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Цель работы – определить наиболее значимые таргетные факторы формирования, с последующим 
влиянием их на тяжесть течения атопического дерматита (АД) у детей дошкольного возраста. 
Материал и методы. Были обследованы 58 детей в возрасте от 2 до 5 лет с АД. Проводили: клини-
ческий осмотр пациентов, общий анализ крови и мочи, копроовоцистоскопия, определение специфи-
ческих иммуноглобулинов класса Е к аллергенам методом ИФА, исследование кала на дисбактериоз. 
Оценку клинических проявлений АД проводили на основании системы SCORAD (1997).
Результаты. Полученные данные указали, что при тяжелом протекании заболевания первые кли-
нические признаки АД, наблюдаются уже в раннем детском возрасте (до года). Наследственной 
отягощенности по аллергическим заболеваниям было определено в среднем 74,1%, но при среднетя-
желом и тяжелом Пыльцевая сенсибилизация была регистрирована у 46,6%, эпидермальная у 13,8% 
пациентов. Одним из факторов способствующие обострению АД у детей является пищевой фактор 
(72,4%), контакт с растительной пылью (43,1%), стрессовые ситуации (17,2%). У пациентов с тя-
желым течением заболевания показатели данных факторов были выше от 9 до 35%, а также пока-
затель встречаемости сочетанной патологии 2 раза больше по отношению к пациентам со средней 
степенью тяжести. Тяжесть протекания АД у детей дошкольного возраста в прямую зависеть 
от одновременного наличия нескольких основных этипатогенетических факторов. В частности, к 
отягощению заболевания приводит наличие пищевой (72,47%) и пыльцевой (54,5%) сенсибилизация 
организма на фоне наследственной отягощённости по аллергическим заболеваниям (90,9%), что от 
9 до 35% высшее по отношению к показателям пациентов со средней и легкой степенью тяжести 
заболевания.
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Objective. To determine the most important etiopathogenetic factors of formation, with their subsequent 
influence on the severity of atopic dermatitis (AD) in preschool children.
Material and methods. 58 children aged 2 to 5 years with AD were examined. Clinical examination of 
patients, a general analysis of blood and urine, koproovocystoscopy, the determination of specific IgE (to 
food, household, epidermal, pollen allergens) by ELISA, examination of feces for dysbiosis were performed. 
Assessment of clinical manifestations of AD was carried out on the bases of the SCORAD system (1997).
Results. The obtained data indicated that in the severe course of the disease the first clinical signs of AD 
were observed already in early childhood (up to a year). Hereditary burden for allergic diseases was de-
termined on average 74.1%, but with moderate and severe pollen sensitization was recorded - in 46.6%, 
epidermal - in 13.8% of patients. Factors contributing to AD aggravation in pre-school children are the 
food factor (72.4%), contact with plant dust (43.1%) and stressful situations (17.2%). In patients with severe 
disease the rates of these factors were higher from 9 to 35%. 
The highest incidence of co-morbidity noted among children with severe AD was 2 times higher in patients 
with moderate severity.
Conclusion. The AD severity in children of preschool age depends directly on the simultaneous presence 
of several major etiopathogenetic factors. In particular, the presence of food (72.47%) and pollen (54.5%) 
sensitization of the organism against the background of hereditary burden on allergic diseases (90.9%) leads 
to disease complication, which is 9% to 35% higher than in patients with moderate to mild severity.
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Одной из ведущих проблем современной медицин-
ской науки является рост иммунопатологических состоя-
ний, в частности отмечается неуклонный рост аллергиче-
ских заболеваний кожи среди всех слоёв населения [1, 2]. 
При этом наиболее значимыми являются бронхиаль-
ная астма, аллергический ринит, атопический дерматит 
среди детей. В частности, встречаемость атопического 
дерматита (АД) в разных странах колеблется и состав-
ляет от 10 до 28% среди кожных заболеваний у детского 
населения [3]. Актуальность проблемы АД среди детей 
обусловлена тем, что данное заболевание существенно 
нарушает привычный для детей образ жизни. В част-
ности, высыпания на коже, зуд, нарушение сна, мно-
жественные ограничения в выборе и режиме питания, 
трудности, возникающие в общении со сверстниками, 
способствуют формированию психосоматических нару-
шений со снижением качество жизни ребенка [4]. Кро-
ме того АД нередко протекает в виде тяжелого дермато-
за, с кожными гнойными осложнениями, отрицательно 
действуя на психосоматическое состояние детей [5, 6]. 
Часто (40–60% случаев) отмечается сочетание АД с ал-
лергическим ринитом, конъюнктивитом, бронхиальной 
астмой, где комплексная базисная терапия недостаточ-
но эффективна, придают еще большую значимость из-
учаемой проблеме [3, 4, 7]. В ряде эпидемиологических 
исследований показано, что особенности течения АД во 
многом связаны с возрастом, полом, особенностями пи-
тания, климатогеографическими факторами, техноген-
ными воздействиями, условиями жизни семьи, а также 
соблюдением правил здорового образа жизни [1].

