

 

Группа 2 (жители села) 

Бронхиальная астма 

Пацие.нты, страдавшие астм.ой – сельские жите.ли - также им.ели 

неконт.ролируемое течен.и.е БА. Уровень кон.троля бол.езни по данн.ым АСТ - теста 

соста.вил 19,37±0,21 балла, что не и .мело значимых статис.тических отличий от 

анало.гичного параметра при срав.нении с групп.ой детей, жител.ей города. 

Отсутствие конт.роля астмы в да .нном случае можно объясн.ить недос.таточным 

объёмом фармакоте .рапии (196±3,34 мкг по бек.ламетазону дипропи.онату, n=28), 

нерег.улярным лечением или отсутс.твием базисного преп.арата (n=5). Уров.ень 

кон.троля (балл АСТ - теста) у пацие .нтов, в завис.имости от нал .ичия или 

отсу.тствия терапии, статист.ически не различ.ался. Распре .деление пац.иентов, 

включё.нных в исслед .ование, по степен.и тяжести было сопо.ставимым с групп.ой 

1: лёгкая персис .тирующая астма - 46,16% (n=12), сред .нетяжёлая - 42,31% (n=11), 

тяжёл.ая астма - 12,43% (n=3). Больши.нство пациентов, страдав.ших лёгкой БА, не 

получ.али базисное лече .ние, при этом бол .ьные среднетя .жёлой и тяжёлой ас .тмой 

(в боль.шинстве случаев полу.чающие противов.оспалительную терапию) 

использов.али несоответствующ .ий степени тяже.сти объём леч.ения. 

Все пац.иенты, учитыв.ая неконтролиру.емое течение, име .ли клинические 

проя .вления, характерн.ые для БА. Так, напр.имер, средн.яя частота дне.вных 

симпто.мов у детей, включённы.х в данную группу, сост.авила 1,47±0,31 раза в 

неде.лю, при этом частота ноч.ных симпт.омов не превыш .ала одного эпиз.ода в 

теч.ение последн.их 7 дней. Коли.чество эпизо.дов при.менения β2-агонистов 

коро.ткого дейст.вия в среднем сос .тавило 1,82±0,21 раза в это .м же врем .енном 

интер.вале. У большин.ства детей, вош .едших в данную гру.ппу, отмечал.ось 

умере.нное огра .ничение физической акти.вности. Обострен.ия астмы был.и редкими 

(не. более дву.х в год), характ.еризовались сезон.ностью. Пока .затели 
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пикфл.оуметрии в 62% случ.аев соответс .твовали «зеленой зо.не» (ПСВ бо.лее 80% 

от дол.жных величин). 

 

Атопический дерматит 

В данную группу во.шли 24 пациента с атопич.еским дерматит.ом в возрасте 

от 6 лет 1 мес .яца до 14 лет (средни.й возраст - 10,03±0,57лет), из н.их 58,34% 

(n=14) детей, б .ольных лег .ким АД, 33,34%(n=8) - среднетяж.елым и 6,46% (n=2) - 

тяже.лым АД. Среди па .циентов превал.ировали мальч.ики - 54,17% (n=13). К 

мом .енту включения в иссл.едование сред .няя длительность забол.евания составила 

8,02±0,34 лет. Распр.еделение пациентов, в.ключённых в исслед .ование, по степ.ени 

тя.жести было сопостав.имым с группой горо.дских детей. Средний б .алл индекса 

SCORAD ср.еди боль.ных АД составил 39,09±2,76 ба .ллов. Клини .ческое 

обслед .ование выявило лихен.оидную форму у 58,34% (n=14) де .тей, эритема.тозно-

сква.мозную  у 41,66%(n=10).  

Большин.ство пацие.нтов, страда .вших лёгким АД, получ.али 

сим.птоматическое лечение, больн.ые среднетяжёлым и тяж.ёлым АД в 

больши.нстве случаев использ.овали несоответс.твующий сте.пени тяжести объём 

лече.ния. У всех пациент.ов, помимо клини.ческих проявлений, характе.рных для 

АД, зафикс .ирован высокий уро.вень общего IgЕ в сывор.отке крови. Значим.ых 

разли.чий уровня IgE в зависим .ости от степени тяж.ести, пола, воз .раста и 

валент.ности сенсибилизации не выяв.лено. 

Мани.фестация АД зарегистри.рована на фоне наруше .ний в питании 

(несвоевремен.ное введение прико .рмов, употребление продук.тов с высокой 

сенсибилиз.ирующей активностью, перевод на искусств.енное вскар.мливание).  

Аллергический ринит  

В да.нную группу вклю.чены 36 пациентов с аллерг .ическим ринитом, 

ср.едний возраст состав.ил 9,87±0,65 лет, мальчи.ки - 58,34% (n=21). К мом .енту 

включен.ия в исследование сред .няя длительность заболева .ния состави.ла 3,03±0,68 

года. 
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Пер.вые проявления алле.ргического ринита у пациен.тов данной группы 

зарегистри.рованы в возрасте 5,82±0,54 лет. От време.ни появления пе .рвых 

симп.томов до регистрации диаг .ноза АР в среднем проход .ило более дву.х лет.  

При анал.изе особенностей те.чения АР установлен.о, что более тре.ти 

обследов.анных (36,7%) отмечали сезонны.й характер возни.кновения АР, на 

периодиче.ски появляющие.ся симптомы ринит.а указали 46,6% исследо.ванных, и 

16,7% пациен.тов отмечали наличие пос.тоянных симптомов ри.нита. 

Анал.из частоты обострен.ий АР показал, что при тяж.елом течении боле.зни 

коли.чество эпизодов, сопровожда .ющихся выраженной заложе.нностью носа, 

рино.реей, зудом было не мене .е 5 раз в год. Среднег .одовая частота 

госпитал.изаций также преобладала у пациен.тов с тяжелым АР в срав.нении с 

подг.руппой детей, страдающих легки.ми проявлениями бол.езни (1,5±0,50 и 

0,83±0,17 в год соответственно). 

В струк.туре сенсибилизации у дет.ей преобладала сенси.билизация к 

аллерг.енам смеси трав, пыльце бер.езы и КДП. 

Ни од .ин из пациентов до включ.ения в исследование не получ.ал адекватную 

степ.ени тяжести базисную тера .пию (недооценка степени тя .жести, отсутст.вие 

квалиф .ицированной аллерг.ологической помо.щи в отдаленн.ых районах обла .сти, 

фин.ансовые трудности, стеро.идофобия и др.). Одна .ко пациентам с тяж.елым АР 

для купир.ования симптомов РКС назнача .лись короткие кур.сы СКС.  

В иссле.дование не включа.ли пациентов, имев.ших признаки инфекци.онного 

или вирусн.ого воспаления (отделяе .мое из носа гнойн.ого характера, повыш .ение 

температуры, симпт.омы интоксикации).  

Наследственный анамнез и сопутствующая патология 

Насл.едственный атопический ана.мнез зарегистр.ирован у 91,74% детей, 

страда.вших аллергическими болез.нями (для анализа испол.ьзованы данные всех 

детей гор.ода и сельской ме.стности - n=160), при этом 25,69% пац.иентов имели 

отягощё .нность только по БА, 12,84% по АР, 7,34% - по АД. Бол.ее чем у 

полов.ины детей (53,21%) зарегистрирована сочетанн.ая атопия в анамнезе. П.ри 

этом наслед .ственность по линии матери выявле.на у 37,61% пациен.тов, 22,94% 
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дете.й имели отягощен.ность по линии отца, и 39,45% обслед .ованных указывали 

на нали.чие атопии в анамнезе у об .оих родителей.  

Среди пацие.нтов, страдавших АБ и имевш .их отягощен.ность по 

аллергич.еским заболеваниям с .о стороны мате .ри, очевидным было преоб .ладание 

маль.чиков - 68,29%. У детей, име .вших отягощенность по об .еим родственным 

лини.ям (по линии матери и по ли.нии отца), зарегистри.рован более ран.ний дебют 

АБ - 3,9±0,62 года в сра .внении с детьми, имев.шими атопию только по 

материнс.кой линии (4,8±0,58 лет) или только у отц.а и его прямых родст.венников 

(5,1±0,87 лет). Бол.ее поздняя маниф .естация АБ (6,9±0,83 лет) зарегистрир.ована в 

случае отс.утствия указания на ато.пию в анамнезе (p<0,05 по ср.авнению с 

пац.иентами с отягощённым аллер .гоанамнезом по обеим родительс .ким линиям). 

Статис.тически значимых раз.личий в зависим .ости от варианта отяго.щённости 

аллерго.логического анамнеза при сравне .нии групп пацие.нтов города и сель.ской 

местн.ости, не установ.лено. 

Ана.лиз частоты ОРЗ (по да .нным анамнеза) пока .зал, что на перво.м году 

жизни ви.русные респираторные инфекц.ии более 4 раз в год пере .несли 44,95% 

детей, включён.ных в исследование, при этом перв.ые эпизоды бронхообст.рукции, 

связанные с дан.ным фактором, были зарег .истрированы у 51,38% боль.ных БА.  

Анализ сопутс.твующей патологии пока.зал, что 10,63% (n=17) пацие .нтов 

имели про.лапс митральн.ого клапана, 18,75% (n=30) - хрон.ический 

гастр.одуоденит, 8,3% (n=13) - избыт.очную массу тела, 24,38% (n=39) - 

хрон.ическую патологию ЛОР - органов, 13,75% (n=22) – вег.етососудистую 

дист.онию, 2,49% (n=4) - инфекцию мочевы.водящих путей; гель.минтоз или 

парази.тарную инвазию (прост.ейшие) - 13,75% (n=22).  

Вся сопутс .твующая патология (на мом .ент включения) расце.нена как 

клинич.ески не значимая и, по мнен.ию исследоват.еля, не была спосо.бна повлиять 

на результа.ты проводим .ого исследования. 

Группа контроля 

Контрольн.ую группу состав.или 51 практически здор.овых детей 

аналогич.ного возраста, прожив.ющих в г. Томске и Томск.ой области. 
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Распреде .ление участников по гендер.ному признаку внутри гру.ппы было 

сопоста.вимым (мальчики 46,00%; дево.чки - 54,00%) . В данн .ую группу включ .ены 

дети, не страда.вшие БА, другими атопиче.скими заболев.аниями (ринит, дермат.ит, 

экзема), не име.вшие в анамнезе эпизо.дов ангионевротичес.кого отёка, призна .ков 

ато.пического диатеза (в ра .ннем возрасте). Критериями включ.ения в группу 

кон.троля служило также отсутс.твие острых и обостр.ения хронических 

заболе .ваний в течение трех месяцев, предшествующ .их процедуре обследования. 

 

6.2 Анализ уровня ИЛ-4 у детей с аллергическими болезнями в городе и 

сельской местности 

 

Первоначально прове.дено сравнение среднего уров.ня ИЛ-4 у детей 

различного пола и во.зраста, результаты предста.влены в таблице 83. Показано, что 

уровень ИЛ-4 у больных АЗ не был связан с полом и возрастом (р>0,05), что 

позволило проводить дальнейшую математическую обработку результатов без 

учета данных критериев. 
 

