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ВВЕДЕНИЕ 

 

Атопический дерматит (АтД) – хронический аллергодерматоз, 

распространенность которого варьирует у детей 6-7 лет от 0,7 до 18,4%, среди 

детей 13-14 лет от 0,6 до 20,5% [158; 194]. Хроническое течение, частое 

рецидивирование и необходимость длительной терапии снижают качество жизни 

и ложатся тяжелым бременем на пациентов c АтД и их семьи [65; 26; 79]. АтД 

оказывает действие на эмоциональную сферу, социальное функционирование и 

психическое здоровье [128; 130; 3; 66; 192; 129; 131; 95; 74]. Влияние на качество 

жизни сопоставимо с такими заболеваниями как сахарный диабет, болезни 

сердца, гипертоническая болезнь [105]. 

Развитие АтД связанно с генетическими факторами, нарушением иммунной 

системы, дефектом кожного барьера, а также влиянием факторов окружающей 

среды [155; 151; 42]. В последние десятилетия появились убедительные данные об 

участии витамина D в патогенезе АтД. Многие органы и ткани, в том числе 

клетки иммунной системы, такие как лимфоциты, нейтрофилы, макрофаги, 

дендритные клетки [97; 171] содержат специфический рецептор к витамину D – 

Vitamin D Receptor (VDR). Опосредованно через этот рецептор витамин D влияет 

на иммунный ответ в коже, препятствуя активации дендритных клеток, угнетая 

выработку иммуноглобулина Е (IgE) и провоспалительных цитокинов – 

интерлейкина-2 (IL-2) [168; 166], интерлейкина-4 (IL-4) [72], интерлейкина-12 (IL-

12) [78; 13], интерлейкина-13(IL-13) [72; 13], интерлейкина-17 (IL-17) [55], 

интерферона гамма (IFNᵧ) [21; 189], а также стимулирует выработку 

противовоспалительного цитокина – интерлейкин-10 (IL-10) [28]. Опубликованы 

данные о стимулирующем влиянии витамина D на выработку кератиноцитами 

антимикробного пептида кателицидина [135; 190; 139]. По литературным данным 

снижение концентрации 25(OH)D в сыворотке крови приводит к нарушению 
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местного иммунного ответа и барьерной функции кожи, что является ключевыми 

звеньями патогенеза АтД [51; 180; 75; 98]. 

К настоящему времени опубликованы данные, демонстрирующие снижение 

концентрации 25(ОН)D у детей с АтД по сравнению со здоровыми сверстниками 

[184; 138; 88]. Ряд исследователей зафиксировали ассоциацию концентрации 

25(ОН)D со степенью тяжести АтД [163; 153; 38], а также с уровнем 

специфических IgE к ингаляционным и пищевым аллергенам [180; 136; 43; 160; 

89; 40] у пациентов с АтД. Вторичное инфицирование золотистым стафилококком 

осложняет течение АтД. Энтеротоксины золотистого стафилококка оказывают 

прямое токсическое воздействие на кожу, а также способствуют формированию 

сенсибилизации к ним [57; 102]. Опубликованы единичные исследования, 

демонстрирующие ассоциацию концентрации 25(ОН)D со специфическими IgE к 

энтеротоксинам золотистого стафилококка у пациентов с АтД [57; 102; 134]. 

Изучение ассоциации концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести и уровнем 

специфического IgE к аллергенам и энтеротоксинам золотистого стафилококка у 

детей дошкольного возраста с АтД не изучались, а исследования у детей старшего 

возраста немногочисленны и противоречивы. 

В последние годы активно изучается роль витамина D в профилактике 

аллергических заболеваний, в том числе АтД. Опубликовано единичное 

исследование о влиянии приема витамина D на первом году жизни на риск 

развития АтД в детском возрасте, однако достоверность полученных данных 

низкая (ОШ 0,86; 95%ДИ 0,64-1,11; р = 0,23) [64]. Таким образом, вопрос влияния 

приема витамина D на первом году жизни на риск развития АтД остается 

открытым. 

В 2021 году опубликованы результаты пилотного многоцентрового 

исследования распространенности АтД среди дошкольников стран Европейского 

союза, Северной и Латинской Америки, Средней и Восточной Азии. Согласно 

данному исследованию распространенность АтД среди детей этой возрастной 
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группы колеблется от 3,3 до 18,7% в зависимости от региона [47]. В России 

изучение распространенности АтД среди дошкольников не проводилось, в то 

время как знания о распространенности аллергических заболеваний, в том числе 

АтД, необходимы для рационального планирования работы органов 

практического здравоохранения.  

Таким образом, изучение распространенности АтД, влияния витамина D на 

риск развития и течение АтД у детей дошкольного возраста остается актуальным 

и своевременным. 

Цель исследования: установить распространенность атопического 

дерматита и оценить влияние витамина D на риск развития и течение 

атопического дерматита у детей дошкольного возраста. 

Задачи исследования: 

1. Изучить распространенность и клинико-аллергологическую 

характеристику атопического дерматита у детей 3-6 лет. 

2. Оценить влияние нарушения приема витамина D на первом году 

жизни на риск развития атопического дерматита к 3-6 годам жизни. 

3. Сравнить концентрацию 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с 

атопическим дерматитом и здоровых сверстников и оценить ассоциацию 

концентрации 25(ОН) со степенью тяжести атопического дерматита. 

4. Оценить ассоциацию концентрации 25(ОН)D с уровнем 

специфических IgE к ингаляционным, пищевым аллергенам и энтеротоксинам 

золотистого стафилококка типа А и В при атопическом дерматите у детей 3-6 лет. 

Научная новизна. 

Впервые в России изучена распространенность АтД у детей дошкольного 

возраста, которая составила 7,4%. В 92,5% случаев дети, которым в ходе 

исследования выставлен диагноз АтД, имели ранее установленный в учреждениях 

практического здравоохранения диагноз. 
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Впервые изучено влияние нарушений приема витамина D на первом году 

жизни на риск развития АтД к 3-6 годам жизни в зависимости от семейного 

аллергологического анамнеза. Нарушения приема витамина D у детей без 

отягощенного семейного аллергологического анамнеза повышает риск развития 

АтД к 3-6 годам жизни в 3 раза (ОШ 3,35; 95%ДИ 2,03-5,55), в то время как у 

детей с отягощенным семейным аллергологическим анамнезом нарушения 

приема витамина D на первом году жизни повышают риск развития АтД к 3-6 

годам более чем в 4 раза (ОШ 4,38; 95%ДИ 2,83-6,78). 

Установлено статистически значимое снижение концентрации 25(ОН)D в 

сыворотке крови у детей дошкольного возраста с АтД по сравнению со 

здоровыми сверстниками. Недостаток или дефицит 25(ОН)D в сыворотке крови 

чаще регистрируется у детей с АтД по сравнению со здоровыми сверстниками – 

63,0 и 45,0% соответственно (р = 0,041). Тяжелый дефицит (< 10 нг/мл) 

обнаружен у 6,2% детей, дефицит витамина D (11-20 нг/мл) – у 24,7%, недостаток 

витамина D (21-29 нг/мл) – у 32,2% детей. 

Зафиксирована отрицательная ассоциация концентрации 25(ОН)D со 

степенью тяжести АтД (r = -0,340, p < 0,001) и уровнем специфических IgE к 

аллергенам клещей домашней пыли и энтеротоксинам золотистого стафилококка 

типа A и B (r = -0,797; p = 0,010 и r = -0,738; p = 0,006 соответственно). 

Теоретическое и практическое значение.  

Выявлена истинная распространенность АтД у детей дошкольного возраста, 

которая составила 7,4%. Данные о распространенности АтД в этой возрастной 

группе могут быть использованы органами управления здравоохранения при 

планировании лечебно-диагностических мероприятий, а также при проведении 

подобных эпидемиологических исследований в других регионах страны. 

Зафиксировано повышение риска развития АтД к 3-6 годам при нарушении 

приема витамина D на первом году жизни. Более значимое влияние на риск 

развития АтД оказывают нарушения приема витамина D у детей с отягощенным 
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семейным аллергологическим анамнезом. Полученные данные могут быть учтены 

при формировании стратегии профилактики АтД среди детей раннего возраста. 

Выявлено снижение концентрации 25(ОН)D у 63,1% детей с АтД. 

Продемонстрирована отрицательная ассоциация уровня 25(ОН)D со степенью 

тяжести АтД, с уровнем специфических IgE к аллергенам, что позволит 

планировать проведение клинических исследований по оценке эффективности 

приема витамина D при лечении пациентов с АтД.  

Положения, выносимые на защиту: 

1. Распространенность АтД у детей дошкольного возраста 7,4%, что 

значительно превышает данные официальной статистики. Две трети детей имеют 

легкую степень тяжести заболевания, тяжелая степень регистрируется в 3,7% 

случаев. Сенсибилизация к пищевым и/или ингаляционным аллергенам 

регистируется у 77,7% детей 3-6 лет с АтД. Наиболее значимыми аллергенами 

при АтД у детей дошкольного возраста являются клещи домашней пыли (25,3%), 

пыльца березы (23,4%), коровье молоко (20,3%), куриное яйцо (18,7%). 

2. Наиболее значимое влияние на риск развития АтД оказывают 

нарушения приема витамина D среди детей с отягощенным семейным 

аллергологическим анамнезом. Нарушения приема витамина D повышают риск 

развития АтД среди детей с отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом более чем в 4 раза (ОШ 4,38; 95% ДИ 2,83-6,78), в то время как у детей 

без отягощенного семейного аллергологического анамнеза нарушения приема 

витамина D на первом году жизни повышают риск развития АтД к 3-6 годам 

жизни в 3 раза (ОШ 3,35; 95% ДИ 2,03-5,55). 

3. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с АтД 

статистически значимо ниже по сравнению со здоровыми сверстниками (р = 

0,003). Снижение уровня 25(OH)D регистрируется у 63,1% детей с АтД, в том 

числе – недостаток у 32,2% детей, дефицит – у 24,7%, тяжелый дефицит – у 6,2% 

детей.  
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4. Выявлена обратная умеренная ассоциация концентрации 25(ОН)D со 

степенью тяжести АтД (r = -0,340; p < 0,001), обратная сильная ассоциация с 

уровнем специфических IgE к клещу D. farinae (r = -0,797; p < 0,010) и к 

энтеротоксинам золотистого стафилококка типа А и В (r = -0,738; р = 0,006). 

Внедрение результатов исследования. 

Полученные данные используются в учебном процессе на кафедре 

«Пропедевтики детских болезней» ФГБОУ ВО «Алтайский государственный 

медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, кафедре «Дерматовенерологии, косметологии и иммунологии» 

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, КГБУЗ «Городская 

детская поликлиника №9. 

Степень достоверности и апробация результатов. 

Достоверность полученных данных определена корректным дизайном 

исследования, а также достаточной выборкой, рассчитанной с помощью 

программы EpiInfo версия 7.2.2.6 (CDC, США). При расчете выборки учитывалась 

численность детского населения дошкольного возраста и распространенность 

АтД по данным международных эпидемиологических исследований. 

Достоверность полученных данных подтверждена выбранной методологией сбора 

информации при проведении исследования. Распространенность АтД оценивалась 

в два этапа: на первом этапе – с помощью валидизированного опросника ISAAС, 

на втором этапе диагноз АтД верифицирован врачами-исследователями на 

основании критериев J.M. Hainifin и G. Rajka. Достоверность полученных данных 

подтверждена использованием современных лабораторных методов с высокой 

чувствительностью, а также корректными методами статистического анализа с 

применением современных прикладных программ. 

Материалы исследования доложены и обсуждены на Ежегодном 

Международном Конгрессе Европейской Академии Аллергии и Клинической 
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Иммунологии 2017 г. (Финляндия, г. Хельсинки), Всероссийской конференции 

«Клиническая иммунология и аллергология – практическому здравоохранению» 

(Москва 2018 г.), III научно-практической конференции в формате онлайн 

«Аллергология и иммунология: от инноваций к практике» (г. Москва, 2021 г.), 

XXIII Конгрессе педиатров России с международным участием «Актуальные 

проблемы педиатрии» (Москва 2021 г.), ХХ Российском конгрессе 

«Инновационные технологии в педиатрии и детской хирургии» с международным 

участием (Москва 2021г). 

По теме диссертации опубликовано 16 работ, в том числе 9 статей в 

журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ для публикации результатов 

диссертационных исследований, в том числе в журналах с цитированием в 

международной базе Scopus – 3. Получено 1 свидетельство о регистрации базы 

данных «Распространенность, клинико-аллергологическая характеристика и 

факторы риска рпзвития атопического дерматита у детей дошкольного возраста, 

проживающих на территории Алтайского края». 

Структура и объем диссертации 

Работа изложена на 115 страницах печатного текста и включает в себя 

введение, обзор литературы, главу с описанием материалов и методов 

исследования, 2 главы собственных исследований, клинические примеры, 

заключение, выводы, практические рекомендации, список литературы. В работе 

представлено 13 таблиц, 17 рисунков. В списке литературы представлены 194 

источника, в том числе 27 российских и 167 иностранных источников. 

Источник финансирования. 

Исследование проведено на средства гранта ректора ФГБОУ ВО 

«Алтайский государственный медицинский университет» (приказ №1048-пк от 

19.12.19). 
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ГЛАВА 1.  РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА И 

РОЛЬ ВИТАМИНА D В ЕГО РАЗВИТИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Распространенность атопического дерматита 

1.1.1. Распространенность атопического дерматита среди детей и взрослых 

 

По данным международного исследования «Глобальное бремя болезней, 

травм и факторов риска» (The Global Burden of Diseases, Injuries and Risk Factors 

Study) АтД является распространенным патологическим состоянием и занимает 

21-е место среди нелетальных заболеваний [155; 92]. Распространенность АтД 

среди взрослого населения в странах Европейского союза колеблется от 3,2 до 

8,1%, в Китае – от 3,7 до 8,7%, в США в среднем 7,3% [48; 49; 146; 33; 110; 46]. 