При этом открытым остаётся вопрос изучения пато-
генетических особенностей формирования АД у детей 
дошкольного возраста в зависимости от тяжести заболе-
вания.

Цель работы – определить наиболее значимые этио-
патогенетические факторы формирования, АД с после-
дующим влиянием их на тяжесть его течения у детей до-
школьного возраста.

Материал и методы
Под наблюдением находились 58 детей – больных АД 

(30 мальчиков и 28 девочек) в возрасте от 2 до 5 лет. Обсле-
дование и лечение данных пациентов проходило в условиях 
детской поликлиники и клиники Ташкентского педиатри-
ческого института, включающих общеклинический осмотр 
ребенка, общий анализ крови и мочи, копроовоцистоско-
пию, биохимический анализ крови, бактериологическое ис-
следование кала на дисбактериоз, а также ультразвуковое 
исследование внутренних органов – по показаниям, опре-
деление специфических иммуноглобулинов класса Е – IgE 
(к пищевым, бытовым, эпидермальным, пыльцевым аллер-
генам) в сыворотке крови c помощью иммуноферментного 
анализа (ИФА).

Все исследования выполняли после письменного раз-
решения родителей или опекунов обследуемых детей, на 
проведение диагностических исследований и комплекса 
лечебно-профилактической работы.

Оценивали клинические проявления АД в период обо-
стрения на основании шкалы АД системы (scoring of atopic 
dermatitis – SCORAD, 1997). Индекс SCORAD вычисляли по 
формуле: SCORAD = S/5 + 3,5 х интенсивность + субъектив-
ные симптомы.

Одновременно, исходный вегетативный тонус (ИВТ) оце-
нивали по диагностической таблице Вейна (2003) [8].

Все пациенты были разделены на три группы в зависимо-
сти от тяжести заболевания:

1-я группа – 28 (48,3%) детей с легкой степенью тяжести 
АД;

2-я группа – 19 (32,8%) детей со средней степенью тяже-
сти АД;

3-я группа – 11 (18,9%) детей с тяжелой степенью тяже-
сти АД.

Статистическую обработку данных проводили с исполь-
зованием пакета программ Statistica 6.0. В частности, полу-
ченные данные обрабатывали методами описательной стати-
стики (среднее, стандартное отклонение, медиана, квартили, 
минимальное и максимальное значение). Для статистическо-
го анализа использовали t-критерий Стьюдента, U-критерий 
Манна–Уитни, ранговый критерий Краскелла–Уоллиса. 
За критический уровень значимости принимали значение  
р < 0,05.

Результаты
При сборе анамнеза у 39 (67,2%) детей первые про-

явления АД наблюдались в возрасте до 1 года. При этом у 
9 (81,8%) из 11 детей с тяжелым течением АД (3-я груп-
па) в анамнезе имелось указание на то, что в первом году 
жизни у них был диагностирован ранний дебют АД. Со 
слов матерей, первые признаки заболевания у детей про-
являлись в виде незначительной сыпи на лице, чаще все-
го связанные с погрешностями в диете кормящих грудью 
матерей, или после введения продуктов прикорма в виде 
фруктовых соков или пюре. После медикаментозного и не 
медикаментозного лечения данные признаки исчезали, но 
в последующем любые погрешности в диете, а также при 
использовании гигиенических средств высыпания повто-
рялись. Были изучены факторы, способствовавшие воз-
никновению АД.