Таблица 83 

Содержание ИЛ-4 у детей различного возраста и пола, включенных в исследование 

Характеристики популяции ИЛ-4 (пг/мл) р 

7-8 лет (n=99) 4,67±1,24 
Возраст 

13-14 лет (n=112) 5,12±1,46 
р> 0,05 

Мальчики (n=104) 5,42±1,82 
Пол 

Девочки (n=107) 4,91±1,54 
р> 0,05 

Примечание: результат сравнения соответствующих выборок с помощью критерия 

Колмогорова-Смирнова 

 

Анализ уровня ИЛ-4 в сыворотке крови пациентов показал, что у больных 

данный параметр достоверно выше значений группы контроля, однако, при этом в 

городе и в сельской местности (p<0,05) показатели не различались - Рисунок 39. 

Не различались показатели и у детей с различными формами аллергических 
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болезней (p<0,05). Более высокий (в сравнении с контролем) уровень ИЛ-4, 

вероятно, связан с формированием Th2 профиля им .мунного ответа. Эти дан.ные 

согла .суются с результатами многих иссл .едований, опубликова .нных как в России, 

так и за руб .ежом [120, 189, 191].  
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БА АР АД контроль

город село
 

Рисунок 39. Уровень ИЛ-4 в сыворотке крови у больных БА, АР, АД в сравнении с 

контролем 

Примечание: * - при сравнении БА, АД, АР с группой контроля p=0,019; p=0,027; p=0,021 в 
городе. * - при сравнении БА, АД, АР с группой контроля p=0,031; p=0,025; p=0,029 в селе. При 
сравнении БА в городе с группой БА в селе p=0,13; при сравнении АР в городе с АР в селе 
р=0,24; при сравнении АД в городе с АД в селе р=0,18. БА-бронхиальная астма; АР-
аллергический ринит; АД-атопический дерматит 
 
 

Не бы.ло выявлено статистически значим .ых корреляций между степ.енью 

тяжести АЗ и концен.трацией ИЛ-4 в сыворотке кро.ви как у детей в городе, та .к и в 

сельск.ой местности. 

Известно, что ИЛ-4 стимулирует IgE ответ. Продукция ИЛ-4 ассоциировала 

с уровнем IgE общего (р=0,023). При исследовании взаимосвязи уровня ИЛ-4 со 

степенью выраженности сенсибилизации, оцененной по уровню IgEs для каждого 

из изучаемых аллергенов в отдельности, получены результаты, представленные в 

таблице (Таблица 84). Выявлена достоверная корреляция показателей ИЛ-4 и IgEs 

к аллергенам домашней пыли и шерсти кошки. Для аллергенов березы и полыни 

подобной взаимосвязи не установлено, что вероятно, связано с меньшей 

* 
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распространенностью данных аллергенов, сезонным их характером и более 

низким уровнем IgEs у обследованных пациентов.  
Таблица 84 

Корреляция содержания ИЛ-4 с уровнем IgE специфического и общего у детей, имевших 

аллергические заболевания, в городе и сельской местности 

ИЛ-4 (Пг/мл) 

Группа 1(n=96 ) Группа 2(n=115)  Группа 3 (n=51) IgEs (МЕ/мл) 

R p R p R p 

IgEs смесь клещей домашней 

пыли  
0,34 0,00 0,32 0,00 0,11 0,51 

IgEs кошка  0,41 0,00 0,36 0,00 0,18 0,21 

IgEs береза  0,26 0,23 0,24 0,12 0,16 0,23 

IgEs полынь  0,21 0,07 0,23 0,16 0,18 0,21 

IgEобщий  0,34 0,00 0,40 0,00 0,16 0,32 

Примечание: Группа 1 - дети, имевшие аллергические заболевания, жители города; Группа 2 - 

дети, имевшие аллергические заболевания, жители сельской местности; Группа 3 - дети, не 

имеющие аллергических заболеваний. R - коэффициент корреляции Спирмена, p-достоверность 

коэффициента корреляции. 

 

 

Подоб .ные результаты вполне соо.тветствуют природе данно.го цитокина, 

синтез кот.орого контролируется генет.ически, но стимулируется внеш .ними 

факторами.  

 

6.3 Ассоциация полиморфизмов гена IL4(С589Т, G/C 3 'UTR) и его рецептора 

IL4RA (Q551R и 150V) с аллергическими болезнями и их патогенетическими 

признаками у детей города и сельской местности 

 

В связи со зн.ачительной ролью ИЛ-4 в патог.енезе АЗ и дока.занным его 

генет.ическим контролем, проведе.на оценка ассоциации полим .орфизма гена IL-4 

(С589Т, G/C 3 'UTR) и его рецептора IL4RA(Q551R и 150V), кодирую.щих 
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проду.кцию ИЛ-4, с биологическими маркер.ами атопии: положи.тельными 

кожными аллергопробами, повышенным уровнем IgE общего и IgEs, 

концентрацией ИЛ-4. Полим.орфизмы гена IL-4 (С-589Т , G/C 3 'UTR) 

распо.ложены в регуляторных областя .х, где, не влия .я на структуру бе .лка, они 

могут сущес .твенно изменять уровень эк.спрессии гена и, тем самым, служ.ить 

осно.вой формирования патол.огического фенотипа. Полимор.физмы гена 

рецептора IL4RA (Q551R и 150V) рас .положены в кодирующих обл.астях и 

способны вли.ять на структуру бе .лка. 

Для изучения вклада полиморфизмов гена IL4(С589Т, G/C 3 'UTR) и его 

рецептора IL4RA(Q551R и 150V) в формирование атопии и АЗ оценивали 

распределение генотипов в выборках детей с различными аллергическими 

болезнями, проживающих в городе и сельской местности.  

Установлено, что частота полиморфных вариантов генов IL4 и его 

рецептора не различалась у городских и сельских жителей (Таблица 85).  

Не зарегистрировано различий в распространенности изучаемых 

полиморфизмов у детей с различными нозологическими формами аллергических 

болезней и в сравнении с группой контроля (p>0,05), что позволило нам 

дальнейший анализ проводить без учета места жительства и формы заболевания. 

Исходя из цели настоящего исследования, были рассмотрены ассоциации 

между полиморфными вариантами генов IL-4(С589Т, G/C 3 'UTR), IL4RA(Q551R и 

150V), уровнем и распространенностью IgEs, ИЛ-4, КПТ. 

Результаты однофакторного дисперсионного анализа не показали значимых 

различий между средними значениями показателей IgEs и ИЛ-4 и 

полиморфизмами IL4(С589Т, G/C 3 'UTR) и IL4RA(Q551R и 150V). Допуская 

наличие сложных корреляционных взаимоотношений между биологическими 

маркерами АБ и полиморфизмом IL4(С589Т, G/C 3 'UTR) и IL4RA(Q551R и 150V), 

показатели IgEs и ИЛ-4 были предварительно прологарифмированы для 

нормализации распределений, после чего вновь проведено сравнение средних 

величин в группах с разными сочетаниями полиморфизмов с помощью 

многофакторного дисперсионного анализа. Однако подобный анализ также не 
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выявил статистически значимой связи исследуемых полиморфизмов с уровнем 

биологических маркеров атопии. 
Таблица 85 

Распределение генотипов и аллелей полиморфных вариантов С589Т, G/C 3 'UTR гена IL4 

и Q551R, I50V гена IL4RA у детей города и сельской местности  

Ген, полиморфизм Генотипы Город,% 

n=97 

Село,% 

n=108 
p 

СС 49,0 59,4 

СТ 40,4 31,3 

IL4  

С589Т 

ТТ 10,6 9,3 

Мутантный аллель С 0,69 0,75 

«Дикий» аллель 
T 0,31 0,25 

 

 

p1 0,541 

p2 0,416 

 

 

 

GG 46,8 46,9 

GC 44,7 42,2 

IL4 

G/C 3 'UTR 

СС 8,5 10,9 

Мутантный аллель G 0,69 0,68 

«Дикий» аллель С 0,31 0,32 

 

 

p1 0,905 

p2 0,967 

 

 

QQ 68,1 71,9 

QR 31,9 25,0 

IL4RA 

Q551R 

RR 0,0 3,1 

Мутантный аллель R 0,16 0,156 

«Дикий» аллель Q 0,84 0,844 

 

 

p1 0,348 

p2 0,903 

 

II 19,14 17,9 

IV 63,8 59,0 

IL4RA 

 I50V 

W 17,06 16,1 

Мутантный аллель V 0,49 0,68 

«Дикий» аллель I 0,51 0,45 

 

 

p1 0,418 

p2 0,221 

Примечание: p1 - при сравнении частот генотипов, p2- при сравнении частот аллелей 
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В случае анализа взаимосвязи распространенности признака (повышенный 

уровень ИЛ-4 или IgEs) и генетической изменчивости IL-4 (С589Т, G/C 3 'UTR) и 

IL-4RA(Q551R и 150V), установлены положительные корреляции (Таблица 86, 87).  
Таблица 86 

Распространенность сочетаний генотипов по полиморфизмам I50V Q551R(IL-4RA) у детей 

с нормальным и повышенным уровнем ИЛ-4 

Сочетание 

генотипов 
IIQQ II(QR+RR) IVQQ IV(QR+RR) VVQQ VV(QR+RR) 

ИЛ-4«+» 

n=85 
0,292 0,099 0,394 0,119 0,048 0,048 

ИЛ-4«-» 

пг/мл 

n=41 

0,180 0,132 0,285 0,191 0,122 0,091 

p 0,013 

Примечание: ИЛ-4«+»-доля детей, имевших уровень ИЛ-4>3,0 пг/мл;ИЛ-4«-» -доля детей, 

имевших уровень ИЛ-4<3,0 пг/мл. 

 
Таблица 87 

Распространенность сочетаний генотипов по полиморфизмам I50V Q551R(IL-4RA) у детей 

с различным уровнем IgEs 

Сочетание 

генотипов 
IIQQ II(QR+RR) IVQQ IV(QR+RR) VVQQ VV(QR+RR) 

*IgEs≥0,35 

n=76 
0,398 0,121 0,200 0,131 0 0,140 

**IgEs≤0,35 

n=44 
0,091 0,235 0,349 0,217 0,089 0 

p 0,03 

Примечание: *- IgEs≥0,35 МE/мл для одного и более исследуемых аллергенов.** IgEs≤0,35 

МE/мл – для всех исследуемых аллергенов. 

 

Корреляций между генетической изменчивостью генов IL-4 (С589Т, G/C 3 

'UTR) и IL-4RA(Q551R и 150V) и распространенностью позитивных КПТ не 

обнаружено. 
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Установлено, что сочетание IV-QQ и II-QQ полиморфных вариантов гена 

IL4RA(Q551R и 150V) статистически значимо ассоциировано с 

распространенностью ИЛ-4 (р<0,05), распространенность IgEs связана с 

доминирующим сочетанием II-QQ (р<0,05), тогда как для распространенности 

КАП подобной взаимосвязи не обнаружено (р>0,05). 

Резюме 

Модель формирования и развития аллергических болезней включает, как 

минимум, два этапа: индукцию (начало) или фазу сенсибилизации и фазу 

формирования симптомов или прогрессирование. Факторы, способствующие 

развитию первого этапа, который, по сути, представляет ''происхождение 

аллергических болезней'', отличаются от факторов, которые позже способствуют 

появлению и развитию симптомов. В моделях на животных эти две фазы легко 

отличить. Генетические особенности обусловливают гиперпродукцию IL-4, 

который имеет важное значение в начальной фазе. Среди факторов, влияющих в 

младенчестве, основными являются  ранняя сенсибилизация аллергенами и 

респираторно-синцитиальный вирус (RSV). Совокупность особенностей внешней 

среды и генетической предрасположенности способствуют развитию иммунного 

воспаления слизистой бронхов, что приводит к увеличению бронхиальной 

реактивности. Склонность детей продуцировать аллергенспецифические и 

вируспецифические антитела класса Е еще более способствует данному процессу 

и нарушению функции дыхательных путей [272]. Реализация эффекта атопии на 

уровне формирования симптомов, реактивности кожи и слизистых в значительной 

степени определяется влиянием внешней среды (городской-сельский образ 

жизни).  