АтД, как правило, манифестирует на первом году жизни. Примерно у 50% детей 

отмечается спонтанная ремиссия к 3-5 годам, у 25% АтД сохраняется в течение 

всей жизни [87; 127; 100; 32]. Опубликованные исследования свидетельствуют о 

более высокой распространенности АтД среди взрослых, проживающих в 

северных странах, по сравнению с южными. Так, распространенность АтД в 

Дании составила 10,0%, Швеции – 9,0% , Эстонии – 17,6%, в то время как в 

Италии – 6,6%, в Польше – 3,0%, Германии – 5,1% [85].  

По данным исследований распространенность АтД в последние десятилетия 

увеличилась в 2-3 раза в таких промышленно развитых странах как США, странах 

Европейского союза, Японии [67]. Японские исследователи зафиксировали рост 

распространенности АтД среди взрослых и детей с 4,1 % в 1959 г. до 5,6% – в 

1967 г., до 8,7% – в 1976 г., до 10,1%, – в 1996 г. [150]. Рост распространенности 

АтД наблюдается и в развивающихся странах. В Нигерии распространенность 

АтД среди взрослого населения увеличилась с 0,3% в 1962 г. до 2,6% в 1972 г., до 

8,5% – в 2004 г [70; 100]. В конце ХХ века появились первые публикации о росте 

распространенности АтД среди детского населения. Зафиксировано повышение 

распространенности АтД у детей Дании с 17,3% в 1986 до 27,3% в 2001г. [149], в 
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Шотландии с 5,3% в 1964 до 12% в 1989 г. [99], в Южной Африке с 11,8% в 1995 

до 19,4% в 2002 г.[156]. 

 

1.1.2. Распространенность симптомов атопического дерматита среди детей по 

данным исследования ISAAC 

 

Несмотря на появление публикаций, демонстрирующих рост 

распространенности АтД среди детей в конце ХХ века [149; 99; 156], 

исследования не отражали истинную эпидемиологическую ситуацию, поскольку 

были проведены с использованием разных методологий сбора информации. Для 

глобальной оценки распространенности АтД необходимо было провести 

исследования по идентичной методологии в разных регионах мира, в выборках с 

одинаковым возрастным диапазоном. Впоследствии было проведено масштабное 

«Международное исследование астмы и аллергии у детей» (International Study of 

Asthma and Allergies in Childhood, ISAAC), отвечающее этим критериям. Данное 

исследование вызвало заинтересованность во всем мире и стало глобальным 

исследовательским проектом в отношении детей [80; 36].  

В исследовании ISAAC приняли участие школьники двух возрастных групп 

– 6-7 и 13-14 лет из 105 стран мира. Сбор информации проводили в 3 фазы. Целью 

первой фазы стало изучение распространенности симптомов АтД и других 

аллергических заболеваний в разных странах мира. Вторая фаза исследования 

проведена в 22 странах и позволила выявить факторы риска и их взаимосвязь с 

распространенностью АтД и других аллергических заболеваний. Целью третьей 

фазы, проведенной в 98 странах через 5 лет после окончания первой, явилась 

оценка динамики симптомов АтД и других аллергических заболеваний среди 

детей [159]. 

По данным первой фазы исследования распространенность симптомов АтД 

по всему миру отличается почти в 20 раз в зависимости от региона проживания 
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[1]. Самая низкая распространенность симптомов АтД среди детей 6-7 лет 

зафиксирована в Иране – 0,8%, самая высокая – в Японии – 16,9%. Среди детей 

13-14 лет самая низкая распространенность отмечена в Китае – 0,8%, самая 

высокая в Эфиопии – 19,9% [193]. В среднем распространенность симптомов АтД 

составила 7,9% у детей 6-7 лет и 7,3% у детей 13-14 лет [81]. Третья фаза 

исследования показала тенденцию к увеличению распространенности АтД в 

обеих возрастных группах. Так, среди детей 6-7 лет в странах Северной Америки 

распространенность в первой фазе составила 7,6%, в третьей фазе – 10,1%, в 

странах Латинской Америки – 8,7 и 10,5%, в странах Восточного 

Средиземноморья – 2,9 и 3,2%, в Азиатско-Тихоокеанских странах – 8,1 и 11,0%, 

странах Северной и Восточной Европы – 7,0 и 8,2%, странах Океании – 13,6 и 

15,5%, странах Восточной Европы 5,8 и 8,3% соответственно. В среднем, 

отмечается увеличение распространенности симптомов АтД среди детей 6-7 лет с 

6,9% в первой фазе исследования до 8,6% в третьей фазе. Среди детей 13-14 лет в 

странах Африки распространенность увеличилась с 12,7% в первой фазе до 14,0% 

в третьей фазе, в Азиатско-Тихоокеанских странах - с 4,7 до 6,3%, странах 

Восточного Средиземноморья с 5,5 до 6,7%, в странах Латинской Америки с 7,2 

до 9,0%, в Северной Америке с 6,4 до 7,6%, в странах Северной и Восточной 

Европы с 6,0 до 6,6% соответственно. Средний рост распространенности АтД у 

детей 13-14 лет составил с 7,0% в первой фазе до 7,6% в третьей [193; 81]. 

Россия также приняла участие в исследовании распространенности АтД по 

программе ISAAC, в котором принимали участие такие регионы как Москва, 

Новосибирск, Иркутск, Томская область, Ставропольский край, Владивосток [2; 

7; 14; 5; 11; 12; 15; 10]. Продемонстрирована значительная разница показателей 

распространенности АтД у детей в зависимости от региона проживания. 

Распространенность симптомов АтД у детей 6-7 и 13-14 лет в Удмурдском крае 

составила 32,4 и 15,5% [2], в Краснодарском крае – 7,9 и 5,3% [7], в Чебоксарах – 

5,8 и 3,3 % [14], Ставропольском крае – 5,1 и 4,6 % [5], в Казани – 6,48 и 2,33 % 
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[11], в Новосибирске – 11,9 и 7,0 % [12], в Самарской области – 7,2 и 4,4 % [15], в 

Томской области – 5,13 и 5,53 % [10] соответственно. 

 

1.1.3. Распространенность атопического дерматита среди детей 

дошкольного возраста 

 

Благодаря исследованию ISAAC достаточно хорошо изучена 

распространенность АтД среди детей школьного возраста. До 2021 года были 

опубликованы немногочисленные зарубежные исследования, демонстрирующие 

высокую распространенность АтД среди детей дошкольного возраста. По 

результатам этих исследований распространенность АтД среди детей 

дошкольного возраста в Швеции варьирует от 11,5 до 21,7% [45; 112], в Эфиопии 

– 9,6% [91], в Китае – 12,94% [121], в Дании – 15,0% [122], в Малайзии – 13,4% 

[120], в США от 15,0 до 24,0% [93; 154]. В большинстве случаев для оценки 

распространенности АтД у дошкольников использовался опросник ISAAC, что 

позволяет сопоставить полученные данные в различных регионах. Согласно 

результатов исследования, проведенного с помощью данного опросника, 

распространенность АтД среди дошкольников Италии составила 18,1% [118], 

Швеции – 13,4% [76], Бразилии – 24,6% [44], Южной Корее колеблется от 14,0 до 

20,8% [116; 35; 119; 111], Эквадоре – 28,0% [44] (таблица 1). В 2021 году были 

впервые опубликованы результаты международного многоцентрового 

исследования у дошкольников [47]. В исследовании приняли участие страны 

Северной и Латинской Америки, страны Европпы, страны Средней и Восточной 

Азии. Согласно полученным данным распространенность АтД варьирует от 3,3 до 

18,7%., в среднем распространенность АтД составила 12,1%. В России проведено 

единственное исследование распространенности АтД среди младшей возрастной 

группы г. Самары (первых 3-х лет жизни), по результатам которого показатель 

распространенности составил 19,4% [16]. Оценка распространенности АтД среди 
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детей дошкольного возраста (3-6 лет) в России до настоящего времени не 

проводилась. Таким образом, отсутствуют достоверные данные об истиной 

распространенности АтД среди дошкольников, что не позволяет сформировать 

стратегии для ранней профилактики этого заболевания. 

 

Таблица 1 – Результаты исследований распространенности АтД у детей 

дошкольного возраста. 

Автор Страна Год 

публикации 

Возраст, 

года 

Распространен

ность% 

Broberg и соавт [45] Швеция 2000 5,5 11,5 

Peroni и соавт [118] Италия 2008 3-5 18,1 

Larsson и соавт [76] Швеция 2008 1-6 13,4 

Silva и соавт [44] Бразилия 2010 2-10 24,6 

Lee и соавт. [116] Южная 

Корея 

2013 3-6 19,0 

Baek и соавт. [35] Южная 

Корея 

2013 3-5 14,0 

Choi и соавт  [119] Южная 

Корея 

2013 0-6 19,1 

Kim  и соавт [111] Южная 

Корея 

2013 3-6 20,8 

Broms и соавт [112] Швеция 2013 1-6 21,7 

Kelbore и соавт [91] Эфиопия 2015 1-6 9,6 

Guo и соавт [121] Китай 2016 1-7 12,9 

Engebretsen и соавт 

[122] 

Дания 2017 0-2 15,0 

Goh и соавт [120] Малайзия 2018 0-2 13,4 

McKenzie и соавт [93] США 2019 5 15,0 

Al-Naqeeb и соавт [154] США 2019 0-5 24,0 

Ochoa-Avilés и соавт 

[117] 

Эквадор 2020 3-5 28,0 
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1.2. Распространенность дефицита витамина D и его влияние на течение и 

риск развития атопического дерматита у детей 

 

1.2.1. Распространенность недостаточности и дефицита витамина D 

 

Дефицит витамина D является одним из часто встречающихся 

гиповитаминозов. По результатам международного исследования «Vitamin D 

Standardization Program» дефицит 25(OH)D среди взрослой и детской популяции 

составил 13,0%. Среди детей 1-6 лет недостаток витамина D выявлен у 4,0-7,0% 

детей, среди детей 7-14 лет – у 1,0-8,0%, среди подростков 15-18 лет – у 12,0-

40,0% в зависимости от региона [174]. В северных странах среди взрослой 

популяции отмечается высокая распространенность дефицита витамина D. В 

Канаде у 40,0% взрослой популяции зафиксирован дефицит 25(OH)D, у 7,4% – 

тяжелый дефицит [146], в Норвегии у 24,7% выявлен дефицит 25(ОН)D, у 1,9% – 

тяжелый дефицит [185]. Высокая распространенность отмечается в странах 

Ближнего Востока – в Иордании – 56,0%, в Иране – 43,0% [181; 58]. Согласно 

двум мета-анализам распространенность дефицита 25(ОН)D в Саудовской Аравии 

среди детского и взрослого населения колеблется от 63,5 до 81,0% [175; 34]. 

Среди детской популяции также отмечается высокая распространенность 

дефицита витамина D. Среди стран Азии распространенность дефицита 25(ОН)D 

у детей и подростков колеблется от 28,0 от 57,8% [162; 137]. В северных странах, 

таких как Аляска, Канада дефицитное состояние регистрируется у 20,0 и 32,0% 

детей соответственно [71; 114]. В США среди подростков дефицит витамина D 

зафиксирован у 42,0%, а тяжелый дефицит у 4,6% [124]. Несмотря на высокую 

инсоляцию, высокая распространенность недостатка или дефицита 25(OH)D 

регистрируется в странах южных широт, таких как Новая Зеландия, Австралия. 

Частота распространенности у детей и подростков колеблется от 17,0 до 89,0% 
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[108; 115]. По данным многоцентрового исследования «Родничок», проведенного 

в 2013 году среди детей первых трех лет жизни, распространенность дефицита 

витамина D в России составила 27,0% в Москве, 29,0% – в Екатеринбурге, 30,0% 

– в Архангельске, 65,0% – в Новосибирске, 67,0% – в Казани, 73,0% – во 

Владивостоке [18]. 

По литературным данным отмечается неуклонный рост распространенности 

недостатка или дефицита 25(ОН)D. Так, в Южной Корее зарегистрирован рост 

распространенности дефицита 25(ОН)D среди мужчин и женщин с 51,0 и 68,2% 

соответственно в 2004 году, до 75,2 и 82,5% соответственно в 2014 году [186]. В 

США зарегистрировано снижение концентрации 25(ОH)D во взрослой популяции 

на 5-20 нмоль/мл в 2000-2004 по сравнению с 1988-1992гг. [141]. 

 

1.2.2. Роль витамина D в патогенезе атопического дерматита 

 

АтД относится к мультифакториальным заболеваниям, патогенез которого 

связан с взаимодействием генетических и иммунологических механизмов, 

нарушением кожного барьера, а также воздействием факторов внешней среды 

[155; 151; 42; 151]. Иммунологические нарушения являются одним из ведущих 

механизмов в развитии АтД. Контакт кожи с аллергеном приводит к активации 

дендритных клеток (клетки Лангенгарса), которые мигрируют в регионарные 

лимфоузлы, где стимулируют дифференцировку наивных Т-лимфоцитов в Th2-

лимфоциты с развитием Тh2-иммунного ответа, который характеризуется 

повышенным синтезом таких провоспалительных цитокинов как IL-4, IL-5, IL-13, 

IL-17, IL-31 [9; 169; 20; 145; 1; 3]. Наиболее значимыми цитокинами, 

характерными для Тh2-иммунного ответа, являются IL-4 и IL-13, которые 

способствуют миграции эозинофилов в очаг воспаления и стимулируют 

выработку IgE. При хроническом течении АтД преобладает Th1-иммунный ответ 
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с повышенным синтезом IFNᵧ, IL-5 [9]. В ответ на выработку провоспалительных 

цитокинов снижается экспрессия генов, отвечающих за синтез филаггрина, 

лорикрина, что может приводить к нарушению кожного барьера и развитию 

вторичного инфицирования кожи [101; 6; 22]. 