При изучении наследственной отягощенности по ал-
лергическим заболеваниям было определено, что отяго-
щенность по линии матери отмечается у 18 (41,9%) из 43 
детей с наследственной отягощенностью в анамнезе, у 12 
(27,9%) – по линии отца, у 13 (30,2%) пациентов – по ли-
нии матери и по линии отца (табл. 1).

При определении специфических IgЕ, диагностически 
характерное для АД, было выявлено, что у большинства 
(72,4%) пациентов имеется наличие пищевой сенсиби-
лизации. При этом в зависимости от тяжести заболева-
ния менялась встречаемость пищевой сенсибилизации, в 
частности, если среди 1-й группы пациентов данный фак-
тор встречался у 18 (64,3%), то с возрастанием тяжести за-
болевания возрастал и показатель встречаемости данного 
фактора (78,9 и 81,8% соответственно).

Пыльцевая сенсибилизация была зарегистрирована у 
27(46,6%), эпидермальная – у 8 (13,8%) пациентов. Сле-
дует отметить, что у 25 (43,1%) детей спектр сенсибили-
зации был поливалентным, т.е. наблюдалось сочетание 
нескольких сенсибилизацией. В частности, одновремен-
но пыльцевая и пищевая сенсибилизации встречалась 
у 9 (15,5%), пыльцевая, эпидермальная и бытовая сен-
сибилизация у 11 (19%), пыльцевая, пищевая и бытовая  
у 5 (8,6%) пациентов.
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Как показали наши исследования, одним из фак-
торов способствующие обострению АД у детей до-
школьного возраста является пищевой фактор – у 42 
(72,4%), но при этом отмечено увеличение значимости 
таких факторов как, контакт с растительной пылью – у 
25 (43,1%), стрессовые ситуации – у 10 (17,2%). При 
этом, стрессовые ситуации отмечались: при первичном 
посещении детских дошкольных учреждений детьми, 
переезды, а также при психологическом стрессовых 
ситуациях в семье (неблагоприятный психологический 
климат в семье).

В зависимости от тяжести заболевания у детей из 3-й 
группы преобладает пищевой фактор (72,7%) и контакт с 
пыльцой растений (54,5%), у пациентов из 1-й группы пи-
щевой фактор составляет 60,7% и контакт с пыльцой рас-
тений у 39,3%; во 2-й группе соответственно 68,4 и 42,1% 
(табл. 2).

У 2 (3,4%) детей было отмечено обострение АД, при 
использовании определенных моющих порошков при 
стирке одежды детей. Родителям этих детей было реко-
мендовано отказаться от использования для стирки одеж-
ды и постельного белья детей данных стиральных по-
рошков и других средств по уходу за одеждой с сильными 
косметическими отдушками.

У 4 (6,9%) пациентов отмечено обострение АД на 
фоне употребления или использование (мазей, супозито-
рии и др.) лекарственных средств. В частности, у 2 (3,4%) 
детей обострение АД отмечали при употреблении поли-
витаминных препаратов, у 1 (1,7%) ребенка при использо-
вании ректальной вифероновой суппозитории, у 1 (1,7%) 
ребенка при лечении митилурациловой мазью кожного 
рубца. Притом, как у 2 из этих пациентов развился тяже-
лый вариант течения АД.

При оценке тяжести течения АД в зависимости от пола 
выявлено более тяжелое течение заболевания у девочек – 
63,6% (табл. 3).