Уровень ИЛ-4 в исследовании был достоверно выше у больных по 

сравнению со здоровыми (р<0,01). Не установлено его связи с выраженностью 

атопии по результатам КАП, корреляции со степенью тяжести и формой АЗ 

(р>0,05), различий в зависимости от образа жизни ребенка (городской-сельский).  

Однако выявлена достоверная взаимосвязь ИЛ-4 с IgE общим и IgEs для 

отдельных (наиболее распространенных) аллергенов. 
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Подобный результат подтверждает, что контроль биологических маркеров 

АЗ, таких, как высокий уровень специфического IgE и ИЛ-4 сыворотки крови, в 

большей степени связан с генетическими особенностями организма, а именно 

наличием полиморфных вариантов IV-QQ и II-QQ генов IL4RA (Q551R, I50V), чем 

с факторами внешней среды (городской и сельский образ жизни).  
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Глава 7 Обсуждение 

 

Распрост.раненность аллергических боле .зней - важная медико-социальн.ая 

проблема, значе .ние которой постоян.но возрастает. Наиболее .точная и полная 

картина, отража.ющая современную эпид .емиологию аллергических заболева .ний у 

детей, предста .влена результатами круп.нейшего международного проекта 

Междунаро.дное исследование астмы и алл.ергии у детей «ISAAC», сог .ласно 

которому распрос .траненность симптомов варьир.ует в различных стр.анах от 4,1% 

до 39,1%. Макси.мальные показатели зафикс .ированы в Великобритании, Северной 

Аме.рике, Австралии, Новой Зелан.дии, Ирландии; несколь.ко ниже – в стран.ах 

Бал.тии и Центральной Европы, минима .льные – в странах Восточн.ой Европы. 

Россия не во.шла в исполнительный к.омитет ISAAC, однако вопрос .ник был 

переведен и валидиз.ирован в Новосибирске и с его пом .ощью исследо.вания 

проведе.ны в Москве, Новосибирске, Ирк.утске. 

Остается неизвестной распространенность основных аллергических 

заболеваний в других регионах России, вклад сельского образа жизни в 

формирование аллергических болезней и атопии, распространенность основных 

биологических маркеров аллергических заболеваний и возможность их 

использования в качестве скрининговых.  

В этой связи, исследование естественного течения аллергических болезней 

в Томске и Томской области, изучение механизмов формирования 

сенсибилизации, оценка региона .льных факторов, вовлеч.енных в формирование 

подверже.нности АЗ, включая распр.остраненность гельминтных ин.вазий и 

сенси.билизации к аэроа .ллергенам, обеспечат платфор.му для реализации 

меропри.ятий по первичной и вторич.ной профилактики алл.ергических болезней.  

Томская область – субъект Российской Федерации, входит в состав 

Сибирского федерального округа. Протяженность области с севера на юг – около 

600 км, с запада на восток – 780 км. Большая часть территории труднодоступна, 

так как представляет собой тайгу и болота. Главная река – Обь (Рисунок 41). 

Население области -1045,5 тысяч человек, из них 70,2% - городское. Основная 
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часть населения – русские (90,8%). Плотность населения 3,3 чел./м. Климат 

района резко континентальный с продолжительной зимой и коротким, 

сравнительно жарким летом. Средняя температура - 0,6С. 

 
Рисунок 40. Карта Томской области 

 

Исследование поведено в городе Томске и селах Томской области: 

Александровское, Каргасок, Парабель, Бакчар, Тегульдет, Колпашево, 

Молчаново, Зырянское, Мельниково, Кожевниково, Кривошеино, Подгорное. 

 

Распространенность аллергических болезней у детей, проживающих в 

г.Томске и сельских районах Томской области 

Исследов.ание осуществлялось на ба .зах ГОУ ВПО СибГМУ Росзд .рава, 

Областного д .етского центра клинической имму.нологии и аллерголог .ии (ОГУЗ 

«Областная детская больн.ица», г. Томск), общеоб .разовательных средних шко .л г. 

Томска и То.мской области, а также муниципа .льных учреждений здравоох.ранения 

районов Томс.кой области. Схема исследов.ания включала скрини.нговый и 

клиниче.ский этапы. Одномоментн.ое скрининговое иссле.дование 

распространен.ности аллергических болезней у детей пров.едено с использо.ванием 
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стандартного вопр.осника ISAAC. В исследова .нии приняли участие дети 30 школ 

города (6287 школьников) и 21 школы сельской местности (2024 школьника) в 

возрасте 7-8 и 13-14 лет.  

Планируя изучен.ие распространенности симпто.мов АЗ в гор.оде и в 

сельской мест.ности Томской области, мы пред .полагали получить подтвер.ждение 

гигиенической гипо.тезы, в соответствии с которой дети, проживаю.щие в городе, 

имеют больш .ую распространенность аллерг.ических болезней в срав.нении с их 

сель.скими сверстниками  

Наибольшее количество исследований, указывающих на протективный 

эффект сельского образа жизни, было получено в европейских странах [224, 225, 

232, 254, 469]. Предполаг.ается, что тесная связь с сельским хо.зяйством защищает 

детей от развит.ия астмы и атопии [573].  

Однако, последние данные не свидетельствуют в пользу безоговорочной 

поддержки гигиенической гипотезы: латиноамериканские и другие бедные 

страны с высоким уровнем инфицирования, имеют высокую распространенность 

астмы. Вероятно, что реализация гигиенической гипотезы в данном случае 

относится только к детям младшего возраста, а внешнесредовые воздействия на 

протяжении дальнейшей жизни оказывают модифицирующее влияние на 

распространенность симптомов. Вполне возможно, что в целом версия 

гигиенической гипотезы остается в силе, но этиологические механизмы, 

участвующие в процессе ее реализации в настоящее время, неясны [163]. 

Против.оаллергический эффект связываю.т с действием эндото.ксина 

внутри.утробно и на ранних этапах жи.зни [228, 254, 260], контакт.ом с крупным 

ро.гатым скотом, употребл.ением в пищу сырого мол.ока [219, 225, 254, 337]. Одн.ако 

подобно.го влияния сельског.о образа жизни не бы.ло зарегистриро.вано у детей в 

США [135, 141], Брази.лии, Турц.ии. 

Вер.оятно, сельский образ жиз.ни не является универса.льным протективным 

факто.ром в различных странах. Существует ряд публик.аций, указывающих как на 

протективный эффект сел.ьского образа жизни, так и на то, что это - факто.р риска 

форм .ирования АБ [159, 569].  
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Обследовав 8311 детей, мы также не пол.учили результатов, 

подтвер.ждающих протективный эффект сельского образа жизни в отнош .ении 

распространенности симптомов аллергиче .ских болезней. Не установлено 

статистиче.ских различий распространённости сим .птомов аллергических болез .ней 

между популяциям .и школьников, проживающи.ми в городе и сельских районах 

Томской области.  

 

Атопический дерматит 

АД основной предиктор астмы и аллергического ринита. Наиболее высокий 

риск поражения органов дыхания отмечается у детей с ранним началом АД и его 

тяжелым течением. Так, БА развивается у 70% больных тяжелым АД, у 20-30% 

легким АД и только у 8% в общей популяции детей [522].  

Особенн.остью течения АД у детей сельских районов. можно считать боле .е 

позднюю ман.ифестацию заболевания: появле .ние первых симптомов в возр.асте 

старше 5 лет, что о.тмечено у 0,38% городских и 1,13% сельс .ких школьников 

(OR=0,35, CI 0,18-0,68, p=0,01). Установ.лено, что городской образ жиз .ни является 

фактором риска бо.лее тяжелого течения АД – так, школьники города реже имели 

полную ремиссию заболевания в сравнении с сельскими сверстниками (OR=0,45, 

CI 0,29-0,56, p=0,01). Более раннее начало и более тяжелое течение АД, 

характерное для городских жителей, является предрасполагающим фактором к 

развитию поражения органов дыхания в старшем возрасте. У сельских детей, 

несмотря на одинаковую с городскими школьниками распространенность 

симптомов, преобладали легкие проявления болезни и их редкие обострения. 

Возрастная инволюция процесса, преобладание его у девочек установлены в 

аналогичных исследованиях и являются типичными для развития и течения 

аллергического марша у детей [503, 563]. 

 

Аллергический ринит 

Установлена относительно высокая распространенность симптомов ринита, 

которая составила 28,87%. На первый взгляд, это могло быть обусловлено 
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климатическими особенностями (продолжительность холодного периода 

превышает 110 дней в году, и средняя годовая температура составляет –0,6°С). 

Однако высокая распространенность симптомов ринита также зафиксирована в 

странах с теплым климатом [257, 444]. 

У первоклассников города и сельской местности распространенность 

симптомов АР была сопоставимой, тогда как к подростковому возрасту 

формировались достоверные различия – максимальное количество симптомов 

демонстрировали сельские подростки, в большей степени девушки. 

Полученные нами результаты отражают общую тенденцию 

распространенности АР в мире - к пубертатному возрасту значительно возрастает 

доля детей, имеющих симптомы АР и АРК, причем в большей степени это 

характерно для девушек.  

 

Бронхиальная астма 

Распространенность симптомов БА превалировала у сельских школьников в 

сравнении с их городскими сверстниками. Однако они чаще отмечали симптомы, 

характеризовавшие легкое течение болезни, тогда как тяжелые проявления астмы 

(обострения чаще 12 раз в год и выраженные ночные симптомы, нарушающие 

сон) преобладали у городских детей.  

Дальнейший анализ результатов показал особенности распространенности 

симптомов аллергических болезней у детей разного пола и возраста. В младшем 

школьном возрасте распространенность симптомов БА, АР и АД не имела 

гендерных различий, тогда как к пубертатному периоду доминировал женский 

фактор - симптомы преобладали у девушек. Ученых всего мира интересуют 

особенности формирования аллергических болезней у представителей различного 

пола. Большая часть этих исследований посвящена изучению распространенности 

астмы [273, 422, 491]. 

Так, в исследовании N.Vink et al. 2010, MA Carey et al 2007, KG Tantisira et 

al. 2008  показано, что в раннем возрасте распространенность астмы у мальчиков 

выше в сравнении с девочками, у детей в возрасте от 9 до 11 лет разницы не 
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наблюдалось, тогда как в 14-16 лет симптомы преобладали у девочек. 

Предположение, что гормональные изменения в период полового созревания 

способствуют увеличению распространенности астмы у девушек, не было 

подтверждено в исследованиях [98, 273, 341].  

Если изменение распространенности астмы не связано с изменением уровня 

половых гормонов, возникает вопрос о других механизмах, регулирующих 

данный процесс. В настоящее время актуальными являются две гипотезы – 

особенности строения бронхиального дерева у детей различного пола и возраста, 

и ожирение, которое является фактором риска развития астмы у девочек, но не у 

мальчиков [168, 273].  