В развитии АтД значимая роль отводится воздействию внешних факторов. 

В качестве одного из внешних факторов изучается витамин D, который участвует 

в регуляции иммунного ответа в коже [157; 54]. Влияние на иммунный ответ 

связано с наличием на лимфоцитах, нейтрофилах, макрофагах, дендритных 

клетках специфического рецептора к витамину D – Vitamin D Receptor (VDR) [97; 

171]. Опосредованно через VDR витамин D влияет на иммунный ответ в коже, 

угнетая активацию дендритных клеток и выработку IgE, а также 

провоспалительных цитокинов – IL-2, IL-4, IL-12, IL-13, IL-17, IFNᵧ [168; 166; 72; 

78; 13; 55; 21; 189]. Yip и соавт. в исследовании in vitro показали подавляющее 

воздействие метаболитов витамина D на продукцию IgE, при этом в исследовании 

in vivo при эпикутанном воздействии метаболитов витамина D отмечалось 

снижение IgE-опосредованной воспалительной реакции [94]. Кроме того, 

показано стимулирующее влияние витамина D на выработку тучными клетками 

противовоспалительного цитокина – IL-10 [28; 68]. В исследовании Di Filippo и 

соавт. продемонстрировано повышение воспалительных цитокинов у детей с АтД 

по сравнению со здоровыми. После приема витамина D в течение 3-х месяцев 

отмечалось достоверное снижение уровня IL-4 (9,01 ± 7,05 пг/мл и 1,36 ± 4,26 

пг/мл соответственно; p < 0,001) [189]. Lipi´nska-Opałka et all. показали 

повышение среднего уровня IL-17 при снижении 25(ОН)D менее 20 нг/мл по 

сравнению с контрольной группой (5,99 и 0,00 пг/мл соответственно) [172]. 

Anderson и соавт. и Bilovol с соавт. зафиксировали снижение уровня IL - 17 при 

использовании витамина D [177; 106]. 

Исследования свидетельствуют об участии витамина D в обеспечении 

защитной функции кожи, благодаря усилению синтеза кератиноцитами 
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антимикробных пептидов, таких как кателицидин [135; 190; 139; 114]. Витамин D 

может напрямую регулировать дифференцировку кератиноцитов посредством 

взаимодействия с VDR, что продемонстрировано в ранее проведенных 

исследованиях in vitro [86; 50]. По литературным данным снижение концентрации 

25(OH)D в сыворотке крови приводит к нарушению местного иммунного ответа 

кожи и нарушению ее барьерной функции, что приводит к развитию 

сенсибилизации к внешним аллергенам и является ключевым звеном патогенеза 

АтД. [51; 180; 75; 98]. 

 

1.2.3. Влияние витамина D на риск развития атопического дерматита 

 

Несмотря на большое количество исследований, посвященных изучению 

ассоциации уровня 25(ОН)D в крови беременных женщин и в пуповинной крови 

новорожденных с развитием АтД, вопрос о влиянии витамина D на риск развития 

АтД к настоящему времени остается нерешенным. Так, Smith и соавт. 

зафиксировали повышение риска развития АтД к двум годам жизни у детей, 

матери которых имели дефицит 25(ОН)D на первом триместре беременности (ОШ 

4,76; ДИ 95% 1,38-16,47) [41]. Аналогичные результаты продемонстрированы в 

мета-анализе 2016 года [191]. По данным мета-анализа 2020 года 

продемонстрировано протективное влияние приема витамина D во время 

беременности или в первые годы жизни ребенка на риск развития АтД, однако 

степень достоверности полученных результатов низкая (ОШ 0,86; 95% ДИ 0,64-

1,11; р = 0,23) [64]. При изучении влияния концентрации 25(ОН)D в пуповинной 

крови новорожденных на риск развития АтД в детском возрасте, Li и соавт. 

выявили увеличение частоты развития АтД у детей при уровне 25(ОН)D в 

пуповинной крови < 30 нг/мл (57,0%), по сравнению с детьми, уровень 25(ОН)D в 

пуповинной крови которых был ≥ 30 нг/мл – в 46,0% случаев (р < 0,05) [107]. 
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Palmer и соавт. обнаружили снижение риска развития АтД у детей при средней 

концентрации 25(ОН)D в пуповинной крови > 50 нг/мл (ОШ 0,92; ДИ 95% 0,86-

0,97; р = 0,05) [62]. 

Однако, опубликован ряд работ, не подтверждающих протективного влияния 

витамина D на риск развития АтД в детском возрасте, что было 

продемонстрировано в мета-анализе 2018 года – не обнаружено ассоциации 

концентрации 25(ОН)D в материнской крови во время беременности с риском 

развития АтД у детей [109]. Ruetr и соавт. выявили отсутствие профилактического 

эффекта от приема витамина D на первом году жизни на риск развития АтД к 2,5 

годам жизни (ОШ 1,19; 95% ДИ 0,79-1,80; р = 0,50) [27], Bäck и соавт. показали 

повышение риска развития АтД у детей в 2,4 раза (ОШ-2,44; ДИ 95% 1,0-5,95) 

при потреблении витамина D на первом году жизни более 520 МЕ в сутки [60]. 

Таким образом, в настоящее время информация о влиянии витамина D на риск 

развития АтД остается противоречивой. 

 

1.2.4. Концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у пациентов с 

атопическим дерматитом 

 

В большинстве исследований зафиксировано снижение концентрации 

25(ОН)D в сыворотке крови у детей и взрослых с АтД по сравнению со 

здоровыми сверстниками [182; 37; 59]. Cheng и соавт. показали статистически 

значимое снижение концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у взрослых и детей 

с АтД по сравнению со здоровыми (18,58 ± 0,29 нг/мл и 19,20 ± 0,15 нг/мл 

соответственно; p = 0,02) [90]. Подобные результаты при изучении уровня 

25(ОН)D у детей и здоровых сверстников получили Cheon и соавт. и Han и соавт. 

(23,1 ± 1,7 нг/мл и 35,9 ± 2,9 нг/мл; р = 0,05); 15,06 ± 4,64 нг/мл и 16,25 ± 6,60 

нг/мл; р = 0,036 соответственно) [184; 138]. Мета-анализ 2019 года подтверждает 

статистически значимое снижение концентрации 25(ОН)D у детей с АтД по 
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сравнению со здоровыми сверстниками (р = 0,002) [173]. Однако ряд 

исследователей не обнаружили различия концентрации 25(ОН)D у пациентов с 

АтД и контрольной группой. Так, Lee и соавт. продемонстрировали сопоставимый 

уровень 25(ОН)D у детей с АтД и здоровых сверстников (25,2 и 25,9 нг/мл; р = 

0,616) [88], Hata и соавт. выявили сопоставимый уровень 25(ОН)D у взрослых 

пациентов с АтД с контрольной группой (28,4 нг/мл и 30,1 нг/мл соответственно; 

р = 0,64) [30]. Cairncross и соавт. также зафиксировали статистически 

сопоставимые показатели концентрации 25(ОН)D у детей с АтД и здоровых 

сверстников (53,0 и 52,0 нмоль/л соответственно; р = 0,50) [164]. Подобные 

результаты получены и другими исследователями [29; 176]. 

 

1.2.5. Ассоциация 25(ОН)D в сыворотке крови со степенью тяжести 

атопического дерматита 

 

Ряд исследователей демонстрирует ассоциацию концентрации 25(ОН)D со 

степенью тяжести АтД. Так, Su и соавт. зафиксировали статистически значимое 

снижение концентрации 25(ОН)D при среднетяжелом и тяжелом течении АтД по 

сравнению с легким у детей 2-16 лет (p = 0,001 и p = 0,004 соответственно) [163]. 

Похожие данные демонстрируют работы Sanmartin и соавт. [153] и Farajzadeh и 

соавт. [38] – чем тяжелее АтД, тем ниже уровень 25(ОН)D в сыворотке крови. 

Однако опубликованы исследования, в которых не обнаружена ассоциация 

концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести заболевания. Так, Robl и соавт. не 

выявили статистически значимых различий уровня 25(ОН)D при легком, 

среднетяжелом и тяжелом течении АтД у детей (22,1 ± 7,3; 20,8 ± 6,5 и 21,9 ± 9,3 

нг/мл соответственно; р = 0,60) [142]. Похожие данные продемонстрированы Lee 

и соавт. – обнаружены сопоставимые значения концентрации 25(ОН)D при 

легком, среднетяжелом и тяжелом АтД (27,2; 23,1 и 16,0 нг/мл соответственно; р 

= 0,072) [88]. 
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Опубликованы исследования, демонстрирующие положительный эффект 

приема витамина D на тяжесть АтД. Так, Amestejani и соавт. показали 

статистически значимое снижение индекса SCORAD при добавлении к лечению 

витамина D (24,8 ± 4,1 и 15,3 ± 3,1 балла соответственно; p < 0,05) [188]. Imoto и 

соавт. демонстрируют похожие результаты – прием витамина D в течение 3-х 

месяцев сопровождался статистически значимым увеличением уровня 25(ОН)D в 

сыворотке крови по сравнению с исходным значением (35,9 и 23,7 нг/мл 

соответственно; p < 0,001) и снижением тяжести АтД (p < 0,001) [187]. По 

результатам Camargo и соавт. среднее снижение индекса EASI после приема 

витамина D в течение 1 месяца составило 6,5 баллов, тогда как при приеме 

плацебо – на 3,3 балла (р = 0,04) [133]. Аналогичные результаты 

продемонстрированы Sidbury и соавт. – статистически значимое снижение 

индекса EASI у детей, получавших витамин D, по сравнению с группой плацебо 

(на 4,6 и 2,2 балла соответственно; средняя разница снижения индекса – 2,4 балла 

(95% ДИ от -8.4 до -3,7; р = 0,40) [132]. Положительное влияние приема витамина 

D на тяжесть АтД подтверждено мета-анализами 2016 г. – снижение индекса 

SCORAD на 5,85 баллов (95 % ДИ от -7,66 до -4,05; p = 0,12) [183; 84] и двумя 

мета-анализами 2019 г. – снижение индекса SCORAD на 11 баллов (95% ДИ от -

13 до -9; p < 0,0001) при введении витамина D в суточной дозе 1000-2000 МЕ в 

сутки в течение 1-2 месяцев пациентам с АтД [173] и снижение индекса SCORAD 

в среднем на 5,96 баллов (95% ДИ от -7,69 до -4,23; р < 0,001) соответственно 

[39]. 

 

1.2.6. Ассоциация концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови с уровнем 

специфических IgE к энтеротоксинам золотистого стафилококка 

у пациентов с атопическим дерматитом 
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Золотистый стафилококк относится к факторам, осложняющим течение АтД 

[147; 161]. Согласно исследованиям Di Domenico и соавт. колонизация 

золотистого стафилококка при легком течении АтД встречается в 28,0% случаев, 

при среднетяжелом – в 56,6%, при тяжелом – в 76,9% случаев [77]. Белки 

клеточной стенки золотистого стафилококка способны изменять рН кожи и 

активировать факторы адгезии. Золотистый стафилококк, способен прочно 

прикрепляться к поверхности кератиноцитов, а также проникать через 

межклеточные пространства рогового слоя эпидермиса, образуя биопленку, 

которая имеет важное значение для адгезии золотистого стафилококка к коже и 

устойчивости к антибактериальным препаратам [148; 113; 22]. Кроме того, 

золотистый стафилококк способен продуцировать различные энтеротоксины, 

наиболее значимыми из которых являются типы А (SEA) и В (SEB), которые 

выступают в качестве суперантигенов, вызывающих формирование IgE-

опосредованной сенсибилизации к ним [23; 19; 69]. Так, Campbell и соавт. 

зафиксировали статистически значимое повышение уровня специфических IgE к 

SEB у детей с АтД по сравнению со здоровыми сверстниками (79,0 и 57,0% 

соответственно; р = 0,03) [53]. Подобные выводы сделаны и другими 

исследователями. Tomczak и соавт. в исследовании среди детей и взрослых 

обнаружили сенсибилизацию к SEA и SEB у детей и взрослых с АтД в 79,8% 

случаев [165], Lin и соавт. выявили статистически значимую разницу уровня 

специфических IgE к SEA/SEB у детей с АтД по сравнению со здоровыми 

сверстниками (р < 0,001) [58]. 

В единичных работах рассматривается связь уровня 25(ОН)D с уровнем 

специфических IgE к энтеротоксинам золотистого стафилококка. Так, Rayan и 

соавт. зафиксировали обратную ассоциацию концентрации 25(ОН)D с уровнем 

специфических IgE к энтеротоксинам золотистого стафилококка у пациентов с 

АтД (r = -0,455; р = 0,011) [134]. 
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1.2.7. Ассоциация концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови с уровнем 

специфических IgE к аллергенам у пациентов с атопическим 

дерматитом 

 

Согласно опубликованным исследованиям научные данные об ассоциации 

концентрации 25(ОН)D с уровнем специфических IgE к пищевым и/или 

ингаляционным аллергенами у пациентов с АтД противоречивы. Ercan и соавт. не 

выявили ассоциации концентрации 25(ОН)D с сенсибилизацией к пищевым 

аллергенам (р > 0,05) [83]. Аналогичные результаты продемонстрированы Cheng и 

соавт. [90] и Baek и соавт. [178]. Guo и соавт. показали связь уровня 25(ОН)D у 

детей с АтД с уровнем IgE к эпителию собаки (р = 0,012), в то время как 

ассоциации с клещами домашней пыли и пищевыми аллергенами не выявлено (р 

> 0,05) [43]. Однако Sharief и соавт. выявили ассоциацию концентрации 25(ОН)D 

с сенсибилизацией к большинству ингаляционных и пищевых аллергенов (р < 

0,05) [180]. 