Т а б л и ц а  1
Факторы, способствующие развитию атопического дерматита у детей дошкольного возраста 

Фактор
1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 19 3-я группа, n = 11 Всего, n = 58

n % n % n % n %

Наследственная отягощённость  
по аллергическим заболеваниям

16 57,1 17 89,5 10 90,9 43 74,1

Пищевая сенсибилизация 18 64,3 15 78,9 9 81,8 42 72,4

Пыльцевая сенсибилизация 12 42,9 9 47,4 6 54,5 27 46,6

Эпидермальная сенсибилизация 2 7,1 3 15,8 3 27,3 8 13,8

Бытовая сенсибилизация 2 7,1 2 10,5 2 18,2 6 10,3

Т а б л и ц а  2
Факторы, способствующие обострению атопического дерматита у детей дошкольного возраста

Фактор
1-я группа, n = 28 2-я группа, n = 19 3-я группа, n = 11 Всего, n = 58

n % n % n % n %

Продукты питания и напитки 17 60,7 13 68,4 8 72,7 38 65,5

Контакт с синтетическими моющими  
и гигиеническими средствами

2 7,1 2 10,5 2 18,2 6 10,3

Контакт с пыльцой растений 11 39,3 8 42,1 6 54,5 25 43,1

Контакт с бытовой пылью 2 7,1 2 10,5 2 18,2 6 10,3

Стрессовые состояния 4 14,3 3 15,8 3 27,3 10 17,2

Употребление или использование 
лекарственных препаратов

1 3,6 1 5,3 2 18,2 4 6,9

При анализе сочетанной патологии у 23 (39,7%) па-
циентов отмечено сочетание АД с другими аллергозами: 
бронхиальной астмой в стадии ремиссии у 3 (5,2%), аллер-
гическим ринитом у 12 (20,7%), поллинозом у 8 (13,8%) 
детей. Также, у 18 детей диагностировано наличие комби-
нированных соматических заболеваний, из них у 5 (8,6%) 
диагностирован ранний кариес зубов, у 13 (22,4%) лабо-
раторно диагностирован гельминтоз, у 4 (6,9%) наличие 
анемии, у 2 (3,4%) белково-энергетическая недостаточ-
ность легкой степени. При этом комбинация сочетанных 
аллергозных и других соматических заболеваний отмече-
но у 14 (24,1%) пациентов.

Одновременно было проведено исследование клини-
ческого протекания заболевания на основании системы 
SCORAD (1997). Данная система охватывает такие по-
казатели, как площадь поражения (S), эритема, наличие  
отека, зуда, нарушение сна.

В ходе исследовании нами было выявлено тенденция 
преобладание площадь поражения (S), интенсивность 
клинических проявлений и степень нарушения сна у де-
вочек, по отношению к мальчикам.

Данные показатели менялись в зависимости от степе-
ни тяжести патологического процесса (табл. 4).

Т а б л и ц а  3
Встречаемость атопического дерматита у дошкольников  
в зависимости от пола

Пол
1-я группа,  

n = 28
2-я группа,  

n = 19
3-я группа,  

n = 11 Всего, n = 58

n % n % n % n %

Мальчики 17 60,7 9 47,4 4 36,4 30 51,7

Девочки 11 39,3 10 52,6 7 63,6 28 48,3
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средственно начало заболевания у 43,3% больных родите-
ли связывали со стрессовой ситуацией (смерть домашнего 
животного, поступление в школу, переход в другую школу, 
увеличение нагрузок в школе и др.), у 23,3% – с питани-
ем (введение прикорма на первом году жизни), у 10,1% – 
с перенесенными инфекционными заболеваниями (ОРЗ, 
ангина), у 6,6% – с проведением вакцинации, у 3,4% – с 
применением лекарственных препаратов, у 13,3% – ука-
зывали на наследственный характер заболевания.

При изучении психического развития детей выявлены 
показатели специфического недоразвития психических 
функций у этих больных, проживающих в экологически 
неблагоприятных районах, разработала программы реа-
билитации и психолого-педагогического сопровождения 
детей дошкольного возраста [10].

Аналогичное мнение приводиться также в исследо-
ваниях А.В. Штраховой и соавт. [11] и Н.П. Тороповой 
и соавт. [12].

Следовательно, психоэмоциональный климат семьи 
можно отметить, как один из ведущих факторов обостре-
ния АД у детей дошкольного возраста, что и было выявле-
но в ходе нашего исследования.