Несмотря на то, что исследование, проведенное нами, имело ряд 

ограничений, связанных с особенностями выборки детей, а именно возрастом, - 

старшая возрастная группа была представлена школьниками 13-14 лет - период, в 

котором только начинают формироваться особенности женской и мужской астмы, 

оно выявило аналогичные тенденции в распространенности аллергических 

болезней у детей различного пола.  

 

Уровень оксида азота в выдыхаемом воздухе в популяционном исследовании 

распространенности аллергических болезней у детей школьного возраста 

В литературе представлены результаты единичных исследований, в которых 

сделаны попытки проанализировать содержание exNO в выдыхаемом воздухе в 

сплошной популяции детей, оценить его связь с полом, возрастом, наличием 

аллергических заболеваний и возможностью использования в качестве 

скринингового маркера БА [177, 377]. Подобных работ в России нами найдено не 

было. 

Имеющиеся на сегодняшний день публикации, рассматривающие 

содержание NO в выдыхаемом воздухе у детей, весьма противоречивы. Так, в 

некоторых исследованиях атопия, экзема, аллергический ринит были связаны с 

повышением exNO, в то время как для астмы подобной корреляции обнаружено 

не было [145]. Противоречивы сведения о влиянии на уровень exNO 
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противоастматических препаратов, в частности ингаляционных кортикостероидов 

(ИГКС); сомнительна связь с такими параметрами как пол, рост и возраст, хотя в 

отдельных работах отмечена ассоциация exNO с полом. Так, более высокий 

уровень exNO у мужчин может быть связан с их более высоким ростом или 

относительно большими легочными объемами по сравнению с женщинами. 

Однако это утверждение на сегодняшний день не доказано [249]. Эффект 

текущего курения также не является новым; снижение exNO у курильщиков ранее 

уже было описано [526]. 

Полученные нами результаты свидетельствуют, что exNO у здоровых детей 

зависит от возраста – более высокое содержание выявлено у школьников первых 

классов; и пола – exNO выше у мальчиков. Аналогичное исследование, 

проведенное в Швеции в большой группе школьников 13-14 лет (969 включенных 

в исследование детей), продемонстрировало схожие результаты – уровень exNO 

был выше у мальчиков (5,2 ммоль/л; 4,7-5,7) по сравнению с девочками (4,4 

ммоль/л; 4,0-4,8) [244]. Сопоставимые результаты были получены и в нашем 

исследовании: 5,25+0,45 ммоль/л у мальчиков и 4,48+0,39 ммоль/л у девочек этой 

же возрастной группы.  

Экзема также может быть независимым фактором, определяющим 

повышение exNO. В литературе имеются разноречивые данные о взаимосвязи 

экземы и exNO у детей [205, 244, 378, 459]. Повышение exNO у детей с 

врачебным диагнозом экземы, но без сопутствующей астмы, были неоднократно 

описаны [205, 378]. Вместе с тем, другие авторы не нашли повышение exNO 

среди детей с такой же патологией [377]. Выявленные позитивные ассоциации 

между exNO и экземой в общей когорте детей в возрасте от 13 до 14 лет не были 

подтверждены в многомерной модели [244]. В нашем исследовании также 

зафиксировано значительное повышение exNO у больных АД, которое, однако, 

было характерным только для мальчиков старшего возраста.  

Ассоциация аллергического ринита и повышенного exNO выявлена только 

у детей-первоклассников и была достоверной у мальчиков. Подобная взаимосвязь 
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неоднократно зафиксирована у имеющих атопию, но не страдающих астмой, 

детей и взрослых [240, 332, 377, 459, 400].  

Нами не обнаружено повышение NO в выдыхаемом воздухе у детей, 

имеющих БА согласно нашей стратификации. Однако, в том случае, когда в 

качестве стратифицирующего фактора были взяты исключительно критерии 

вопросника, нами получено достоверное повышения exNO в КВВ у детей, 

имевших АПС за последние 12 месяцев. 

Отсутствие взаимосвязи БА и уровня exNO описано и другими авторами как 

в различных популяциях детей, так в и большой группе молодых взрослых [145, 

249, 377, 526]. Большинство исследований, посвященных взаимосвязи астмы и 

уровня NO, не учитывали вклад таких сопутствующих атопических заболеваний, 

как экзема и аллергический ринит. Повышенные уровни NO у пациентов с 

атопической астмой могли иметь вторичный характер по отношению к данным 

заболеваниям. Так, у молодых взрослых была установлена связь exNO с астмой, 

которая определяется как бронхиальная гиперреактивность и наличие симптомов 

[247]. Обнаружено также, что exNO был связан с атопией, реактивностью 

дыхательных путей и эозинофилией крови у детей с БА, но не с врачебным 

диагнозом астмы [7, 240]. В связи с этим, одни авторы предполагают, что 

повышение exNO отражает не аллергическое воспаление дыхательных путей, а 

степень атопии [332]. Другие указывают на то, что высокий уровень NO является 

маркером эозинофильного воспаления, независимо от наличия атопии [196]. 

Взаимосвязь механизма развития астмы и аллергического ринита, так 

называемого «единые дыхательные пути – одна болезнь», поддерживает эту 

гипотезу.  

Чтобы оценить результаты нашего исследования, следует упомянуть о 

некоторых его особенностях. Во-первых, значительное число участников были 

протестированы вне обострения и вне сезона поллинации растений. Это, 

возможно, повлияло на результаты, поскольку повышение exNO, по-видимому, 

происходит у сенсибилизированных лиц после контакта с аллергеном [7]. 

Используя в качестве критерия астмы факт наличия симптомов в последние 12 
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месяцев и диагноза когда-либо, мы не могли верифицировать и контролировать 

увеличение или уменьшение exNO, так как не изучали воздействие аллергенов и 

связанное с ними изменение уровня NO при относительной ремиссии астмы, в то 

время, когда наши измерения были выполнены. Во-вторых, 

противовоспалительные препараты, такие как ИГКС, способствуют снижению 

повышенных уровней NO у пациентов с астмой [6, 351]. Мы не можем исключать 

влияния ИГКС на exNO и в нашем исследовании. В-третьих, некоторые 

участники имели чрезвычайно высокий уровень NO, что могло бы повлиять на 

результаты.  

Одним из направлений развития профилактической медицины является 

раннее выявление и организация программ скрининга. Особенностью этого типа 

осмотров является низкая распространенность заболеваний в обследуемой группе. 

В этих условиях даже наиболее эффективные методы диагностики не могут с 

высокой степенью вероятности свидетельствовать о наличии заболевания, 

поэтому скрининг можно рассматривать только как первоначальный тест. К нему, 

прежде всего, предъявляют требования высокой чувствительности, дешевизны, 

безвредности, приемлемости для обследуемых. Отрицательный результат такого 

теста высоко прогностичен, так как при этом пропускается мало случаев 

заболевания. Положительный же обнаруживается практически у всех больных и 

части здоровых, прогностичность его не велика, но значительно выше априорной 

вероятности [31]. 

Использование теста с высокой специфичностью приводит к возрастанию 

вероятности заболевания у лиц с положительным результатом, отрицательный 

результат не сопровождается существенным снижением вероятности болезни. 

Тест, характеризующийся высокой специфичностью, как правило, не относит 

здоровых к категории больных, т.е. редко бывает ложноположительным. Он 

необходим для подтверждения заболевания, наличие которого предположено на 

основе других данных, и его мониторинга. 

Анализ чувствительности и специфичности не позволяет отнести 

содержание NO в конденсате выдыхаемого воздуха к скрининговым методам, но 
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позволяет использовать его в качестве критерия мониторинга лечения 

аллергических болезней у детей.  

Основным преимуществом нашего исследования явилась возможность 

изучить значения NO в большой группе школьников параллельно с 

использованием вопросника ISAAC. 

Таким образом, приведенные нами данные свидетельствуют, что уровень 

exNO у здоровых детей зависит от возраста и пола, повышается у детей с 

дерматитом и аллергическим ринитом и не может быть использован в качестве 

скрининговой методики для выявления больных с бронхиальной астмой. 

 

Распространенность сенсибилизации и ее роль в формировании 

аллергических болезней на территории Томской области 

По результ.атам скринингового этапа в каждо.м из регион.ов (г. Томск, 

сельские районы) были сформ .ированы выборки детей, имевши.х симпто.мы БА, 

АР, АД (n=733), а также группа детей без таковых заболе .ваний (n=583), для 

участия в клини.ческом одномом .ентном исслед .овании «случай-контроль». В ходе 

дан.ного этапа исследования про.ведено интервьюирова.ние родите .лей / опекунов, 

клини.ческое обследование пациен.тов, оценка уровн.я сенсибил.изации (общий и 

специфич.еский IgE, кожное алле .рготестирование). Изучена возможность 

использования NO в конденсате выдыхаемого воздухе в качестве скрининговой 

методики, его чувствительность и специфичность. 

Роль сенсиб .илизации в развитии аллер.гических болезней ост.ается 

недоста.точно изученной, несм .отря на огромное число исслед .ований, 

посвя .щенных данному вопросу. Актуальным является выделение атопических и 

неатопических симптомов аллергических болезней. В частности, выделены 

отдельные фенотипы ринита и БА, которые рассматривают как неатопические 

[409].  

Тем не менее, опред .еление АР как нозологи.ческой формы включ.ает 

непременны.м условием разв.итие IgE - опосредова.нного воспаления слизистой 

оболочки носа при. воздействии аллер.генов [157]. 
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Бронхиа.льная астма у детей – забо.левание, в основе кот.орого лежит 

хрон.ическое аллергическое воспа .ление бронхов. У детей им .мунологический 

механ.изм развития заболевания . является ведущим и опре .деляющим. Воп.рос же о 

неим.мунологических формах бронхиал .ьной астмы у детей являет.ся предметом 

научных ди.скуссий. По мнению бо.льшинства исследователей, неспец.ифические 

факторы, пров.оцирующие БА, у детей вторич.ны и их воздействию предшес .твует 

сенси.билизация организма и развитие аллергиче .ского воспаления бро.нхов [45].  

 С поз.иции данных опреде.лений диагноз аллергический ри.нит или 

атопичес.кая БА может быть поставлен толь.ко тем детям, у которых при нали.чии 

кли.нических симптомов установле.на сенсибилизация мет.одами кожных 

аллергоп.роб и/или путем оп.ределения IgE-специф .ических антител в сывор.отке 

кро.ви [467].  

Атопическая сенси.билизация, определенная как нал.ичие положите.льного 

IgEs и/или КПТ, явля .ется одним из главных фактор.ов риска разви.тия астмы и 

рин.ита во всем мире [387]. 

В связи с этим проанализирован вклад атопии в формирование 

аллергических болезней в городе и в сельской местности Томской области. 

Исследование распространенности сенсибилизации методом 

аллерготестирования 

Исследование распространенности сенсибилизаии на репрезентативной 

выборке детей (3144 школьника) в городе и сельской местности в сочетании с 

проведением анкетирования проведено впервые в России. 

Сенсибилизация в популяции городских школьников была достоверно 

более распространенной (22,4% и 18,7% город и село соответственно, p<0,05), при 

этом установлена ее связь с полом и возрастом. В популяции обследованных 

детей положительные КАП чаще встречались у мальчиков; в младшем школьном 

возрасте их распространенность была сопоставимой у детей различного пола, к 

подростковому возрасту сенсибилизация у девушек снижалась, а у юношей 

оставалась на прежнем уровне. Тем не менее, большая распространенность 

симптомов установлена у девушек. Возможно, что подобная диссоциация 
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распространенности симптомов и сенсибилизации указывает не только на 

различный вклад атопии в формирование аллергических болезней у детей разного 

пола, но и на существование других причин, приводящих к развитию симптомов в 

различные периоды детского возраста. 