Таким образом, в настоящее время достоверные данные о 

распространенности АтД среди детей 3-6 лет жизни остаются неизвестными. 

Данные о влиянии 25(ОН)D на риск развития АтД у детей, степень тяжести 

заболевания, сенсибилизацию к аллергенам и к энтеротоксинам золотистого 

стафилококка остаются противоречивыми, что определяет актуальность 

исследовательской работы. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

 

Диссертационная работа выполнена в Федеральном государственном 

бюджетном образовательном учреждении высшего образования «Алтайский 

государственный медицинский университет» Минздрава России. Исследование 

одобрено локальным независимым комитетом по этике  Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава 

России (протокол № 456-3) и согласовано с Министерством образования и науки 

Алтайского края.  

Учреждения, на базе которых проводились исследования: 

 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования «Алтайский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, кафедра пропедевтики детских 

болезней (г. Барнаул). 

 Краевое государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

«Городская детская клиническая больница №7», отделение 

аллергологии и иммунологии (г. Барнаул). 

 Поликлиника «Консультативно-диагностический центр» Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Алтайский государственный медицинский университет» 

Минздрава России (г. Барнаул). 

 Федеральная медицинская компания «Лаборатория Гемотест» (г. 

Москва).  

 Федеральная медицинская компания «Клинико-диагностическая 

лаборатория KDL» (г. Москва). 

 Детские дошкольные образовательные учреждения г. Барнаула, г. 

Бийска, г. Новоалтайска, г. Рубцовска, г. Камня-на-Оби. 
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В соответствии с целью и задачами диссертационной работы проведено два 

исследования: 

 одномоментное популяционное исследование «Распространенность 

атопического дерматита среди городских детей дошкольного возраста и 

влияние нарушений приема витамина D на риск его развития» 

 одномоментное исследование «Уровень витамина D при атопическом 

дерматите у детей дошкольного возраста и его влияние на течение 

заболевания» 

Схема исследований представлена на рисунке 1. 
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Примечание: сАтД+ – наличие симптомов АтД, КПТ – кожные прик-тесты, sIgE – специфические IgE  

Рисунок 1. Схема диссертационного исследования. 

Одномоментное популяционное исследование «Распространенность атопического дерматита  

среди городских детей дошкольного возраста  и влияние нарушений приема витамина D 

на риск его развития» 
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Опросники, включенные в 

исследование  n= 3205 

Опросники с положительными 

ответами  (сАтД +)  n=393 

Участники исследования    

 n= 265 

Дети с 

установленным 

диагнозом АтД       

 n= 162 

Дети без 

установленного 

диагноза АтД     

   n= 103 

Одномоментное исследование «Уровень витамина D при атопическом дерматите у детей 

дошкольного возраста и его влияние на течение заболевания» 

Дети c диагнозом АтД   n = 146 Здоровые дети n = 40 

определение 25(ОН)D 
- определение 25(ОН)D в сыворотке 

крови 

- определение sIgE к аллергенам: 

коровье молоко, куриное яйцо, эпителий 

кошки, клещ D.pteronyssinus, D. farinae  

- определение sIgE к энтеротоксинам 

золотистого стафилококка (SEA, SEB) 

-КПТ или определение sIgE к 

ингаляционным и пищевым 

аллергенам: клещ домашней пыли D. 

pteronyssinus, D. farinae, эпителий 

кошки, эпителий собаки, пыльца 
березы, смесь пыльцы луговых трав, 

пыльца полыни, коровье молоко, 

куриное яйцо, треска 
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2.1 Одномоментное популяционное исследование «Распространенность 

атопического дерматита среди городских детей дошкольного возраста и влияние 

нарушений приема витамина D на риск его развития» 

 

Критерии включения в исследование: 

 дети, посещающие дошкольные образовательные учреждения 

 возраст 3-6 лет 

 подписанное информированное согласие на участие в исследовании 

Используемые методы исследования: 

 Эпидемиологические: 

- разработка дизайна исследования 

- расчет численности выборки 

- подготовка и одобрение протокола исследования 

- проведение анкетирования родителей/законных представителей детей 

3-6 лет, посещающих дошкольные образовательные учреждения 

 Клинические: 

- сбор жалоб, анамнеза заболевания и жизни 

- физикальный осмотр участников исследования 

 Аллергологические: 

- кожные прик-тесты со стандартизованными диагностическими 

экстрактами аллергенов ингаляционной и пищевой групп (клещ 

домашней пыли Dermatophagoides pteronyssinus, клещ 

Dermatophagoides farinae, эпителий кошки, эпителий собаки, пыльца 

березы, смесь пыльцы луговых трав, пыльца полыни, коровье молоко, 

куриное яйцо, треска), компании Allergopharma Joachim Ganzer KG 

(Германия). 
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- определение специфических IgE методом иммунофлюоресценции на 

трехмерной твердой пористой фазе на автоматическом анализаторе 

ImmunoCAP 250 (Phadia АВ, Thermo Fisher Scientific, Швеция) к 

ингаляционным и пищевым аллергенам (клещи домашней пыли 

Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagoides farinae, перхоть 

кошки, перхоть собаки, пыльца березы, пыльца тимофеевки, пыльца 

полыни, коровье молоко, куриное яйцо, треска). 

Исследование проведено с целью оценки истиной распространенности АтД 

у детей 3-6 лет и оценки влияния нарушений приема витамина D на первом году 

жизни на риск развития АтД. Исследование состояло из двух этапов – 

скринингового и клинического (рисунок 2). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примечание: сАтД+ – наличие симптомов АтД, КПТ – кожные прик-тесты, sIgE – специфические IgE 
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D. farinae, эпителий кошки, эпителий 
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луговых трав, пыльца полыни, коровье 

молоко, куриное яйцо,  треска 
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Рисунок 2. Схема одномоментного популяционного исследования 

«Распространенность атопического дерматита среди городских детей 

дошкольного возраста и влияние нарушений приема витамина D на риск его 

развития» 

 

2.1.1. Скрининговый этап 

 

Скрининговый этап выполнен на выборке городских детей, проживающих в 

пяти городах Алтайского края и посещающих дошкольные образовательные 

учреждения. Среди 356 городских образовательных дошкольных учреждений 

Алтайского края случайным образом выбрано 78, из них 45 в г. Барнаул (n = 

3047), 8 – в г. Новоалтайск (n = 456), 10 – в г. Бийск (n = 854), 10 – в г. Рубцовск (n 

= 631), 5 – в г. Камень-на-Оби (n = 168) (рисунок 3). 

 

Рисунок 3 – Города Алтайского края, принявшие участие в исследовании 

Целью данного этапа было изучение распространенности симптомов АтД и 

оценка влияния нарушений приема витамина D на первом году жизни на риск 

развития АтД к 3-6 годам. 
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Выборка детей для участия в скрининговом этапе рассчитывалась с 

помощью компьютерной программы EpiInfo версия 7.2.2.6 (CDC, США): 

учитывалась численность городских детей 3-6 лет, проживающих  в городских 

условиях на территории Алтайского края (n = 92350 человек), средняя 

распространенность АтД среди дошкольников по данным литературы – 20%, 

допустимая ошибка 1,5% и 95% доверительный интервал. Таким образом, 

численность выборки составила 2653 человека. С учетом ожидаемого возврата 

анкет около 50%, было решено раздать 5156 анкет. 

Для изучения распространенности симптомов АтД использовали опросник, 

содержащий вопросы валидизированного опросника ISAAC (модуль 

«Атопический дерматит» для детей 6-7 лет). Для изучения влияния нарушения 

приема витамина D на первом году жизни на риск развития АтД к 3-6 годам 

использовали дополнительный опросник. 

Опросник для оценки распространенности симптомов АтД:  

Паспортная часть:  

- город проживания 

- номер дошкольного учреждения 

- пол ребенка 

- возраст ребенка 

- дата заполнения опросника 

- номер телефона родителя, имя и отчество 

Основная часть: 

- За последние 12 месяцев у Вашего ребенка отмечалась зудящая сыпь?  

- Поражала ли эта сыпь какие-нибудь из следующих мест: локтевые сгибы, 

подколенные сгибы, впереди лодыжек, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, 

ушей?  
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- Доктор когда-нибудь ставил Вашему ребенку диагноз «атопический 

дерматит»? 

Опросник для оценки влияния нарушения приема витамина D на первом 

году жизни на риск развития АтД к 3-6 год жизни: 

- Принимал ли Ваш ребенок витамин D в профилактической дозе на 

первом году жизни? да□, нет□ 

- Регулярно (ежедневно) ли принимал Ваш ребенок витамин D в 

профилактической дозе на первом году жизни? да□, нет□ 

- Ваш ребенок принимал витамина D в профилактической дозе более 6 

месяцев? да□, нет□ 

Респондентом с симптомами АтД считался ребенок, родители/законные 

представители которого ответили утвердительно на следующие два вопроса 

опросника: 

- «За последние 12 месяцев у Вашего ребенка отмечалась зудящая сыпь?» 

- «Поражала ли эта сыпь какие-нибудь из следующих мест: локтевые сгибы, 

подколенные сгибы, впереди лодыжек, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?». 

Респондентом с нарушениями приема витамина D считался ребенок, 

родители которого дали отрицательные ответы, как минимум на один из трех 

вопросов: 

- Принимал ли Ваш ребенок витамин D в профилактической дозе на первом 

году жизни? 

- Регулярно (ежедневно) ли принимал Ваш ребенок витамин D в 

профилактической дозе на первом году жизни? 

- Ваш ребенок принимал витамин D в профилактической дозе более 6 

месяцев? 

Опросники выдавались воспитателями дошкольных учреждений и 

заполнялись родителями/законными представителями на родительских собраниях 

или дома. Через две недели опросники забирались у воспитателя. 
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Исследователями фиксировалось количество выданных опросников и количество 

возвращенных. Для скринингового этапа исследования информированное 

согласие не требовалось, поскольку предполагалось, что возвращенные 

заполненные опросники являются добровольным согласием на участие в 

исследовании. 

Вся полученная из заполненных опросников информация заносилась в 

электронную базу данных в программе «Microsoft Exel». Каждому опроснику 

присваивался индивидуальный номер, данные вносились в закодированном виде с 

целью исключения любой идентифицирующей информации. Опросники с 

персональными данными (имя и отчество родителя, номер телефона) подлежали 

хранению в месте с ограниченным доступом. 

 

2.1.2. Клинический этап 

 

Целью клинического этапа явилось изучение истинной распространенности 

АтД среди детей дошкольного возраста и клинико-аллергологической 

характеристики АтД у детей 3-6 лет. По результатам скринингового этапа 

сформирована выборка детей с симптомами АтД для участия в клиническом этапе 

(n = 393). Пациентом с симптомами АтД считался ребенок, родители/законные 

представители которого ответили утвердительно на следующие два вопроса 

опросника: 

- «За последние 12 месяцев у Вашего ребенка отмечалась зудящая сыпь?» 

- «Поражала ли эта сыпь какие-нибудь из следующих мест: локтевые сгибы, 

подколенные сгибы, впереди лодыжек, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?» 

Родители 265/393 (67,4%) согласились принять участие в дальнейшем 

исследовании с проведением аллергологического обследования. Соответственно 

128/393 (32,6%) человек отказались от участия в исследовании. Все участники 
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подписали «Информированное согласие», в котором отображена информация о 

методах исследования, о возможных негативных реакциях в ходе исследования, о 

хранении персональных данных, возможности отказа от участия исследования. 

Терминология, используемая в исследовании: 

Диагноз АтД на клиническом этапе исследования верифицировался 

врачами-исследователями  на основании критериев J.M. Hainifin и G. Rajka [24] 

(для постановки диагноза необходимо сочетание 3-х основных и не менее 3-х 

дополнительных критериев): 

Основные критерии: 

- наличие кожного зуда 

- наличие типичной морфологии и локализации поражения кожи: у детей 

первых лет жизни – покраснение и высыпания на лице и разгибательных 

поверхностях конечностей, у детей более старшего возраста и взрослых лиц – 

лихенификация и расчѐсы в области сгибов конечностей 

- хроническое рецидивирующее течение 

- наличие атопических заболеваний у пациента или его родственников 

Дополнительные критерии: 

- наличие ксероза   

- «складчатые» ладони и подошвы или фолликулярный гиперкератоз  

- наличие повышенного содержания общего и sIgE в сыворотке крови 

- дебют заболевания до 2 летнего возраста 

- склонность к кожным инфекциям (S. aureus, H. simplex) 

- локализация кожного процесса на кистях и стопах 

- наличие экземы сосков 

- наличие хейлита 

-рецидивирующие конъюнктивиты 

- наличие симптома Денни-Моргана (дополнительная складка нижнего века) 

- кератоконус 
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-передняя субкапсулярная катаракта 

- гиперпигментация кожи периорбитальной области 

- бледность/эритема лица 

- наличие себорейной экземы 

-складки на передней поверхности шеи 

- зуд при повышенном потоотделении 

- обострение процесса и усиление зуда под влиянием провоцирующих 

факторов (шерстяная одежда, мыло, аллергены, ирританты, пищевые продукты, 

эмоциональный стресс и т.д.) 