Наши исследования показали, что немаловажным 
фактором является контакт с синтетическими моющими 
и гигиеническими средствами, в частности, у 4 (6,9%) 
детей было отмечено обострение заболевания после при-
менения детского косметического средство по уходу за 
кожей, в виде детского крема, а также при использовании 
туалетного мыла общего пользования. Возможно, данное 
состояние может быть связано с наличием в составе кре-
ма косметических отдушек, которые являются частной 
причиной аллергических ответных реакцией организма. 
Родителям было рекомендовано использование детского 
мыла при уходе за ребенком, без или с минимальным со-
держанием косметических отдушек.

Также в ходе исследования было отмечено, что у де-
вочек площадь поражения (S) в 1,8 раза, интенсивность 
клинических проявлений в 1,6 раза, зуд в 1,4 раза, степень 
нарушения сна в 1,8 раза, а индекс SCORAD в 1,6 раза 
превышали значения перечисленных показателей у маль-
чиков.

Выявленная тенденция подтверждалась и при рассмо-
трении клинических проявлений АД. В частности, диф-
фузные формы АД в 1,5 раза чаще встречались у девочек, 
а ограниченные формы в 1,3 раза у мальчиков. Данная 
тенденция подтверждает влияние пола на клиническое 
проявление заболевания [1, 13].

По результатам наших исследований, самый высокий 
показатель сочетанной патологии отмечен среди детей с 
АД тяжелой степени – у 90,9%. В то время, как у паци-
ентов с легким стечением данный показатель составляет 
17,9%, – в 5 раз меньше. Данное состояние возможно и 
само является причиной отяжеления клинического прояв-
ления основной патологии.

У 86,8% детей, больных АД диагностирована следу-
ющая сопутствующая патология: болезни органов пище-
варения у 46,6%, болезни органов дыхания у 21,2%, неко-
торые инфекционные и паразитарные болезни у 8,2% [9].

При хроническом рецидивирующем течении АД с 
обострениями и ремиссиями заболевания, присутствует 
фактор хронического аллергического воспаления в коже, 
в следствие чего возникает необходимость в длительной 
терапии, направленной на уменьшение симптомов, под-
держание контроля над заболеванием, предупреждение 
дальнейшего прогрессирования атопического восполи-
тельного процесса [14].

Как показали наши исследования, при изучении ис-
ходного вегетативного тонуса у детей с АД дошкольного 

При анализе полученных результатов в зависимости 
от степени тяжести, самый высокий показатель сочетан-
ной патологии отмечен среди детей с тяжелой степенью 
тяжести АД – у 10 (90,9%) из 11 пациентов; у 8 (42,1%) из  
19 пациентов со средней степенью тяжести, у 5 (17,9%) из 
28 пациентов с легкой степенью тяжести.

При изучении клинической формы АД, было выявлено, 
что диффузные формы АД в 1,5 раза чаще встречались – 
у 19 (67,9%) из 28 девочек, ограниченные формы в 1,3 
раза чаще регистрировали – у 22 (73,3%) из 30 мальчиков. 

При изучении клинического течения заболевания осо-
бое внимание уделили изучению вегетативного тонуса 
пациентов. Как показали исследования, у 25 (43,1%) па-
циентов с АД преобладающим являлся ваготонический 
тип, у 19 (32,8%) – смешанный тип, реже встречался сим-
патикотонический тип вегетативного тонуса – у14 (24,1%) 
пациентов.

Обсуждение
В ходе исследования было отмечено, что ранний де-

бют АД наблюдали у 14 (57,9%) детей со средней и у 145 
(45,5%) с легкой степенью тяжести АД. Полученные дан-
ные указывают, что при тяжелом протекании заболевания 
первые клинические признаки АД, наблюдаются уже в 
раннем детском возрасте.