Если рассматривать метод КПТ как единственный и наиболее 

чувствительный для идентификации сенсибилизации, то в городе доля детей, 

имевших симптомы атопического характера, была достоверно выше в сравнении с 

селом (Рисунок 41). 
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Рисунок 41. Доля детей, имевших симптомы атопического характера по результатам КПТ 

в городе и в сельской местности  

Примечание: БА-бронхиальная астма; АР-аллергический ринит; АРК- аллергический 

Риноконъюнктивит; АД- атопический дерматит 
В структуре аллергенов лидировали клещи домашней пыли, шерсть кошки, 

пыльца березы и полыни. При этом, сенсибилизация к клещам домашней пыли и 

полыни была одинаково распространена как в городе, так и в сельской местности, 

шерсть кошки и пыльца березы достоверно чаще вызывали аллергию у жителей 

города. 

Относительно высокой оказалась распространенность сенсибилизации к 

таракану. Существует мнение, что сенсибилизация к таракану преобладает у 

городских жителей. В исследовании установлено, что распространенность 

положительных КАП к таракану не различалась у городских и сельских 

% % 
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школьников. Именно сенсибилизация к клещам домашней пыли и таракану 

является важнейшим фактором, определяющим тяжесть симптомов 

респираторной аллергии, что связано с критическими и клинически значимыми 

исходами: увеличением числа госпитализаций, свистящего дыхания и 

внеплановых визитов к врачу [165]. Эти факты крайне важны, поскольку 

воздействие этих экологических антигенов в значительной степени ограничивает 

достижение контроля при аллергических болезнях. Однако, распространенность 

сенсибилизации к тараканам, установленная в нашем исследовании, не столь 

значительна, как в других популяциях, где она достигает 36,8% [548].  

Таким образом, в городе и в сельской местности сформировался различный 

спектр сенсибилизации с преобладанием эпидермальных аллергенов. Этот факт 

является свидетельством того, что воздействие внешней среды обусловливает 

специфику формирования сенсибилизации к различным аллергенам, которая, в 

свою очередь, оказывает влияние на особенность клинического течения 

аллергических заболеваний. 

Исследования Ober C. et al. (2006), проведенные в семьях и на близнецах, 

позволили предположить, что атопия имеет выраженный генетический компонент, 

однако явных ассоциаций с генетическими вариантами пока не найдено [179, 396]. 

Von Mutius et al. (2007) связывает значительное увеличение атопии в период 

с 1960 года с наличием экологических компонентов в ее формировании [570].  

Кроме того, существуют выраженные географические различия в 

распространенности аллергии. Относительно низкая распространенность атопии 

была зарегистрирована среди детей, ранее проживавших в социалистических 

странах Европы [146, 439].  

Хрестоматийным является исследование Weiland S.K. et al. (1999), в котором 

он установил факт значительного увеличения распространенности аллергии, 

определенной путем кожного аллерготестирования, у детей восточной части 

Германии через 5 лет после ее воссоединения [440]. 

Однако в том случае, когда в качестве маркера атопии использовали 

определение IgEs, увеличение ее распространенности подтверждено не было [555]. 
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В исследовании Riikja¨rv M.A. et al. (2001), каких-либо изменений в 

распространенности симптомов и КАП у детей c АД, наблюдаемых в течение 4х 

лет в Эстонии, найдено не было [495]. 

Увеличение распространенности атопии пытаются объяснить изменением 

стиля жизни в западных странах, в том числе и общим снижением экспозиции к 

микробам [299]. Показана обратная зависимость между фекально-орально 

передающимися инфекциями и аллергическими заболеваниями [255, 306].  

С другой стороны, некоторые респираторные инфекции, в частности 

респираторно-синцитиальный вирус, приводят к повышению чувствительности 

дыхательных путей и развитию аллергии [466]. В качестве объяснения более 

низкой распространенности аллергических болезней у детей фермеров часто 

высказывают предположение о воздействии эндотоксина - маркера повышенной 

бактериальной нагрузки в окружающей среде - на организм ребенка [251].  

Однако, показано и обратное воздействие эндотоксина на частоту 

положительных КАП у шведских, но не эстонских детей. Высокий уровень 

эндотоксина или другие бактериальные продукты, стимулирующие развитие 

иммунного ответа по Th1 типу, опосредованно защищают организм от развития 

атопических заболеваний [226].  

 

Исследование распространенности сенсибилизации, оцененной методом 

определения IgE специфического 

Впервые в России получены приоритетные данные по распространенности 

IgE и IgEs в популяции школьников (n=1380). Средний уровень IgE (основной 

маркер атопической конституции) составил 204,35+13,53 МЕ/мл, что несколько 

выше традиционной нормы, приводимой как в инструкции производителя, так и в 

литературе, при этом у сельских детей он был достоверно выше в сравнении с 

городскими (p=0,00).  

Повышение уровня общего IgE свидетельствует не только об атопии, но и 

сопровождает другие болезни – ревматоидный артрит, легочный гемосидероз, 

цирроз печени, пакреатит, а также паразитарные инфекции. Однако, за 
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исключением описторхоза, который является эндемичной патологией, имеющей 

высокую распространенность среди сельской популяции, остальные заболевания 

относительно редко встречаются у детей.  

Традиционно считается, что содержание IgE выше у мальчиков, и это может 

быть одним из факторов, обусловливающих их большую подверженность 

аллергическими заболеваниями. Однако, в нашем исследовании разницы между 

содержанием IgE у мальчиков и девочек как во всей популяции, так и в 

популяции детей, не имевших симптомов аллергических болезней, получено не 

было. Корреляция общего уровня IgE с прик-тестами составила r=0,32, что 

указывает на статистически достоверную (p=0,000), хотя и относительно слабую 

связь данных параметров. 

Возрастная динамика IgE, заключавшаяся в его более высоком уровне у 

школьников младшего возраста, может быть связана с развитием хронической 

стадии болезни и переключением IgE зависимого аллергического воспаления на 

воспалительные реакции, опосредованные аллерген-специфическими 

лимфоцитами.  

В отличие от низкой распространенности положительных КАП в Томской 

области, распространенность IgEs была сопоставимой в городе и сельской 

местности вне зависимости от наличия или отсутствия симптомов аллергических 

болезней (Таблица 88).  

У городских школьников установлена достоверная корреляция между КАП 

и IgEs - практически все обследованные дети, имевшие повышенный уровень 

IgEs, одновременно имели и положительные КАП. В сельской местности 

подобной корреляции не выявлено: только у половины детей, имевших 

повышенный уровень IgEs, зарегистрированы положительные КАП.  

Распространенность положительного IgEs в сельской местности находилась 

в пределах от 30% до 40%, а доля детей, имевших одновременно диагностический 

уровень IgEs и положительные КАП, составила от 18% до 20% (при всех формах 

аллергических заболеваний). Можно предположить, что у детей в сельской 

местности идет подавление реактивности кожи, что сказывается на результатах 
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прик-тестирования, однако этот процесс не затрагивает синтез специфического 

IgE. 

Исследования, проведенные в западных странах, показали хорошую 

корреляцию между положительными результатами КАП и наличием 

циркулирующих IgE антител. Кожные прик-тесты считаются более 

чувствительными, а циркулирующие IgEs более специфичными [202, 511, 539].  

Несколько иные результаты получены в исследованиях, сравнивающих 

распространенность атопии в западно- и восточноевропейских странах. Так, при 

сопоставлении шведской и эстонской популяций детей, положительные 

аллергопробы были более распространены у шведских детей, тогда как IgEs-

антитела преобладали у эстонских. Подобные результаты были получены в 

популяции эстонских школьников и в популяции взрослых в России, но не в 

Финляндии [102, 540]. Высказано предположение, что отсутствие корреляции 

между двумя методами выявления сенсибилизации у детей в Эстонии связано со 

снижением экспрессии реактивности кожи [198]. Однако это исследование было 

проведено на сравнительно небольшой выборке детей раннего возраста, имевших 

симптомы атопического дерматита [146]. 
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 Таблица 88 
Распространенность маркеров сенсибилизации и их характеристика  у детей города и сельской местности 

Город Село Показатели Характеристика показателей 
N n % N n % p٭ 

КАП D папулы аллергена≥3мм 572 86 15,0 723 78 10,8 0,002 
 D папулы аллергена≥D папулы  

гистамина 572 65 11,4 723 64 8,8 0,134 

 Количество позитивных тестов        
 D папулы аллергена≥3мм       

0              572 486 85,0 723 645 89,2 0,071& 

 1  53 9,3  50 6,9  
 ≥2  33 5,8  28 3,9  
 D папулы аллергена≥D папулы 

 гистамина    
0                                          

572 507 88,6 723 659 91,1 0,211& 

 1  46 8,0  43 5,9  
 ≥2  19 3,3  21 2,9  
 Диаметр папулы гистамина1  140 4,74 4,63-4,85 147 4,76 4,65-4,89 0,911# 
 Диаметр папулы гистамина2 572 4,58 4,52-4,64 723 4,49 4,44-4,53 0,032# 
Специфический IgE         
 IgEs ≥0,35 567 123 21,7 715 155 21,7 0,995 
 IgEs ≥0,70 567 96 16,9 715 118 16,5 0,838 
 Количество позитивных тестов        
 IgEs ≥0,35                                             0 567 444 78,3 715 560 78,3 0,955& 
 1  68 12,0  87 12,2  
 ≥2  55 9,7  68 9,5  
 IgEs ≥0,70                                             0 567 471 83,1 715 597 83,5 0,315& 
 1  46 8,1  75 10,5  
 ≥2  50 8,8  43 6,0  
Общий IgE  567 54,5 51,1-58,1 718 68,5 64,0-73,2 <0,001# 
Примечание:٭- достоверность с использованием χ²,#- тест Вилкоксона, &- тест Мантеля-Хензеля для тренда. Диаметр папулы 
гистамина1-только для детей, имевших положительные аллергопробы. Диаметр папулы гистамина2-у всех детей, которым проведено 
аллерготестирование 



 

 

В Габоне установлено, что низкая распространенность положительных КАП 

связана с мочевым шистоматозом [194]. Авторы предположили, что 

противовоспалительный цитокин IL-10, который индуцируется при хроническом 

шистоматозе, может подавлять атопические реакции. Аналогичная ситуация 

описана в Венесуэле среди детей низкого социально-экономического класса [103].  

В тропических странах с высоким уровнем паразитарной заболеваемости 

регистрируется высокая распространенность IgEs  и низкая распространенность 

КАП в отличие от промышленно развитых стран с рыночной экономикой, где 

имеется хорошее согласование циркулирующих антител и результатов КАП [181, 

198, 343].  

Таким образом, во многих исследованиях установлена обратная связь между 

аллергией и паразитарными инфекциями, что, вероятно, обусловлено стимуляцией 

противопаразитарного иммунного ответа [194, 594]. 
 Помимо сельского образа жизни, фактором, способствующим снижению 

распространенности КАП в Томской области, может быть эндемичный очаг 

гельминтоза Opisthorhis felineus в бассейнах рек Томь и Обь. Наибольшая 

распространенность описторхозной инвазии (до 44%) характерна для северных 

районов Томской области [26, 59].  