-перифолликулярная акцентуация 

- непереносимость пищи 

- сезонность обострений (ухудшение в холодное время года и улучшение 

летом) 

- белый дермографизм. 

Степень тяжести заболевания определяли с помощью объективного индекса 

SCORAD [56; 103], который рассчитывался согласно формуле А/5 + 7*В/2, где  

А – распространенность кожного процесса (% поверхности тела): 

- передняя поверхность головы (4,5%) 

- задняя поверхность головы (4,5%) 

- передняя поверхность туловища (18%) 

- задняя поверхность туловища (18%) 

- гениталии (1%) 

- передняя поверхность левой руки (4,5%) 

- задняя поверхность левой руки (4,5%) 

- передняя поверхность правой руки (4,5%)  

- задняя поверхность правой руки (4,5%) 

- передняя поверхность левой ноги (9%) 

- задняя поверхность левой ноги (9%)  
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- передняя поверхность правой ноги (9%) 

- задняя поверхность левой ноги (9%) 

В – сумма оценок выраженности клинических проявлений болезни (эритема, 

отек/папулы, корки/мокнутие, экскориации, лихинификации, сухость кожи) от 0 

до 3 баллов, где 0 – проявления отсутствуют, 1 – легкие проявления, 2 – 

умеренные проявления, 3 – тяжелые проявления.  

Легкая степень тяжести выставлялась при значении индекса SCORAD < 15 

баллов – легкая степень тяжести, 15-40 – средняя, >40 – тяжелая степень. 

Сенсибилизацию к аллергенам регистрировали при положительных прик-

тестах или повышении уровня специфических IgE как минимум к одному 

аллергену в сыворотке крови > 0,35 кЕ/л. 

Полисенсибилизация оценивалась при положительных прик-тестах или 

повышении специфических IgE к двум и более аллергенам. 

На клиническом этапе всем пациентам проведено аллергологическое 

обследование с 11 стандартизованными экстрактами аллергенов компании 

Allergopharma Joachim Ganzer KG (Германия) – клещ домашней пыли 

Dermatophagoides pteronyssinus, клещ домашней пыли Dermatophagoides farinaе, 

эпителий кошки, эпителий собаки, пыльца березы, смесь пыльцы луговых трав, 

пыльца полыни, коровье молоко, куриное яйцо, треска, пшеница. Кожное 

тестирование проводилось в соответствии со стандартами, утвержденными 

Европейской академией аллергологии и клинической иммунологии, в отделении 

аллергологии и иммунологии КГБУЗ «Клиническая детская больница № 7» в 

процедурном кабинете, оснащенном укладкой для оказания неотложной 

медицинской помощи. В качестве положительного контроля использовался 

раствор гистамина 10 мг/мл, в качестве отрицательного тест контроля 

использовался салин. Результат оценивали через 20 минут после постановки. 

Перед использованием аллергенов для кожного тестирования проверялось 

название, срок годности и велась запись последовательности нанесения. Аллерген 
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наносили на внутреннюю поверхность предплечий на обеих руках, с 

предварительно обработанной спиртовой салфеткой поверхности, на расстоянии 3 

см друг от друга, от локтевой ямки и области запястья. Механические проколы 

осуществляли скарификатором кожным стерильным (для прик-теста) МИЗ 

Медбелрос (Беларусь). Положительным считался тест при появлении папулы 

более 3 мм по сравнению с отрицательным контролем. При наличии 

противопоказаний, проведение кожного прик-тестирования не осуществлялось. 

Противопоказания для проведения кожных прик-тестов: 

- обострение АтД; 

- прием блокаторов Н1-гистаминовых рецепторов в течение последних 

семи дней; 

- наличие сопутствующих аллергических заболеваний в стадии 

обострения; 

- дермографическая крапивница; 

- прием топических глкококортикостероидов в течение последних семи 

дней; 

- прием оральных глюкокортикостероидов в течение последних семи 

дней; 

- прием антидепрессантов и транквилизаторов; 

- применение анти- IgE препаратов. 

Всем детям с противопоказаниями к проведению кожного прик-

тестирования проведено аллергологическое исследование  in vitro путем 

определения специфических IgE к ингаляционным и пищевым аллергенам (клещ 

домашней пыли Dermatophagoides pteronyssinus, Dermatophagiodes farinae, перхоть 

кошки, перхоть собаки, пыльца березы, пыльца тимофеевки, пыльца полыни, 

коровье молоко, куриное яйцо, треска). Осуществлялось однократное взятие 

венозной крови из кубитальной вены в объеме 5 мл в условиях процедурного 

кабинета отделения аллергологии и иммунологии КГБУЗ «Клиническая детская 
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больница № 7». Кровь центрифугировали 10 мин при 3000 об/мин. Для оценки 

специфических IgE использован метод иммунофлюоресценции на трехмерной 

твердой пористой фазе на автоматическом анализаторе ImmunoCAP 250 (Phadia 

АВ, ThermoFisherScientific, Швеция). Аналитическая чувствительность теста 0,1 

кЕ/л. Внутрисерийный коэффициент вариации для концентраций IgE – от 0,35 до 

100 кЕ/л: варьирует в пределах 4-5% (межсерийный – 4-9%). Пробирки с 

полученной сывороткой крови для определения уровня специфических IgE 

хранили при температуре 2-8
0
C, но не более 2 ч, а затем транспортировали в 

термоконтейнерах при температуре 5-8 
0
С в офис федеральной медицинской 

компании «Лаборатория Гемотест» (г. Барнаул).  

 

2.2. Одномоментное  исследование «Уровень витамина D при 

атопическом дерматите у детей дошкольного возраста и его 

влияние на течение заболевания» 

 

Проведено одномоментное исследование с целью изучения влияния 

концентрации витамина D на течение АтД у детей дошкольного возраста. 

Исследование проведено в период с февраля 2020 по январь 2021 года (исключая 

май - сентябрь). 

Для исследования сформировано две независимых выборки: дети с АтД (n = 

146) и здоровые сверстники (n = 40) (рисунок 4). 
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Рисунок 4. Схема одномоментного исследования «Уровень витамина D при 

атопическом дерматите у детей дошкольного возраста и его влияние на течение 

заболевания» 

Критерии включения: 

• Для основной группы 

- возраст 3-6 лет 

- наличие диагноза АтД 

- подписанное добровольное информированное согласие на участие в 

исследовании 

• Для контрольной группы 

- возраст 3-6 лет 

- I-II группа здоровья 

- подписанное добровольное информированное согласие на участие в 

исследовании 

Критерии невключения: 

- наличие острого или хронического заболевания (кроме АтД) 

Одномоментное исследование «Уровень витамина D при атопическом дерматите у детей 

дошкольного возраста и его влияние на течение заболевания» 

Здоровые дети n = 40 

определение 25(ОН)D 

Дети c диагнозом АтД  n = 146 

- определение 25(ОН)D 

- определение sIgE к аллергенам: 

коровье молоко, куриное яйцо, эпителий 

кошки, клещ домашней пыли 

D.pteronyssinus, клещ домашней пыли  

D. farinae  

- определение sIgE к энтеротоксинам 

золотистого стафилококка (SEA, SEB) 
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В исследование включены дети с АтД, которые приняли участие в 

одномоментном популяционном исследовании «Распространенность 

атопического дерматита среди городских детей дошкольного возраста и влияние 

нарушений приема витамина D на риск его развития». Для формирования 

выборки контрольной группы в поликлинике Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Алтайский 

государственный медицинский университет» Минздрава России 

«Консультативно-диагностический центр» (г. Барнаул) на информационном 

стенде было размещено объявление с приглашением принять участие в 

исследовании, с контактным номером телефона исследователя. 48 

родителей/законных представителей согласились принять участие. Родителей 

детей, связавшихся с исследователем, приглашали на прием в отделение 

аллергологии и иммунологии КГБУЗ «Городская детская больница № 7». После 

осмотра и сбора анамнеза было отобрано 40 детей, 8 детей не вошли в 

исследование по причине наличия критериев невключения. 

Методы исследования: 

- интервьюирование с использованием опросника 

- сбор анамнеза жизни 

- физикальный осмотр 

- определение концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 

- определение специфических IgE к ингаляционным и пищевым 

аллергенам 

- определение уровня специфических IgE к энтеротоксинам 

золотистого стафилококка типа А и В  

Опросник для интервьюирования: 

- пол 

- возраст 

- дата заполнения опросника 
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- наличие сопутствующих аллергических заболеваний – аллергический 

ринит, бронхиальная астма 

- отягощенность анамнеза по аллергическим заболеваниям со стороны 

матери или отца, сиблингов 

Терминология, используемая в исследовании 

Ребенок с АтД считался пациент при наличии сочетания 3-х основных и не 

менее 3-х дополнительных критериев J.M. Hainifin и G. Rajka (подробное 

описание п. 2.1.2) 

Степень тяжести АтД определяли с использованием объективного индекса 

SCORAD (подробное описание в п. 2.1.2).  

Сенсибилизация к аллергенам диагностировалась при уровне 

специфических IgE > 0,35кЕ/л как минимум к одному аллергену. 

Сенсибилизация к энтеротоксинам золотистого стафилококка типа А и В 

диагностировалась при уровне специфических IgE >0,1 кЕД/л. 

Полисенсибилизация диагностировалась при повышении специфического 

IgE > 0,35 кЕ/л к двум и более аллергенам. 

Всем участникам исследования проводился однократный забор крови из 

локтевой вены в объеме 5 мл. После центрифугирования в течение 10 мин. при 

скорости 3000 об./мин., образцы сывороток забирались курьером лабораторной 

службы «KDL» (г. Барнаул) с последующей транспортировкой в вертикальном 

положении при температуре 2-8 С
0
 самолетом в г. Москва. 

Концентрацию 25(ОН)D определяли хемилюминисцентным 

иммуноанализом на микрочастицах на анализаторе Architect (Abbot, США). 

Аналитическая чувствительность теста ≤ 4 нг/мл. Внутрисерийный коэффициент 

вариации для диапазона концентраций 25(ОН)D от 8 до 160 нг/мл составляет от 

1,4 до 3,7%, межсерийный – от 2,6 до 3,8%. При концентрации 25(ОН)D ≤ 20 

нг/мл расценивалось как дефицит витамина D, 21-29 нг/мл – недостаточность, 30-

100 нг/мл – нормальные значения, > 100 нг/мл – токсическая концентрация. 
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Cпецифические IgE определяли к ингаляционным и пищевым аллергенам 

(клещам Dermatophagiodes pteronyissinus, Dermatophagoides farinaе, эпителию и 

перхоти кошки, белкам коровьего молока, куриному белку) аллергенам методом 

иммунофлюоресценции на трехмерной твердой фазе на автоматическом 

анализаторе Immunocap 250 (Phadia AB, Thermo Fisher Scientific, Швеция). 

Аналитическая чувствительность теста – 0,1 кЕ/л. Внутрисерийный коэффициент 

вариации для концентраций специфических IgE – от 0,35 до 100 кЕ/л: варьирует в 

пределах от 4 до 5% (межсерийный – 4-9%). 

Специфические IgE к энтеротоксинам золотистого стафилококка типа А и В 

определяли хемилюминисцентным иммуноанализом на автоматическом 

анализаторе Immulite 2000 (SIEMENS, США). Аналитическая чувствительность – 

0,03 кЕД/л. Коэфициент вариации 0,10-100 кЕД/л. 

 

2.3. Статистическая обработка данных 

 

Расчет выборки для скринингового этапа проведен с помощью 

компьютерной программы EpiInfo версия 7.2.2.6 (CDC, США), где учитывалась 

численность городских детей 3-6 лет, проживающих в городских условиях на 

территории Алтайского края, средняя распространенность АтД среди 

дошкольников по данным литературы, допустимая ошибка 1,5% и 95% 

доверительный интервал. 

Рспространенность АтД в популяции рассчитывали по формуле: A/N × B, 

где А – число участников, ответивших утвердительно на вопросы скрининговой 

анкеты; N – численность выборки скринингового этапа исследования; В – число 

участников в процентном соотношении с подтвержденным диагнозом АтД на 

клиническом этапе (адаптировано из [25]). 

Анализ данных проводился с использованием программы IBM SPSS 

Statistics (версия 23.0, SPSS, IBM Company, США). 



44 

 

 

 

Проверка нормальности распределения количественных признаков 

проводилась с использованием критерия Колмогорова–Смирнова. 

Количественные признаки с нормальным распределением представлены в 

виде среднего арифметического (М) и стандартного отклонения (SD) в виде M ± 

SD. 

Количественные признаки с асимметричным распределением представлены 

медианой (Мe), первым (Q1) и третьим (Q3) квартилями. 

Для сравнения частот качественных признаков использовался хи-квадрат 

Пирсона (χ
2
). 

Для сравнения количественных признаков с нормальным распределением 

применяли критерий Стьюдента (t) 

Для сравнения количественных признаков в двух независимых выборках с 

асимметричным распределением использовали критерий Манна–Уитни (U).  

Для оценки корреляции между количественными признаками использовали 

коэффициент ранговой корреляции Спирмена (r) Значения коэффициента ≤ 0,29 

указывают на наличие слабой связи; 0,3–0,69 – на связь умеренной силы; ≥ 0,7 – 

на сильную связь. 

Для оценки влияния фактора риска на развитие АтД использовании 

отношение шансов (ОШ) с 95% доверительным интервалом (ДИ). Значимость 

взаимосвязи исхода и фактора считалась доказанной в случае нахождения 

доверительного интервала за пределами границы отсутствия эффекта, 

принимаемой за 1. 
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ГЛАВА 3. РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА  

СРЕДИ ГОРОДСКИХ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА И ВЛИЯНИЕ 

НАРУШЕНИЙ ПРИЕМА ВИТАМИНА D НА РИСК ЕГО РАЗВИТИЯ 

 

На скрининговом этапе оценка распространенности АтД проведена с 

помощью опросника, содержащего вопросы валидизированного опросника 

ISAAC (модуль «Атопический дерматит» для детей 6-7 лет). Респондентом с 

симптомами АтД считался ребенок, родители/законные представители которого 

ответили утвердительно на следующие 2  вопроса опросника: 

- «За последние 12 месяцев у Вашего ребенка отмечалась зудящая сыпь?» 