Одновременно, в зависимости от тяжести течения АД 
наследственная отягощенность по аллергическим заболе-
ваниям была различна. В частности, при легком течении 
АД наследственная предрасположенность встречалась у 
16 (57,1%) пациентов, при среднетяжелом и тяжелом те-
чении АД была характерна высокая доля наследственной 
предрасположенности к атопии (89,5 и 90,9% соответ-
ственно). Следовательно, наследственная отягощенность 
может повлиять на клиническую тяжесть заболевания у 
детей.

Анализ, проведенный С.В. Казариным и соавт. [1], 
свидетельствует о половозрастной зависимости проявле-
ния АД у детей и подростков. Пиковые показатели при-
ходятся на лиц мужского пола в возрасте от 3 до 6 лет. В 
возрасте 3–14 лет удельный вес пациентов мужского пола 
варьирует от 25,8 до 33% в разные годы. Сходный показа-
тель для лиц женского пола колеблется от 18,1 до 28,4%. 
Аналогичного мнения придерживается и Г.И. Смирнова 
[7] в своих исследованиях.

При анализе факторов способствующие обострению 
АД у детей дошкольного возраста отмечено преоблада-
ние пищевого фактора (72,4%), при этом, немаловажны-
ми факторами остаются контакт с растительной пылью 
(43,1%) и стрессовые ситуации (17,2%).

Г.Л. Микиртичан и соавт. [9], отметили ряд факторов, 
приводящих к возникновению заболевания у детей. Непо-

DOI: http://dx.doi.org/10.18821/1560-9588-2017-20-6-347-351

Т а б л и ц а  4 
Характеристика клинических проявлений атопического  
дерматита в зависимости от пола  (по SCORAD)

Клинический признак Мальчики Девочки Соотношение

Площадь поражения (S), % 17,9 ± 1,58* 32,3 ± 1,86* 1:1,8

Интенсивность клиниче-
ских проявлений, баллы

5,2 ± 0,84* 8,2 ± 1,03* 1:1,6

Зуд, баллы 5,4 ± 0,33* 7,8 ± 0,29* 1:1,4

Степень нарушения сна, 
баллы

2,1 ± 0,14* 3,7 ± 0,35* 1:1,8

Индекс SCORAD 29,3 ± 2,03* 46,7 ± 2,14* 1:1,6

П р и м е ч а н и е. * – р ≥ 0,05.
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возраста, преобладающим являлся ваготонический тип 
(43,1%) и смешанный тип (32,8%), реже всего (24,1%) 
встречался симпатикотонический тип вегетативного то-
нуса.

При аналогическом исследовании Н.П. Тороповой и 
соавт. [3], было выявлено, что у детей с АД, заболевание 
характеризовался функциональными и регуляторными 
нарушениями центрального и периферического отделов 
нервной системы, обусловливающими дисрегуляцию ми-
кроциркуляторного русла кожи. У 79% больных дошколь-
ного возраста доминировал астено-гипердинамический 
синдром [15].

В тоже время полученные нами данные свидетельству-
ют о различном вкладе парасимпатического и симпатиче-
ского отделов в вегетативный гомеостаз у пациентов. При 
изучении вегетативного тонуса в зависимости от тяжести 
заболевания, было отмечено преобладание симпатикото-
нического типа у 5(45,5%) пациентов из 3-й группы, над 
ваготоническим и смешанным типом (36,4 и 18,2% соот-
ветственно) вегетативного тонуса. Притом, как у детей из 
1-й группы преобладали ваготонический (46,4%) и сме-
шанный тип (35,7%) вегетативного тонуса. Аналогичную 
картину встречаем и среди детей из 2-й группы, где также 
преобладали ваготонический (42,1%) и смешанный тип 
(36,8%) вегетативного тонуса.

Таким образом, тяжесть протекания АД у детей до-
школьного возраста в прямую может зависеть от одновре-
менного наличия нескольких основных этипатогенетиче-
ских факторов. В частности, к отягощению заболевания 
приводит наличие пищевой (72,47%) и пыльцевой (54,5%) 
сенсибилизация организма на фоне наследственной отя-
гощённости по аллергическим заболеваниям (90,9%), что 
от 9 до 35% превышает показатели пациентов со средней 
и легкой степенью тяжести заболевания.
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