Существует предположение, что не только паразитарные инфекции, но 

микробное окружение может способствовать процессу подавления КАП [201, 226, 

334].  

Дети, проживающие в сельской местности, имеют более частые контакты с 

различными микроорганизмами в сравнении с их городскими сверстниками. 

Исследования, проведенные в популяциях детей в Эстонии и взрослых в Карелии, 

показали, что только паразитарные инфекции не могут объяснить отрицательные 

КАП у детей с циркулирующими IgEs [345, 383, 495]. 

В качестве протективного фактора атопии также рассматривают 

инфекционные заболевания, перенесенные в раннем детстве [213, 509].  

Сельские дети, как правило, чаще болеют острыми респираторными 

заболеваниями в сравнении с городскими. В связи с этим, они же, соответственно, 
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чаще получали антибактериальную терапию, что могло привести к изменению 

микрофлоры кишечника, которая различается у детей с атопией и без нее [101, 

384]. 

Изменение микрофлоры кишечника, в свою очередь, может дополнительно 

стимулировать Th2 ответ и развитие атопии [403]. 

Наряду с воздействием протективных в отношении атопии «гигиенических» 

факторов, объяснением меньшей распространенности сенсибилизации может быть 

“down - регуляция” реактивности кожи у детей в сельской местности. Ответ кожи 

на воздействие аллергенов зависит от ряда неспецифических факторов. Эти 

факторы включают в себя концентрацию тучных клеток в коже, их способность 

высвобождать гистамин и, самое главное, реакцию на гистамин тканей и сосудов 

[309, 572].  

Реактивность кожи к гистамину, как правило, определяется в качестве 

положительного контроля при проведении КАП, но результаты редко анализируют 

как таковые. Тем не менее, этот показатель также попадает под влияние изменения 

факторов окружающей среды, как назальная и бронхиальная гиперреактивность 

[12, 171, 477]. 

Таким образом, распространенность КАП может быть связана не только с 

ростом сенсибилизации как таковой, но и с изменением чувствительности кожи к 

гистамину. 

Чувствительность кожи к гистамину у детей города и сельской местности 

С целью проверки гипотезы изменения чувствительности кожи к гистамину 

мы сопоставили средний диаметр (D) папул гистамина в городской и сельской 

когортах школьников. Для повышения мощности статистического исследования 

дополнительно было проведено сплошное одномоментное исследование 

распространенности положительных КАП в двух выборках школьников: 

городской (г.Томск) и сельской (Томская область).  

В городе обследование проведено в 2-х школах, выбранных случайным 

способом. В сельской местности - в 5 школах, в связи с низкой численностью 

населения и достижением мощности выборки, сопоставимой с городской. С 
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целью предотвращения возникновения систематических ошибок, связанных с 

вмешивающимися факторами при анализе причинно-следственных связей, 

сформированы достаточные по объему группы (>1000 школьников в каждой), 

сопоставимые по всем признакам (пол, возраст, этнос и т.д.). Использовали 

одинаковые методы выявления воздействия изучаемого фактора, не 

подверженные систематическим ошибкам. Дополнительно были включены 

результаты аллергологического тестирования 1869 школьников, из которых 1249 

жителей сельской местности. Индекс атопии рассчитан как количество 

индивидуальных положительных КАП и классифицирован, как низкий (1-2 

позитивных результата) и высокий  (3 и более положительных результата). 

Кумулятивный размер папулы рассчитан, как сумма диаметров всех папул у 

данного пациента. Кумулятивный размер папулы >8,5мм считали индикатором 

выраженной атопической реакции. 

 Установлено, что размер папулы гистамина у школьников города 

достоверно выше, чем у сельских (Таблица 80). Достоверность была достигнута 

только в случае включения в статистическую обработку результатов КАП всех 

детей, которым было проведено аллергологическое тестирование. В том случае, 

когда анализировали размер папулы гистамина только у тех школьников, которые 

имели хотя бы один положительный результат аллерготестирования, мощность 

выборки была недостаточной для получения достоверных различий. Особенность 

реактивности кожи, несомненно, оказывает влияние на результаты 

аллерготестирования и указывает на существование причин, приводящих к 

снижению экспрессии кожи у сельских жителей. Дети с высоким индексом атопии 

также преобладали в популяции городских школьников - 2,72% (34/1249) и 1,15% 

(7/612), p<0,05. О более высокой степени сенсибилизации в городе 

свидетельствует и достоверно большее количество детей, имевших кумулятивный 

размер папулы ≥8,5 мм (Таблица 89). 
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Таблица 89 

Характеристика КАП в городской и сельской популяциях детей 

Городская сельская Популяция 

N n % N n % 

Р* 

Характеристика        

Девочки 1249 682 54,6 1041 504 48,4 0,003 

Класс (mean±StD) 1249 5,5 ±3,0 612 5,5 ±3,2 0,829# 

КАП        

Один и более 

положительный тест 

1249 169 15,69 1041 88 6,37 <0,001 

Количество КАП+: 

0 

1 

≥2 

 

1249 

 

1024 

126 

99 

 

81,99 

10,07 

7,93 

 

612 

 

574 

23 

15 

 

93,97 

3,76 

2,45 

 

<0,001^ 

Кумулятивный диаметр 

папулы аллергена ≥4,5мм 

1249 154 12,3 1041 76 7,03 <0,001 

Кумулятивный диаметр 

папулы аллергена ≥8,5мм 

1249 85 6,81 1041 34 3,27 0,0001 

Диаметр папулы гистамина 

(ср. геометр/ для 95% перс.) 

254 6,05 5,97-

6,13 

128 5,29 5,21-

5,37 

<0,001# 

Примечание: в таблице приведены результаты аллергопроб только для диаметра папулы ≥3мм. 

КАП – кожный прик-тест, КАП+ - положительный кожный прик-тест, p для: *- хи-квадрат; # - 

тест Вилкоксона;^ - тест Мантела-Хензеля для тренда 

Похожие результаты были получены в других популяциях, которые также 

различались по распространенности кожных аллергопроб. Так, группа шведских 

исследователей установила, что при использовании гистамина в концентрации 

10mg/ml средний размер папулы у детей в Эстонии составил 4,8мм (при, по 

крайней мере, одном положительном результате прик-теста), 5,5мм у детей в 

Польше и 6,2мм у детей в Швеции [147, 542]. В проспективном исследовании в 

Эстонии, проведенном с интервалом в 5 лет, размер папулы гистамина увеличился 

с 4,7 мм до 5,97 мм [495]. 

Результаты КАП, помимо реакции антиген-антитело, отражают влияние 

других факторов: пол – распространенность положительных аллергопроб выше у 



258 

 

мальчиков [527], концентрацию общего IgE [231] и неизвестные или 

неспецифические факторы [304].  

Эти и другие не IgE зависимые механизмы могут привести к снижению 

реактивности кожи к гистамину через различные механизмы, среди которых - 

уменьшение количества или снижение чувствительности Н1 рецепторов, снижение 

Н1 индуцированных медиаторов [211], снижение чувствительности сенсорных 

нервных окончаний, в том числе и через вещество Р, которое обусловливает 

дозозависимую папулу в коже человека [488, 513]. 

Какими бы ни были механизмы, увеличивающие или уменьшающие кожную 

реактивность, они имеют прикладное значение для оценки КАП. Для клинических 

целей оценка реактивности кожи (а, соответственно, и других органов) не менее 

важна. Меньшая реактивность кожи у детей сельской местности частично 

позволяет объяснить диссоциацию распространенности КАП и IgEs.  

Тенденции в течении аллергических заболеваний отражают не только 

эффекты IgE-опосредованных реакций, но и биологические эффекты, вызываемые 

медиаторами при развитии реакции антиген-антитело. Клинические симптомы и 

тяжесть аллергической астмы, ринита или экземы зависят не только от продукции 

и концентрации IgE, но и от биологического эффекта медиаторов, 

высвобождаемых при IgE опосредованном ответе, поскольку органы-мишени (в 

том числе кожа, нос и легкие) очень чувствительны к гистамину и другим 

биологическим медиаторам.  

В нашем исследовании более тяжелое течение респираторных симптомов 

выявлено у детей в городе. В урбанизированной популяции достоверно 

преобладали школьники, имевшие диаметр папулы аллергена ≥3мм и отчетливую 

тенденцию к полисенсибилизации (Таблица 89). Большая реактивность кожи в 

сочетании с полисенсибилизацацией, несомненно, важные факторы, 

способствующие тяжелому течению аллергических болезней. Так, известно, что 

степень бронхиального ответа у детей старшего возраста и взрослых коррелирует с 

размером папулы КАП или уровнем IgEs [291, 498, 536]. В исследовании Дугласа и 

соавторов (1985) было показано, что шансы развития бронхоспазма увеличиваются 
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в 2,5 раза с каждым увеличением размера папулы на 1мм в том случае, если 

исходным считали диаметр 3 мм. Также выявлено, что пороговое значение средних 

размеров папулы составляет 4,5мм, а уровень IgEs > 5,1 KU/л. Именно эта группа 

детей представляла группу риска по развитию аллергических заболеваний. Оба 

показателя позволяли прогнозировать величину раннего и позднего ответа 

бронхиального дерева [441]. Так, аллергензависимые уровни IgE были значительно 

связаны с интенсивностью раннего ответа, а поздний ответ был связан с размером 

папулы при проведении КАП [313]. Связь между размером папулы и бронхиальной 

реактивностью была описана в разных исследованиях у взрослых [502, 423, 498] и 

детей старшего возраста [170, 296, 579]. 

Количественные соотношения между размером папулы и бронхиальной 

реактивностью установлены в эпидемиологическом исследовании астмы у детей 

Sears и соавт., выявлена четкая взаимосвязь между размером папулы и риском 

развития астмы [149]. 

Заманчиво было бы предположить, что размер папулы или уровень IgEs 

являются отчетливыми предикторами развития астмы. Однако установлено, что в 

младшем возрасте размеры папулы гистамина влияют на изменение РС20 ОФВ1 

только у 20% детей [160, 291, 536].  

Различия в распространенности маркеров сенсибилизации в городе и 

сельской местности могут быть обусловлены следующими причинами: снижением 

реактивности кожи и повышением общего IgE у детей сельской местности. 

Следствием снижения реактивности кожи у них, возможно более легкое течение 

аллергических болезней, а повышение уровня общего IgE, связанное с высокой 

распространенностью описторхоза, может косвенно влиять на уровень IgE 

специфического. В том случае, когда математическая обработка результатов 

осуществлялась не только с учетом возраста, пола, но и уровня IgE общего, было 

получено, что и для IgE специфического сельский образ жизни является 

протективным фактором (Таблица 90). Выявленные в процессе исследования 

особенности распространенности симптомов АЗ и маркеров сенсибилизации 

свидетельствуют о различных механизмах формирования аллергических болезней 
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у детей в городе и сельской местности. Сельский образ жизни в Томской области 

является протективным в отношении распространенности и  интенсивности 

положительных результатов КАП, но не сказывается на распространенности IgEs и  

симптомов (Таблица 90).  Высокой распространенности симптомов поражения 

органов дыхания у детей сельской местности способствуют такие факторы, как 

вирусные и другие инфекции, высокая влажность в помещении и наличие 

плесени, присутствие в воздухе химических раздражителей (печное отопление) 

[164, 211, 393]. 