- «Поражала ли эта сыпь какие-нибудь из следующих мест: локтевые сгибы, 

подколенные сгибы, впереди лодыжек, под ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?». 

По результатам скринингового этапа получено 393/3205 (12,3%) опросника 

с положительным ответами на вопросы «За последние 12 месяцев у Вашего 

ребенка отмечалась зудящая сыпь?» и «Поражала ли эта сыпь какие-нибудь из 

следующих мест: локтевые сгибы, подколенные сгибы, впереди лодыжек, под 

ягодицами, вокруг шеи, глаз, ушей?». Таким образом, распространенность 

симптомов АтД по результатам скринингового обследования составила 12,3%. 

Распространенность симптомов АтД на скрининговом этапе среди мальчиков и 

девочек, а также среди детей 3-4 и 5-6 лет сопоставима. Результаты представлены 

в таблице 2. 
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Таблица 2 - Распространенность симптомов атопического дерматита среди городских детей 3-6 лет: результаты 

скринингового этапа исследования 

показатель 

Дети 3-4 лет 

р* 

Дети 5-6 лет 

р* 

Дети 3-6 лет 

р* р** мал 

n = 846 

дев 

n = 773 

всего 

n=1619 

мал 

n = 811 

Дев 

n = 775 

всего 

n=1586 

мал 

n= 

1657 

дев 

n =  

1548 

всего 

n =  

3205 

Симптомы 

АтД, абс. % 

88 

 (10,4) 

103 

(13,3) 

191 

(11,7) 
0,069 

104 

(19,6) 

98 

(15,3) 

202 

(17,5) 
0,916 

192 

(11,6) 

201 

(12,9) 

393 

(12,3) 
0,093 0,418 

Примечание –
 
* – уровень статистической значимости различий между мальчиками и девочками; ** – уровень статистической 

значимости различий между детьми 3-4 и 5-6 лет. 
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Родители/законные представители 265/393 (67,4%) детей согласились 

на дальнейшее участие в исследовании, тогда как 128/393 (32,6%) – 

отказались от участия. Из 265 детей 162 (61,1%) мальчика и 103 (38,9%) 

девочки, средний возраст составил 4,4±1,2 года.  

Из 265 детей, принявших участие в исследовании, у 162 (61,1%)  

диагноз АтД подтвержден на основании критериев J.M. Hainifin и G. Rajka, 

тогда как у 103 (38,9%) диагноз не подтвердился. Таким образом, 

распространенность симптомов АтД среди детей 3-6 лет составила 7,4 % 

(таблица 3). Из 162 детей, которым на клиническом этапе выставлен диагноз 

АтД, 150 (92,5%) имели ранее установленный в учреждениях практического 

здравоохранения диагноз.  

Таблица 3 – Распространенность атопического дерматита среди городских 

детей 3-6 лет: результаты клинического этапа исследования 

Возраст, 

лет 

Распространенность атопического дерматита, % 

р 

мальчики девочки итого 

3-4 
6,8 

88
†
/846

††
 ×  66,2%

†††
 

9,7 

103/773 × 74,0 % 

8,2 

191/1619 × 69,4 % 
0,473 

5-6 
6,6 

104/811 × 51,2 % 

6,8 

98/775 ×  53,8% 

6,7 

202/1586 × 52,6 % 
0,909 

Итого 
6,8 

192/1657 ×  58,7% 

8,3 

201/1548 × 64,1 % 

7,4 

393/3205 ×61,1  % 
0,530 

Примечание – 
† 

– количество участников, ответивших «Да» на вопросы 

скрининговой анкеты; 
††

 – численность выборки скринингового этапа исследования; 
†††

 

– число участников в процентном соотношении с подтвержденным диагнозом АтД на 

клиническом этапе.  

 

При сравнении данных, не выявлено статистически значимой разницы 

распространенности АтД среди мальчиков и девочек 3-6 лет (р = 0,530).  
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3.1. Клинико-аллергологическая характеристика атопического 

дерматита у детей 3-6 лет 

 

Согласно полученным данным в преобладающем большинстве детей – у 

122 (75,3%) выявлена легкая степень тяжести АтД, у 34 (21,0%) детей – 

средняя степень тяжести и у 6 (3,7%) детей – тяжелая. Среди детей 3-4 лет 

тяжелая степень тяжести заболевания статистически чаще регистрировалась 

у девочек (р = 0,043), а среди детей 5-6 лет – у мальчиков (р = 0,041).  

У 45,6% детей с АтД в возрасте 3-6 лет выявлены коморбидные 

аллергические заболевания. АР диагностирован у 39,5% детей, БА – у 20,4% 

детей, в том числе сочетанное течение АР и БА – у 14,2% детей. Согласно 

полученных данных у детей 5-6 лет чаще регистрируются сопутствующие 

аллергические заболевания по сравнению с детьми 3-4 лет (р = 0,018). 

Мальчики 5-6 лет чаще имеют сочетанные аллергические заболевания по 

сравнению с девочками аналогичного возраста (р = 0,016) (таблица 4). 

 

 

 

 

 

 

 



49 

 

 

 

 

Таблица 4 – Клиническая характеристика атопического дерматита и сопутствующие аллергические заболевания у 

городских детей 3-6 лет 

Степень тяжести и 

коморбидные 

заболевания 

Дети 3-4 лет  

р* 

Дети 5-6 лет  

Р* 

Дети 3-6 лет  

р* p** мал 
абс./ % 

n = 53 

дев 

абс./ %  

n =40  

всего 
абс./ % 

n = 93 

мал 
абс./ % 

n = 41 

дев 
абс./ % 

n = 28 

всего 
абс./ % 

n = 69 

мал 
абс./ % 

n=94 

дев 
абс./ % 

n = 68 

всего 
абс./ % 

n = 162 

Степень тяжести 

АтД: 

– легкая, 

– среднетяжелая 

– тяжелая 

 

 

42/79 

11/21 

– 

 

 

26/65 

11/27 

3/7 

 

 

68/73 

22/24 

3/3 

 

 

0,126 

0,449 

0,043 

 

 

33/80 

5/12 

3/7 

 

 

21/75 

7/26 

– 

 

 

54/78 

12/17 

3/4 

 

 

0,588 

0,169 

0,041 

 

 

75/80 

16/17 

3/3 

 

 

47/69 

18/26 

3/4 

 

 

122/75,3 

34/21,0 

6/3,7 

 

 

0,121 

0,145 

0,685 

 

 

0,882 

0,333 

0,709 

Бронхиальная астма 4/7 2/5 6/6 0,621 2/5 2/7 7/10 0,693 6/6 4/6 10/6,1 0,897 0,393 

Аллергический ринит 11/21 12/30 23/25 0,307 10/24 8/28 18/26 0,698 21/22 20/29 41/25,3 0,307 0,845 

Бронхиальная астма 

+ Аллергический 

ринит 4/7 4/10 8/9 0,677 13/32 2/7 15/22 0,016 17/18 6/9 23/14,1 0,096 0,018 

Примечание – * – уровень статистической значимости различий между мальчиками и девочками; ** – уровень статистической 

значимости различий между детьми 3-4 и 5-6 лет. 
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По данным аллергологического исследования сенсибилизация хотя бы к 

одному аллергену выявлена у 126 (77,7%) детей. Не выявлено статистически 

значимых различий частоты сенсибилизации между мальчиками и девочками 

3-6 лет (р = 0,106). Наиболее часто отмечалась сенсибилизация к пыльцевым 

аллергенам (34,5%), а также к клещам домашней пыли (25,9%). 

Частота сенсибилизации к пыльцевым, эпидермальным аллергенам и к 

аллергенам клещей домашней пыли была сопоставима у мальчиков и девочек 

3-6 лет (р = 0,241; р = 0,849; р = 0,554 соответственно). 

Дети 5-6 лет достоверно чаще сенсибилизированы по сравнению с 

детьми 3-4 лет к пыльцевым (р = 0,017). Мальчики 5-6 лет чаще 

сенсибилизированы к пыльцевым аллергенам (р = 0,002) (таблица 5). 
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Таблица 5 – Частота сенсибилизации к ингаляционным и пищевым аллергенами среди городских детей 3-6 лет с 

атопическим дерматитом 

Аллергены 

Дети 3-4 лет 

р* 

Дети 5-6 лет 

р* 

Дети 3-6 лет 

р* p** мал 

абс./ % 

n = 53 

дев 

абс./ % 

n = 40 

всего 

абс./ % 

n = 93 

мал 

абс./ % 

n = 41 

дев 

абс./ % 

n = 28 

всего 

абс./ % 

n = 69 

мал 

абс./ % 

n = 94 

дев 

абс./ % 

n = 68 

всего 

абс./ % 

n = 162 

Пыльцевые 

аллергены 

 

11/21 

 

 

14/35 

 

25/27 

 

0,392 

 

25/61 

 

6/21 

 

31/45 

 

0,002 

 

36/38 

 

20/29 

 

56/34,5 

 

0,241 

 

0,017 

Клещи 

домашней 

пыли 

11/21 9/22 20/21 0,840 15/36 7/25 22/32 0,311 26/28 16/23 42/25,9 0,554 0,137 

Эпидермальны

е аллергены 

 

4/7 6/15 10/11 0,251 8/19 2/7 10/14 0,152 12/13 8/12 20/12,3 0,849 0,475 

Пищевые 

аллергены 14/26 14/35 28/30 0,372 7/17 9/32 16/23 0,423 21/22 23/33 44/27,3 0,105 0,328 

Примечание – * – уровень статистической значимости различий между мальчиками и девочками; ** – уровень статистической 

значимости различий между детьми 3-4 и 5-6 лет. 
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Среди пыльцевых аллергенов наиболее часто регистрировалась 

сенсибилизация к пыльце березы – у 38 детей (23,4%). Среди детей 5-6 лет 

сенсибилизация преобладала у мальчиков (р = 0,006). Частота 

сенсибилизации к березе среди мальчиков и девочек 3-6 лет была 

статистически сопоставимой (р = 0,464).  

К пыльце луговых трав чаще сенсибилизированы дети 5-6 лет по 

сравнению с детьми 3-4 лет (р < 0,001). Частота сенсибилизации к луговым 

травам среди мальчиков и девочек 5-6 лет статистически сопоставима (р = 

0,897).  

При анализе спектра сенсибилизации наиболее часто отмечалась 

сенсибилизация к аллергенам клещей домашней пыли (25,3%) и 

эпидермальным аллергенам (12,3%). Не выявлено статистически значимой 

разницы частоты сенсибилизации среди мальчиков и девочек  3-6 лет к 

эпителию кошки (р = 0,528) и к перхоти собаки (р = 0,762). 

Среди пищевых аллергенов наиболее часто регистрируется 

сенсибилизация к куриному яйцу (18,7%) и коровьему молоку (20,3%). У 

детей 5-6 лет чаще выявлена сенсибилизация к треске (р = 0,019). Среди 

детей 3-4 и 5-6 лет не выявлено статистически значимой разницы частоты 

сенсибилизации к коровьему молоку (р = 0,678), куриному яйцу (р = 0,751) и 

пшенице (р = 0,099) (таблица 6). 
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Таблица 6 – Частота сенсибилизации к аллергенам у городских детей 3-6 лет с атопическим дерматитом. 

Аллергены 

Дети 3-4 лет абс./ % 

р* 

Дети 5-6 лет абс./ % 

р* 

Дети 3-6 лет абс./ % 

р* р** мал 

n = 53 

дев 

n = 40 

всего 

n=93   

мал 

n =41  

дев 

n = 28 

всего 

n =69  

мал 

n = 94  

дев 

n = 68 

всего 

n = 162 

Ингаляционные аллергены 

Клещи домашней 

пыли  
11/21 9/22 20/21 0,840 15/36 7/25 22/32 0,311 25/26 16/23 41/25,3 0,658 0,137 

Эпителий кошки 4/7 4/10 8/9 0,677 6/15 2/7 8/11 0,340 10/11 6/9 16/9,8 0,703 0,528 

Эпителий собаки – 2/5 2/2 0,100 2/5 – 2/3 0,158 2/2 2/3 4/2,4 0,742 0,762 

Пыльца березы 9/17 12/30 21/22 0,138 15/30 2/7 17/24 0,006 24/25  14/20 38/23,4  0,464 0,760 

Микст луговых трав – – – – 6/15 4/14 10/14 0,968 6/6 4/9 10/6,1 0,897 < 0,001 

Пыльца полыни 2/4 2/5 4/4 0,773 6/15 2/7 8/11 0,340 8/8 4/9 12/7,4 0,529 0,080 

Пищевые аллергены 

Коровье молоко 9/17 11/27 20/21 0,222 7/17 6/21 13/19 0,650 16/17 17/25 33/20,3 0,214 0,678 

Куриное яйцо 7/13 11/27 18/19 0,085 5/12 7/25 12/17 0,169 12/13 18/26 30/18,5 0,027 0,751 

Треска – – – – 2/5 2/7 4/6 0,693 2/2 2/3 4/2,4 0,742 0,019 

Пшеница – – – – 2/5 – 2/3 0,236 2/2 – 2/1,2 0,227 0,099 

Примечание – * –достоверность различий между мальчиками и девочками; ** –достоверность различий между детьми 3-4 и 5-6 лет  
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Полисенсибилизация зафиксирована у 30 (18,5%) детей. У детей 5-6 лет 

достоверно чаще отмечалась полисенсибилизация по сравнению с детьми 3-4 

лет (р = 0,004) в соответствии с рисунком 5. 

 

 

Рисунок 5 – Частота полисенсибилизации среди детей 3-6 лет с атопическим 

дерматитом в зависимости от возраста 

 

Среди мальчиков 3-4 лет полисенсибилизация отмечена у 3(6,0%) детей, 

а среди 5-6 лет – у 17(41,0%) (р < 0,001). Среди девочек частота 

полисенсибилизации чаще выявлялась в группе 3-4 лет – у 7(17,0%) по 

сравнению с группой 5-6 лет – 3(11,0%) (р = 0,437). 

Таким образом, истинная распространенность АтД составила 7,4%. В 

преобладающем большинстве случаев отмечалась легкая степень АтД 

(75,3%). Из коморбидных заболеваний наиболее часто регистрировался АР 

(39,5%). Сочетанная патология с другими аллергическими заболеваниями 

(АР и БА) чаще характерна для мальчиков (р = 0,018). Сенсибилизация при 
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АтД регистрируется в 77,7% случаев. Наиболее часто отмечается 

сенсибилизация к пыльцевым аллергенам (34,5%) и к аллергенам клещей 

домашней пыли (25,9%). Мальчики дошкольного возраста чаще 

сенсибилизированы по сравнению с девочками аналогичного возраста к 

пыльцевым аллергенам (р = 0,017). Из пыльцевых аллергенов наиболее 

значимым является аллерген пыльцы березы (23,4%), из пищевых – аллерген 

коровьего молока (20,3%). Сенсибилизация к эпителию кошки 

регистрируется чаще по сравнению с сенсибилизацией к перхоти собаки (9,8 

и 2,4 % соответственно). Полисенсибилизация чаще отмечается у детей 5-6 

лет по сравнению с детьми 3-4 лет (р = 0,004).  

 

3.2. Влияние нарушений приема витамина D на риск развития 

атопического дерматита к 3-6 годам жизни 

 

Для оценки влияния нарушений приема витамина D на первом году 

жизни на риск развития АтД проанализированы данные 3077 детей, из 

которых 162 ребенка с АтД и 2915 детей контрольной группы (без АтД). Для 

оценки влияния нарушений приема витамина D на первом году жизни на 

риск развития АтД рассчитывали отношение шансов (ОШ) с 95% 

доверительным интервалом (ДИ). 

Терминология, использованная в исследовании 

Под нарушениями приема витамина D на первом году жизни 

подразумевали полный отказ или не регулярный прием витамина D. 

Под нерегулярным приемом витамина D подразумевался прием 

витамина D менее 6 месяцев жизни и/или не ежедневный прием. 

Оценивали влияние нарушений приема витамина D на первом году 

жизни на риск развития АтД у детей вне зависимости от отягощенного 
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семейного аллергологического анамнеза, а также у детей с отягощенным и не 

отягощенным семейным аллергологическим анамнезом. 

 

3.2.1. Влияние нарушений приема витамина D на первом году жизни на 

риск развития АтД к 3-6 годам вне зависимости от наличия 

отягощенного семейного аллергологического анамнеза 

 

Из 162 детей с АтД нарушения приема витамина D на первом году 

жизни регистрировались у 94 (58,0%) человек, а в контрольной группе – у 

787 (26,9%). Структура детей по характеру нарушений приема витамина D и 

отношение шансов представлены в таблице 7.  

 

Таблица 7 – Структура детей 3-6 лет по характеру нарушений приема 

витамина D на первом году жизни и отношение шансов  развития 

атопического дерматита 

Характер нарушений приема 

витамина D 

Дети с 

АтД 

n = 162 

Контроль

ная 

группа 

n = 2915 

р* ОШ (95% ДИ) 

Нарушения приема витамина D, 

абс./ % 

в том числе: 

- не принимали витамин D, абс./ % 

- нерегулярный прием  витамина 

D, абс./ % 

 

94/58,0 

 

 

40/24,7 

54/33,3 

787/26,9 

 

 

217/7,4 

570/19,5 

<0,001 

 

 

<0,001 

< 0,001 

3,78(2,70-5,16) 

 

 

4,05(2,77-5,97) 

2,05(1,46-2,88) 

Примечание – * – уровень статистической значимости 

 

Нарушения приема витамина D (полное отсутствие или нерегулярный 

прием) на первом году жизни повышают риск развития АтД к 3-6 годам 

жизни в 3,7 раза (ОШ 3,78; 95% ДИ 2,70-5,16). Отсутствие приема витамина 
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D повышает риск в 4 раза (ОШ 4,05; 95% ДИ 2,77-5,79), а нерегулярный 

прием – в 2 раза (ОШ 2,05; 95% ДИ 1,46-2,88). 

 

3.2.2. Влияние нарушений приема витамина D на первом году жизни на 

риск развития АтД у детей с отягощенным семейным 

аллергологическим анамнезом 

 

У 98/162 (60,5%) детей с АтД отмечался отягощенный семейный 

аллергологический анамнез, среди детей контрольной группы – у 704/2915 

(24,1%). Таким образом, в анализ включены данные 98 детей с АтД и 704 

здоровых сверстников. 

У детей с АтД с отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом нарушения приема витамина D на первом году жизни 

регистрировались чаще по сравнению с детьми контрольной группы (р < 

0,001). Отсутствие приема витамина D, нерегулярный прием также 

достоверно чаще отмечались у детей с АтД (р < 0,001; р = 0,009 

соответственно). Структура детей по характеру нарушений приема витамина 

D с отягощенным семейным аллергологического анамнеза представлена в 

таблице 8. 
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Таблица 8 – Структура детей с  отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом по характеру нарушений приема витамина D и отношение шансов 

развития атопического дерматита 

Характер нарушений приема 

витамина D 

Дети с 

АтД  

n =  98 

Контроль

ная 

группа  

n = 704 

р* ОШ (95% ДИ) 

Нарушения приема витамина D, 

абс./ % 

в том числе: 

- не принимали витамин D, абс./ % 

- нерегулярный прием  витамина 

D, абс./ % 

58/59,1 

 

 

30/30,6 

28/28,5 

175/24,8 

 

 

52/7,3 

123/17,5 

<0,001 

 

 

<0,001 

0,009 

4,38 (2,83-6,78) 

 

 

5,53(3,30-9,25) 

1,88(1,17-3,05) 

Примечание – * – уровень статистической значимости 

 

Нарушения приема витамина D (полное отсутствие и нерегулярный 

прием) на первом году жизни у детей с отягощенным семейным 

аллергологическим анамнезом повышают риск развития АтД к 3-6 годам 

более чем в 4 раза (ОШ 4,38; 95% ДИ 2,83-6,78). Полное отсутствие приема 

витамина D при отягощенном аллергологическом анамнезе повышает риск 

развития АтД к 3-6 годам жизни более чем в 5 раз (ОШ 5,53; 95% ДИ 3,30-

9,25), а нерегулярный прием – почти в 2 раза (ОШ 1,88; 95% ДИ 1,17-3,05). 

 

3.2.3. Влияние нарушений приема витамина D на первом году жизни на 

риск развития АтД у детей без отягощенного семейного 

аллергологического анамнеза 

 

У 64/162 (39,5%) детей с АтД не отмечалось отягощенного семейного 

аллергологического анамнеза, среди детей контрольной группы – у 2211/2915 

(75,8%). Таким образом, использовались данные 64 детей с АтД и 2211 

здоровых сверстников. Структура детей без отягощенного семейного 
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аллергологического анамнеза по характеру  нарушений приема витамина D 

представлена в таблице 9.  

 

Таблица 9 – Структура детей без отягощенного семейного 

аллергологического анамнеза по характеру нарушений приема витамина D и 

отношение шансов развития атопического дерматита 

Характер нарушений приема 

витамина D 

Дети с 

АтД 

  

n =  64 

Контрольн

ая группа  

n = 2211 

р* ОШ (95% ДИ) 

Нарушения приема витамина D, 

абс./ % 

в том числе: 

- не принимали витамин D, абс./ % 

- нерегулярный прием  витамина 

D, абс./ % 

36/56,2 

 

 

10/15,6 

26/40,6 

612/27,7 

 

 

165/7,5 

447/20,2 

< 0,001 

 

 

0,016 

< 0,001 

3,35(2,03-5,55) 

 

 

2,29(1,14-4,59) 

2,70(1,62-4,49) 

Примечание – * – уровень статистической значимости 

 

У детей без отягощенного семейного аллергологического анамнеза 

нарушения приема витамина D повышают риск развития АтД к 3-6 годам 

более чем в 3 раза (ОШ 3,35; 95% ДИ 2,03-5,55). Полное отсутствие приема 

витамина D и нерегулярный прием повышают риск развития АтД к 3-6 годам 

в 2 раза (ОШ 2,29; 95% ДИ 1,14-4,59 и ОШ 2,07; 95% ДИ 1,62-4,49).  

Таким образом, у детей с отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом нарушения приема витамина D на первом году жизни повышают 

риск развития атопического дерматита к 3-6 годам более чем в 4 раза (ОШ 

4,38; 95% ДИ 2,83-6,78; р < 0,001), в то время как у детей без отягощенного 

аллергологического анамнеза нарушения приема витамина D на первом году 

жизни повышают риск развития АтД к 3-6 годам жизни в 3 раза (ОШ 3,35; 

95% ДИ 2,03-5,55). Наиболее значимое влияние на риск развития АтД 

оказывают нарушения приема витамина D среди детей с отягощенным 
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семейным аллергологическим анамнезом. Полный отказ от приема витамина 

D у детей с отягощенным семейным аллергологическим анамнезом повышает 

риск развития АтД в 5,5 раз (ОШ 5,53; 95% ДИ 3,30-9,25) ,а нерегулярный 

прием – в 2 раза (ОШ 1,88; 95% ДИ 1,17-3,05). В то время как у детей без 

отягощенного семейного аллергологического анамнеза полный отказ от 

приема витамина D и нерегулярный прием повышают риск развития АтД у 

детей 3-6 лет в 2 раза (ОШ 2,29; 95% ДИ 1,14-4,59 и ОШ 2,70; 95% ДИ 1,62-

4,49 соответственно). 
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ГЛАВА 4. УРОВЕНЬ ВИТАМИНА D ПРИ АТОПИЧЕСКОМ 

ДЕРМАТИТЕ У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА И ЕГО 

ВЛИЯНИЕ НА ТЯЖЕСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

 

С целью изучения влияния уровня витамина D на течение АтД у детей 

дошкольного возраста проведено одномоментное исследование с участием 

двух независимых выборок – детей с АтД (n = 146) и здоровых сверстников 

(n = 40). Исследование проведено в период с февраля 2020 по январь 2021 гг. 

(исключая май-сентябрь).  

Терминология, использованная в исследовании 

Диагноз АтД выставлялся при наличии 3-х основных и не менее 3-х 

дополнительных критериев J.M. Hainifin и G. Rajka (подробное описание в 

п.2.1.2) 

Степень тяжести АтД оценивалась по объективному индексу SCORAD 

(подробное описание в  п. 2.1.2). Легкая степень тяжести выставлялась при 

значении индекса SCORAD < 15 баллов, средняя – 16 - 40 баллов, тяжелая – 

>40 баллов. 

Статус обеспеченности витамином D оценивался по концентрации 

25(ОН)D: < 10 нг/мл – тяжелое дефицитное состояние, 11-20 нг/мл – 

дефицитное состояние, 21-29 нг/мл – недостаток, ≥ 30 нг/мл – оптимальное 

значение [17]. 

 

4.1. Клинико-аллергологическая характеристика участников 

исследования 

 

В исследовании приняли участие дети 3-6 лет с АтД (n = 146) и 

здоровые сверстники (n = 40). Группы были сопоставимы по полу (мальчики 
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с АтД – 41,0 %, здоровые сверстники – 55%; р = 0,117) и возрасту (4,4±1,2 и 

4,4±1,0 года соответственно; р = 0,429). 

Из 146 детей легкая степень тяжести АтД регистрировалась у 96 

человек (65,8%), среднетяжелая – у 40 (27,4%), тяжелая – у 10 (6,8%).  

Коморбидные заболевания регистрировались у 30 (20,5 %) человек, из 

них АР – у 7 (4,8 %), БА – у 12 (8,2 %), сочетанные аллергические 

заболевания (АР и БА) – у 11 (7,5 %). Данные представлены в таблице 10. 

 

Таблица 10 – Клиническая характеристика атопического дерматита  и 

коморбидных заболеваний у детей 3-6 лет 

Степень тяжести и 

коморбидные 

заболевания  

мальчики  
абс./ % 
n = 60 

девочки 
абс./ % 
n = 86 

всего 
абс./ % 

n = 146 

p 

Степень тяжести АтД: 

– легкая 

– среднетяжелая 

– тяжелая 

 

37/62 

18/30 

5/8 

 

59/69 

22/25 

5/6 

 

96/65,7 

40/27,4 

10/6,8 

 

0,385 

0,556 

0,554 

Бронхиальная астма 7/12 5/6 12/8,2 0,206 

Аллергический ринит 3/5 4/5 7/4,8 0,923 

Бронхиальная астма + 

Аллергический ринит 

8/13 3/4 11/7,5 0,027 

 

При анализе спектра сенсибилизации из 146 детей 3-6 лет с АтД 

сенсибилизация хотя бы к одному аллергену выявлена у 69 (47,3%) человек. 