Несомненно, накладывают отпечаток и различия в интерпретации 

симптомов и диагноза - одышка и астма. Это может, по крайней мере частично, 

объяснить некоторую диссоциацию симптомов и сывороточных маркеров атопии 

в сельской местности. В том случае, если распространенность инфекций 

дыхательных путей является высокой, то такой симптом как хрипы можно 

считать тривиальным, не соответствующим диагнозу бронхиальной астмы. Кроме 

того, наличие и качество медицинской помощи может играть важную роль при 

верификации диагноза.  

Региональные экологические особенности, а именно высокая 

распространенность описторхоза у жителей Томской области, также вносят 

определенный вклад в механизм формирования аллергических заболеваний.  

В связи со значительной ролью ИЛ-4 в патогенезе АБ и доказанным его 

генетическим контролем, проведена оценка ассоциации полиморфизма гена IL-4 

(С589Т, G/C 3 'UTR) и его рецептора IL4RA(Q551R и 150V), кодирующих 

продукцию ИЛ-4, с биологическими маркерами атопии: положительными 

кожными аллергопробами, повышенным уровнем IgE общего и IgEs, 

концентрацией ИЛ-4. Установлено, что частота полиморфных вариантов генов 

ИЛ-4 и его рецептора не различалась у городских и сельских жителей. Не 

выявлено статистически значимой связи исследуемых полиморфизмов и с 

уровнем биологических маркеров атопии. Положительные корреляции 

установлены только для распространенности признака (повышенный уровень ИЛ-

4 или IgEs) и генетической изменчивости IL-4 (С589Т, G/C 3 'UTR) и IL-
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4RA(Q551R и 150V), что свидетельствует о генетическом контроле формирования 

атопии и отсутствии зависимости от внешнесредовых факторов. 

 
Таблица 90 

Протективный, в отношении сенсибилизации, эффект сельского образа жизни  

Показатели Характеристика показателя ٭ аOR 95%-Cl p 

КАП     

 D папулы аллергена ≥3мм 0,67 0,48-0,94 0,020 

 D папулы аллергена ≥D 

папулы гистамина 

0,75 0,52-1,09 0,128 

IgEs   ٭ аOR 95%-Cl p 

 Один из IgEs ≥ 0,35 0,93 0,71-1,22 0,608 

 Один из IgEs ≥ 0,70 0,92 0,68-1,25 0,597 

IgEs   аOR# 95%-Cl p 

 Один из IgEs ≥ 0,35 0,68 0,50-0,93 0,015 

 Один из IgEs ≥ 0,70 0,65 0,46-0,92 0,015 

Примечание: * OR между городской и сельской популяций с учетом пола и возраста; #- OR 

между городской и сельской популяций с учетом пола, возраста и log-уровня общего IgE; D – 

диаметр; IgEs – IgE специфический ; КАП – кожные аллергопробы 

 

Таким образом, при сопоставлении данных, полученных в рамках 

настоящей работы, с результатами аналогичных исследований, представленных в 

литературе, становится понятным, что оригинальная «гигиеническая гипотеза», 

основанная  исключительно на  вкладе инфекции, не дает всестороннего и 

однозначного объяснения наблюдаемых  особенностей распространенности  

аллергических заболеваний в различных популяциях и является «гипотезой», но 

не «аксиомой».  

Результаты исследований, проведенных в мире,  позволяют предположить, 

что распространенность симптомов аллергических болезней и  формирование 

атопии  являются результатом сложного генносредового  взаимодействия  и 

управляются разными факторами. Показано, что распространенность атопии (IgEs 

>0,35 МЕ/мл) в большей степени  связана с генетическими, чем с 
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внешнесредовыми особенностями. Воздействие внешней среды разнообразно, 

варьирует во времени и пространстве, так что задача выявления ведущей причины 

в развитии аллергии выглядит крайне проблематичной.  Противоречивым 

оказалось и влияние  сельского образа жизни: в отдельных регионах установлен 

его протективный эффект, тогда как в других - предраспологающий. 

Протективный эффект сельского образа жизни связан с подавлением 

экспрессивности биологических    маркеров атопии и, вероятно, опосредован как 

большей антигенной нагрузкой (частыми инфекционными заболеваниями, 

контактом с животными, супрессивным сигналом гельминтных антигенов), так и 

особенностями внутрижилищных антигенов, что приводит к down - регуляции 

воспаления и уменьшению тяжести клинических проявлений АЗ (Рисунок 42). 

Подобное  влияние внутрижилищных антигенов установлено в исследовании, 

проведенном  в Финляндии и  Карелии (Россия). Показаны различия в 

распространенности  БА в популяциях  детей по обе стороны границы, несмотря 

на общность этнического происхождения и  одинаковую геоклиматическую 

среду.  Атопическая астма  чаще регистрировалась  в популяции финских детей,  

тогда как у русских детей  чаще фиксировали неатопические хрипы. Эту разницу 

 исследователи связали  с особенностью пыли  в русских домах, в составе  

которой  был обнаружен  высокий уровень мурамовой кислоты, маркера грам-

положительных бактерий, которые, по предположению авторов, способны 

подавлять развитие атопии.   

Высокая распространенность симптомов поражения органов дыхания 

характерна для  всей обследованной популяции детей, а предрасполагающий 

эффект сельского образа жизни показан  в отношении распространенности 

симптомов ринита.  

Подобный дисбаланс распространенности симптомов и экспрессии 

маркеров атопии может быть  обусловлен высокой распространенностью  

респираторно-вирусных инфекций  как в популяции детей  в целом, так и у детей 

сельской местности в особенности. 
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 Рисунок 42. Механизм формирования атопии и симптомов аллергических болезней 

в популяциях городских и сельских жителей 

Примечание: КАП – распространенность положительных результатов кожных аллергопроб к 1 

и более исследованных аллергенов 

 

Согласно данным Департамента здравоохранения ТО, заболеваемость 

ОРВИ у детей сельской местности  в 1,5 раза превышает аналогичный показатель 

у детей в городе. Кроме того,  климатические особенности ТО предрасполагают к 

длительному  пребыванию в закрытых помещениях, где продукты 

жизнедеятельности клещей домашней пыли и тараканов являются основными 

причиннозначимыми аллергенами. Это предположение поддерживается и  теми 

фактами, что максимальное количество симптомов у детей зарегистрировано в 

осеннее-весенний период. Известно, что даже  при наличии сенсибилизации 

симптомы БА и АР  долго не развиваются  у детей и подростков при  условии 

длительного пребывания на свежем воздухе и высокой физической активности.  

Необходимо также принимать во внимание и то, что острые респираторно-

вирусные инфекции имеют симптомы, которые очень сложно, а иногда и 
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невозможно дифференцировать с аллергическими симптомами, тем более при 

использовании вопросника.   Этот факт дает нам возможность предполагать, что   

высокая  распространенность поражения органов дыхания у  сельских детей не 

всегда имеет  атопическую этиологию.  

Знание механизмов формирования симптомов АЗ у детей, проживающих в 

различных социально-экономических и экологических условиях, позволяет 

создать основу для дальнейших теоретических исследований, осуществлять 

первичную и вторичную профилактику, дифференцированно подходить к оценке 

маркеров атопии и лечению пациентов. Использование знаний данных 

особенностей позволит внести значительный вклад в развитие стратегии 

планирования медицинской помощи, мониторинга и профилактики аллергических 

болезней на территории г. Томска и Томской области. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 



265 

 

ВЫВОДЫ 

1. Распространенность текущих симптомов аллергических болезней органов 

дыхания у детей г. Томска и Томской области (по данным исследования ISAAC) 

составляет 9,87% и 14,33% (p<0,05) для БА; 27,86% и 31,03% (p<0,05) для АР; 

8,77% и 11,47% (p<0,05) для АРК; 5,13% и 5,53% (p>0,05) для АД, что 

свидетельствует об отсутствии протективного эффекта сельского образа жизни в 

отношении распространенности симптомов аллергических болезней в Томской 

области. Возрастная эволюция симптомов характерна как для популяции детей 

города, так и для сельской популяции. Мальчики и девочки первоклассники 

имели одинаковую распространенность симптомов поражения органов дыхания, 

однако к пубертатному возрасту, симптомы БА и АР достоверно преобладали у 

девочек. Распространенность симптомов АД у девочек превышала таковую у 

мальчиков обеих возрастных групп. Большая интенсивность симптомов БА и АД 

установлена у школьников младшего возраста – жителей города в сравнении с их 

сельскими сверстниками.  

 2. Положительные результаты КАП имели 20,4% всех обследованных 

детей, достоверно чаще жители города в сравнении с сельскими школьниками 

(22,4% vs 18,7%, p<0,05). Латентная сенсибилизация установлена в 13,29% и 

16,67% (p<0,05) в селе и в городе, соответственно. Вне зависимости от 

нозологической формы аллергического заболевания аллерген клещей домашней 

пыли обусловил более половины всех случаев гиперчувствительности у сельских 

детей. В городе преобладала сенсибилизация к шерсти кошки, клещам домашней 

пыли и пыльце березы. Распространенность положительных КАП связана с полом 

и возрастом: у первоклассников распространенность положительных результатов 

КАП у девочек и мальчиков не различалась, к подростковому возрасту - 

значительно уменьшалась у девушек, тогда как у юношей сохранялась на 

прежнем уровне и достигала достоверной разницы с девушками. Дети с высоким 

индексом атопии преобладали в популяции городских школьников - 2,72% 

(34/1249) и 1,15% (7/612), p<0,05. Установлено, что размер папулы гистамина у 

школьников города достоверно выше, чем у сельских (4,58мм vs 4,47мм, p<0,05) . 
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3. Установлены популяционные особенности распространенности IgE 

общего: средний уровень IgE достоверно выше у сельских школьников в 

сравнении с городскими - 221,56+16,21 МЕ/мл и 179,74±23,29 МЕ/мл, p=0,03. Для 

IgE характерна возрастная динамика – уровень его у младших школьников 

достоверно выше в сравнении с подростками (p=0,01). Распространенность IgE 

хорошо коррелировала с симптомами (r=0,38) и распространенностью 

положительных аллергопроб (r=0,32).  

4. Распространенность повышенного уровня IgEs у детей без симптомов 

аллергических заболеваний в городе и сельской местности не различалась (13,9% 

vs 14,45%, p=0,86). У школьников с симптомами аллергического поражения 

дыхательных путей, слизистых, кожи распространенность IgEs >0,35 МЕ/мл 

составила 28,6% в городе и 31,4% в сельской местности (p=0,34). 

5. Школьники мужского пола имели достоверно большую 

распространенность IgEs, КАП, exNO, тенденцию к более высокому уровню IgE, 

что свидетельствует о генетической предрасположенности к атопии, которая 

сохраняется до пубертатного возраста. 

6. Выявлена достоверная отрицательная зависимость показателей уровня 

exNO от возраста: у первоклассников его содержание в дыхательном конденсате 

было в два раза выше, чем у восьмиклассников, и это характерно как для 

популяции в целом, так и для здоровых девочек и для мальчиков в отдельности. 

Уровень exNO ассоциирован с полом: у здоровых мальчиков он был выше по 

сравнению с девочками (6,8+0,35 ммоль/л и 5,4+0,28 ммоль/л, p=0,02). 

Установлено, что дети, положительно ответившие на вопрос о наличии свистящих 

хрипов за последние 12 месяцев, имели достоверно более высокие показатели 

exNO (p<0,02). Тенденция к более высоким показателям exNO зафиксирована у 

школьников, имевших симптом «ограничение речи во время приступа», что 

является характеристикой более тяжелого течения БА. Установлено, что 

биологический маркер – exNO - не является скрининговым, но может быть 

использован в качестве критерия тяжести и мониторинга эффективности терапии 

БА.  
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7. Установлено, что уровень биологических маркеров атопии, таких как 

высокий уровень специфического IgE и ИЛ-4 сыворотки крови, контролируется 

генетически. Выявлена достоверная взаимосвязь ИЛ-4 с IgE общим и IgEs для 

отдельных (наиболее распространенных) аллергенов. Сочетание IV-QQ и II-QQ 

полиморфных вариантов гена IL4RA(Q551R и 150V) статистически значимо 

ассоциировано с распространенностью ИЛ-4 (р<0,05), распространенность IgEs - с 

полиморфизмом II-QQ (р<0,05), тогда как для распространенности КАП подобной 

взаимосвязи не обнаружено (р>0,05).  

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. По.лу.ченные данные об осо.бенностях эпидемиоло.гической характери.стики 

бронхиа.льной астмы, аллерг .ического ринита, атопи .ческого дерматита в 

детской популя .ции г.Томска и Томской област.и могут быть испол.ьзованы при 

плани.ровании эпидемиолог.ических исследований в анало.гичных территориях 

(эндемично.сть по гельминтной ин.вазии), а также при разра .ботке региональных 

станда.ртов по диагностике и леч.ению. 

2. Установленные особенности распространенности биологических маркеров 

атопии (положительных КАП и IgEs) в городе и сельской местности - низкая 

интенсивность реакции при кожном аллергологическом тестировании, 

диссоциация показателей КАП и IgEs у жителей сельской местности - должны 

быть учтены в реальной клинической практике при диагностике аллергических 

болезней. Для лучшего выявления причиннозначимых аллергенов  детям 

сельской местности рекомендуется параллельное проведение КАП и 

определение IgEs, тогда как в городе возможна диагностика КАП и/или IgEs.  

3. Относительно высокий уровень IgE общего (в сравнении с рекомендациями 

производителя) у школьников, не имеющих симптомов аллергических 

болезней, позволяет считать нижней границей нормы в городе -150 МЕ/мл, в 

сельской местности  - 200 МЕ/мл. 
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4. Установленные особенности exNO у детей различного возраста и пола будут 

полезны в реальной клинической практике для интерпретации результатов 

исследований у детей.  

5. Особенности распространенности биологических маркеров атопии у детей 

различного пола и возраста - предрасположенность к развитию атопии у 

мальчиков и большая распространенность симптомов у девочек-подростков - 

позволят индивидуализировать программы профилактики аллергических 

болезней и выявлять риски, способствующие их развитию. 

6. Данные о генетическом контроле распространенности IgEs, IL-4 и 

внешнесредовом влиянии на распространенность КАП, специфическую и 

неспецифическую реактивность кожи, интенсивность симптомов могут быть 

использованы при разработке программ  вторичной профилактики 

аллергических болезней у детей, ведущих разный образ жизни. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

АНКЕТА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ ПЕРВОКЛАССНИКОВ 

Паспортные данные: 

1. Школа N ______ 

 Класс _________ 

 Фамилия, Имя, Отчество ребенка______________ 

2. Дата заполнения  _____________________________ 

 Возраст ребенка____________________________ 

 Дата рождения ребенка______________________ 

3. Пол Вашего ребенка __________________________  

4. Национальность  _____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

5. У Вашего ребенка когда-нибудь были затрудненное хрипящее свистящее 

дыхание, свисты в грудной клетки? 

    ДА  НЕТ 

 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

10 

6. За последние 12 месяцев  у Вашего ребенка были затрудненное хрипящее 

свистящее дыхание, свисты в грудной клетки? 

    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

10 
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7. Сколько приступов затрудненного хрипящего свистящего дыхания у Вашего 

ребенка было за последние 12 месяцев?  

    Ни одного 

    От 1 до 3 

    От 4 до 12 

    Более 12 

8. За последние 12 месяцев как часто, в среднем, сон Вашего ребенка был 

нарушен из-за затрудненного шумного хрипящего дыхания? 

    Никогда не просыпался от этого 

    Менее, чем одну ночь в неделю 

    Одну и более ночей в неделю 

9. За последние 12 месяцев было ли затрудненное хрипящее свистящее дыхание 

настолько тяжелым, чтобы ограничить речь Вашего ребенка до одного или двух 

слов между вдохами? 

    ДА  НЕТ 

10. У Вашего ребенка когда-нибудь была бронхиальная астма? 

    ДА  НЕТ 

11. За последние 12 месяцев в грудной клетке Вашего ребенка были слышны 

хрипы во время или после физических упражнений, занятий физкультурой? 

    ДА  НЕТ 

12. За последние 12 месяцев у Вашего ребенка был сухой кашель по ночам, кроме 

кашля, связанного с простудой или инфекцией дыхательных путей?  

    ДА  НЕТ 

13. У Вашего ребенка когда-нибудь были чихание, насморк или заложенный нос, 

когда у него НЕ БЫЛО простуды или ОРЗ? 

    ДА  НЕТ 

 

 ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

18 
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14. За последние 12 месяцев у Вашего ребенка были чихание, насморк или 

заложенный нос, когда у него НЕ БЫЛО простуды или ОРЗ? 

    ДА  НЕТ 

 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

18 

15. За последние 12 месяцев сопровождались ли чихание, насморк, заложенность 

носа у Вашего ребенка зудом глаз и слезотечением? 

    ДА  НЕТ 

16. В каком из прошедших 12-и месяцев возникали чихание, насморк или 

заложенность носа у Вашего ребенка? 

Январь  Июль  

Февраль  Август  

Март  Сентябрь  

Апрель  Октябрь  

Май  Ноябрь  

Июнь  Декабрь  

 

17. За последние 12 месяцев как сильно чихание, насморк или заложенность носа 

мешали повседневной жизни Вашего ребенка? 

   Никогда 

   Немного 

   Умеренно 

   Сильно 

18. У Вашего ребенка когда-нибудь были поллиноз, сезонный ринит, сенная 

лихорадка? 

    ДА  НЕТ 

 

19. У Вашего ребенка когда-нибудь была зудящая сыпь, которая проявлялась и 

исчезала по крайней мере в течение 6 месяцев? 
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    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

25 

 

20. За последние 12 месяцев была ли эта зудящая сыпь у Вашего ребенка? 

    ДА  НЕТ 

 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

25 

21. Эта зудящая сыпь, поражала ли какие-нибудь из нижеперечисленных частей 

тела: локтевые сгибы, под коленями, лодыжки, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, 

ушей? 

    ДА  НЕТ 

 

22. В каком возрасте эта зудящая сыпь появилась в первый раз? 

   До 2-х лет 

   В возрасте 2-4 года 

   В возрасте 5 лет и старше 

 

23. За последние 12 месяцев исчезала ли эта сыпь полностью? 

    ДА  НЕТ 

 

24. За последние 12 месяцев как часто, в среднем, Ваш ребенок просыпался ночью 

от этой зудящей сыпи? 

    Никогда за последние 12 месяцев 

    Менее, чем одну ночь в неделю 

    Одну и более ночей в неделю 

25. У Вашего ребенка когда-нибудь были экзема, нейродермит, атопический 

дерматит? 

    ДА  НЕТ 
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АНКЕТА ДЛЯ ВОСЬМИКЛАССНИКОВ 

 

Паспортные данные: 

1. Школа N ______ 

 Класс _________ 

 Фамилия, Имя, Отчество ребенка_____________ 

2. Дата заполнения  _____________________________ 

 Возраст ребенка____________________________ 

 Дата рождения ребенка______________________ 

3. Пол Вашего ребенка __________________________  

4. Национальность  _____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. У вас когда-нибудь были затрудненное хрипящее свистящее дыхание, свисты в 

грудной клетки? 

    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

10 

6. За последние 12 месяцев у Вас были затрудненное хрипящее свистящее 

дыхание, свисты в грудной клетки? 

    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

10 
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7. Сколько приступов затрудненного хрипящего свистящего дыхания у Вас было 

за последние 12 месяцев?  

    Ни одного 

    От 1 до 3 

    От 4 до 12 

    Более 12 

 

8. За последние 12 месяцев как часто, в среднем, Ваш сон был нарушен из-за 

затрудненного шумного хрипящего дыхания? 

    Никогда не просыпался от этого 

    Менее, чем одну ночь в неделю 

    Одну и более ночей в неделю 

9. За последние 12 месяцев было ли затрудненное хрипящее свистящее дыхание 

настолько тяжелым, чтобы ограничить Вашу речь до одного или двух слов между 

вдохами? 

    ДА  НЕТ 

 

10. У Вас когда-нибудь была бронхиальная астма? 

    ДА  НЕТ  

11. За последние 12 месяцев в Вашей грудной клетке были слышны хрипы во 

время или после физических упражнений, занятий физкультурой? 

    ДА  НЕТ 

 

12. За последние 12 месяцев у Вас был сухой кашель по ночам, кроме кашля, 

связанного с простудой или инфекцией дыхательных путей?  

    ДА  НЕТ 

 

13. У Вас когда-нибудь были чихание, насморк или заложенный нос, когда у Вас 

не было простуды или ОРЗ? 

    ДА  НЕТ 
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 ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

18 

14. За последние 12 месяцев у Вас были чихание, насморк или заложенный нос, 

когда у Вас не было простуды или ОРЗ? 

    ДА  НЕТ 

 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

18 

 

15. За последние 12 месяцев сопровождались ли чихание, насморк, заложенный 

нос зудом глаз и слезотечением? 

    ДА  НЕТ 

16. В каком из прошедших 12-и месяцев возникли чихание, насморк или 

заложенный нос? 

Январь  Июль  

Февраль  Август  

Март  Сентябрь  

Апрель  Октябрь  

Май  Ноябрь  

Июнь  Декабрь  

 

17. За последние 12 месяцев как сильно чихание, насморк или заложенный нос 

мешали вашей повседневной жизни? 

    Никогда 

    Немного 

    Умеренно 

    Сильно 

18. У Вас когда-нибудь были поллиноз, сезонный ринит, сенная лихорадка? 

    ДА  НЕТ 
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19. У Вас когда-нибудь была зудящая сыпь, которая проявлялась и исчезала по 

крайней мере в течение 6 месяцев? 

    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

25 

 

20. За последние 12 месяцев была ли эта зудящая сыпь? 

    ДА  НЕТ 

ЕСЛИ ВЫ ОТВЕТИЛ «НЕТ», ПОЖАЛУЙСТА, ПЕРЕЙДИТЕ К ВОПРОСУ 

25 

 

21. Эта зудящая сыпь поражала ли какие-нибудь из нижеперечисленных частей 

тела: локтевые сгибы, под коленями, лодыжки, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, 

ушей? 

    ДА  НЕТ 

 

23. За последние 12 месяцев исчезала ли эта сыпь полностью? 

    ДА  НЕТ  

 

24. За последние 12 месяцев как часто, в среднем, Вы просыпались ночью от этой 

зудящей сыпи? 

Никогда за последние 12 месяцев 

Менее, чем одну ночь в неделю 

 Одну и более ночей в неделю     

25. У Вас когда-нибудь были экзема, нейродермит, атопический дерматит? 

    ДА  НЕТ  