К ингаляционным аллергенам сенсибилизированы 25 (17,1%) детей, к 

пищевым – 9 (6,1%), к ингаляционным и пищевым аллергенам – 36 (24,6%) 

(рисунок 6). 
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Рисунок 6 – Частота сенсибилизации к группам аллергенов у детей 3-6 

лет с атопическим дерматитом. 

 

Сенсибилизация к ингаляционным аллергенам достоверно чаще 

регистрировалась у девочек (р = 0,019), тогда как мальчики чаще были 

сенсибилизированы к ингаляционным и пищевым аллергенам (р <0,001), в 

соответствии с рисунком 7.  

 

Рисунок 7 – Частота сенсибилизации к аллергенам среди детей 3-6 лет с 

атопическим дерматитом в зависимости от пола 
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Наиболее чаще сенсибилизация регистрировалась к эпителию кошки и 

аллергенам коровьего молока (34,2 и 20,5 % соответственно), а также к 

куриному яйцу и клещу D.pteronyssinus (19,8 и 16,4% соответственно). 

(рисунок 8). 

 

 

 

Рисунок 8 – Частота сенсибилизации у детей с атопическим дерматитом 

3-6 лет 

У мальчиков статистически значимо чаще регистрировалась 

сенсибилизация к клещу D. pteronyssinus (р = 0,002) и куриному яйцу (р < 

0,001) по сравнению с девочками (рисунок 9). 

% 
% 
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Рисунок 9 – Спектр сенсибилизации среди детей с атопическим дерматитом в 

зависимости от пола 

При анализе ассоциации степени тяжести у детей 3-6 лет с АтД с 

уровнем sIgE к ингаляционным и пищевым аллергенам, выявлена 

положительная корреляция уровня sIgE к клещу D.farinae (рисунок 10А), 

эпителию кошки (рисунок 10Б) и белкам куриного яйца (рисунок 10В) со 

степенью тяжести АтД. Не выявлено ассоциации степени тяжести АтД с 

аллергенами коровьего молока (р = 0,326), клещом D.pteronyssinus (р = 

0,215), а также с энтеротоксинами А и В золотистого стафилококка (р = 

0,449). 
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Рисунок 10 – Ассоциация индекса SCORAD с концентрацией специфических 

IgE к аллергенам 

 

Среди детей 3-6 лет с АтД сенсибилизация к энтеротоксинам А и В 

золотистого стафилококка отмечалась у 8,2% детей. Не выявлено 

статистически значимой разницы в частоте сенсибилизации между 

мальчиками и девочками (р = 0,519) (рисунок 11).  

r = 0,718 

p = 0,019 

r = 0,410 

p = 0,016 

 

А Б r = 0,420 

p = 0,015 

B 
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Рисунок 11 – Сенсибилизация к энтеротоксинам А и В золотистого 

стафилококка у детей с атопическим дерматитом в зависимости от пола 

 

Достоверно чаще отмечалась сенсибилизация к энтеротоксинам А и В 

золотистого стафилококка у детей 5-6 лет (р = 0,045) (рисунок 12). 

 

Рисунок 12 – Сенсибилизация к энтеротоксинам А и В золотистого 

стафилококка у детей дошкольного возраста с атопическим дерматитом 

 

4.2.  Сравнение уровня 25(ОН)D у детей с АтД и здоровых 

сверстников 
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Из 146 детей с АтД у третьей части (32,2 %), отмечался недостаток 

витамина D (21-29 нг/мл), дефицитное состояние (20-11 нг/мл) 

регистрировалось у четверти детей (24,7 %),  тяжелое дефицитное состояние 

(< 10 нг/мл) – у 6,2% детей. В группе здоровых детей больше половины 

участников (55,0%) имели оптимальную концентрацию 25 (ОН)D, около 

трети (38,0%) имели недостаток, дефицит регистрировался лишь у 7,0%. 

Дефицит витамина D чаще регистрировалось у детей с АтД по сравнению со 

здоровыми сверстниками (р = 0,019). У здоровых детей дефицит витамина D 

отмечался чаще у девочек (р = 0,047) (таблица 11). 
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Таблица 11 – Обеспеченность 25(ОН)D у  детей с атопическим дерматитом и здоровых сверстников 3-6 лет  

Концентрация 

25(ОН)D 

Дети c АтД, абс./% 

р* 

Дети здоровые, абс./% 

р* 

 

р** мал 

n = 60 

дев 

n =86  

всего 

n=146 

мал 

n = 22 

дев 

n = 18 

всего 

n = 40 

– < 10 нг/мл 

– 11- 20 нг/мл 

– 21-29 нг/мл 

– > 30 нг/мл 

3/5 

16/27 

16/27 

25/41 

6/7 

20/23 

31/36 

29/34 

9/6,2 

36/24,7 

47/32,2 

54/36,9 

0,626 

0,639 

0,233 

0,328 

– 

– 

8/36 

14/64 

– 

3/17 

7/39 

8/44 

– 

3/7 

15/38 

22/55 

– 

0,047 

0,870 

0,225 

0,108 

0,019 

0,529 

0,041 

Примечание – * –достоверность различий между мальчиками и девочками; ** –достоверность различий между детьми  

3-6 лет с АтД и здоровыми сверстниками 
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Средняя концентрация 25(ОН)D у здоровых детей 3-6 лет 

статистически значимо выше по сравнению с детьми с АтД (32,7 [25,1; 36,4] 

и 25,1 [18,9; 30,4] нг/мл соответственно (р = 0,003) (рисунок 13). 

 

 
 

Рисунок 13 – Сравнение концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови 

среди детей 3-6 лет с атопическим дерматитом и здоровых сверстников 

 

Концентрация витамина D статистически сопоставима у мальчиков и 

девочек и у детей 3-4 и 5-6 лет (р = 0,840 и р = 0,801 соответственно). У 

здоровых детей также не выявлено статистически значимой разницы 

концентрации 25(ОН)D в зависимости от пола и возраста (р = 0,607 и р = 

0,320 соответственно) (таблица 12). 

р = 0,003  
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Таблица 12 - Концентрация 25(ОН)D у детей с атопическим дерматитом и здоровых сверстников 

 

 

Дети 3-4 лет 

р* 

Дети 5-6 лет 

р* 

Дети 3-6 лет 

р* р** 
мальчики 

n = 29 

девочки 

n = 48 

всего 

n= 77 

мальчики 

n = 31 

девочки 

n = 38 

всего 

n= 69 

мальчики 

n= 60 

 

девочки 

n = 86 

 

всего 

n = 146 

 

Дети с 

АтД 

24,4  

[18,6; 37,8] 

24,5 

[19,3;29,3] 

24,5 

 [18,8; 31,5] 
0,572 

26,4 

[17,4; 28,9] 

25,4  

[19,7; 30,4] 

25,8 

 [18,9; 30,2] 
0,897 

26,3 

[17,4; 35,2] 

24,8 

[19,3;30,3] 

25,1 

[18,9;30,4] 
0,840 0,801 

Здоров

ые 

40,8 

 [27,0; 51,1] 

34,0 

 [28,6; 36,4] 

36,0 

[28,6;46,1] 
0,443 

32,7 

 [27,2; 34,5] 

23,8 

 [23,8; 26,2] 

32,7 

[23,9;34,0] 
0,138 

32,7 

[26,1;38,6] 

28,7 

[26,4;36,4] 

32,7 

[25,7;36,4] 
0,607 0,320 

Примечание – * – уровень статистической значимости различий между мальчиками и девочками; ** – уровень статистической значимости различий между детьми 3-

4 и 5-6 лет. 
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4.3. Ассоциация  концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести 

атопического дерматита 

 

Среднее значение индекса SCORAD при легком течении АтД составил 

13,3 [10;16,2], при среднетяжелом АтД – 34,6 [32,2; 38,9], при тяжелом АтД – 

50,7 [50,4; 53,5] баллов. 

Выявлена статистически значимая разница концентрации 25(ОН) D при 

легком и среднетяжелом АтД (27,7 [22,8; 36,1] и 21,4 [16,4;31,5] нг/мл 

соответственно, р = 0,001), а также при среднетяжелом и  тяжелом АтД (21,4 

[16,4;31,5] и 9,0 [7,5;14,4] нг/мл, соответственно, р = 0,001), в соответствии с 

рисунком 14. 

 

 

 

 

 

р = 0,001 

 

р = 0,001 

р = 0,001 

р = 0,003 
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Рисунок 14 – Сравнение концентрации 25(ОН)D у детей с атопическим 

дерматитом в зависимости от степени тяжести 

 

При проведении корреляционного анализа выявлена умеренная 

отрицательная ассоциация концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести АтД 

(рисунок 15). 

 
 

 

Рисунок 15 – Ассоциация уровня 25(ОН)D со степенью тяжести АтД 

 

4.4. Ассоциация концентрации  25(ОН)D с уровнем специфических IgE 

к аллергенам при атопическом дерматите у детей 3-6 лет 

 

r = -0,340 

p < 0,001 
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Концентрация 25(ОН)D ниже у сенсибилизированных детей по 

сравнению с несенсибилизированными (20,2 [16,5; 26,7] и 27,7 [22,9; 35,3] 

нг/мл соответственно, р = 0,011) (рисунок 16). 

 

 
 

Рисунок 16 – Концентрация 25(ОН)D у детей с атопическим дерматитом с 

сенсибилизацией и без сенсибилизацией к аллергенам 

 

При проведении корреляционного анализа выявлена сильная обратная 

ассоциация уровня sIgE к клещу D. farinaе (r = -0,797; p = 0,010) и 

энтеротоксинам А и В золотистого стафилококка с концентрацией 25(ОН)D (r 

= -0,738; p = 0,006). Не выявлено ассоциации концентрации 25(ОН)D с 

уровнем sIgE к пищевым аллергенам, эпителию кошки и клещу 

D.pteronyssinus. 

р = 0,011 
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Таким образом, дефицит 25(ОН)D чаще регистрируется у детей с АтД по 

сравнению со здоровыми сверстниками (р = 0,003). При тяжелом и 

среднетяжелом АтД концентрация достоверно ниже, по сравнению с легким 

течением АтД (р < 0,001). Выявлена умеренная отрицательная связь 

концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести АтД (r = -0,340; p < 0,001). 

Выявлена сильная обратная ассоциация концентрации 25(ОН)D с уровнем 

специфических IgE к клещу D.farinae (r = -0,797; p = 0,010) и уровнем 

энтеротоксинов А и В золотистого стафилококка (r = -0,738; p = 0,006). 

 

Клинический пример 1 

Никита Д., 3 года 

Жалобы: сухость кожи, зуд, очаговое покраснение в области локтевых и 

коленных ямок, голеней, ягодиц, шеи.  

Анамнез заболевания: начало заболевания с 2х лет с поражением кожи в 

области шеи, верхних и нижних конечностей, ягодичной области. За помощью 

мама обращалась к педиатру по месту жительства. В лечении получал 

антигистаминовые препараты 2-го поколения, наружно пантенол, 

периодически на очаги обострения наносили метипреднизолона ацепонат с 

кратковременным положительным эффектом. Заболевание протекало 

волнообразно с обострениями до 4-х раз в год, длительностью течения до 2-х 

месяцев. Отмечают улучшение в состоянии кожи в летний период. К 

специалистам мама не обращалась до 3-х летнего возраста.  

Анамнез жизни: ребенок от первой беременности, протекавшей с угрозой 

невынашивания. Родился при сроке гестации 38 недель. Вскармливание 

грудное, прикормы введены в 6 месяцев. Физическое и нервно-психическое 

развитие соответствовало норме. Витамин D 3 ребебенок получал в первые 2 

месяца жизни в дозе 500 МЕ в сутки. 
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Семейный аллергологический анамнез: мама – сезонный аллергический 

риноконьюнктивит.  

Объективный осмотр: состояние удовлетворительное. Активность сохранена. 

Кожные покровы розовые, умерено сухие. На коже верхних и нижних 

конечностей, в области запястий, предплечий, локтевых и подколенных 

сгибов, голеностопных суставов, области ягодиц, задней поверхности шеи 

эритематозно-сквамозные элементы с умеренной инфильтрацией, 

множественные экскориации. Видимые слизистые чистые. Носовое дыхание 

свободное. Над легкими во всех отделах выслушивается везикулярное 

дыхание. Тоны сердца ритмичные, звучные. Печень по краю реберной дуги. 

Селезенка не пальпируется. Физиологические отправления ежедневные, 

регулярные. 

Объективный индекс SCORAD  34 балла 

Результаты лабораторного исследования: 

- анализ крови на специфические IgE к аллергенам (ImmunoCap): кошка, 

эпителий и перхоть - >100 кЕ/л 

- 25(ОН)D, суммарный – 22,7 нг/мл 

Такми образом, у ребенка с отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом имелось нарушение приема витамина D на первом году жизни. 

Исходя из данных анамнеза заболевания, индекса SCORAD, данных 

объективного осмотра, данных лабораторных методов имметя 

Клинический диагноз: Атопический дерматит, распространенная форма, 

средней степени тяжести, стадия обострения. 

 

Клинический пример 2 

Тимофей Л., 3 года 

Жалобы: на выраженную сухость кожи, выраженный зуд кожи, частые 

обострения дерматита. 
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Анамнез заболевания: Клинические проявления появились с 4-х месячного 

возраста, в виде эритемы щек, очаговой эритемы в области голеней. С началом 

введения прикормов распространенность поражения кожи увеличилась –

отмечались эритематозно-сквамозные элементы в области живота, груди, 

верхних и нижних конечностей, на щеках появилось мокнутие. Обращались за 

помощью к участковому педиатру. В лечении рекомендованы 

антигистаминовые препараты, местно раствор фукорцина, смягчение кожи 

эмолентами. На фоне проводимой терапии состояние улучшалось с 

кратковременным эффектом. В лечении был добавлен метилпреднизолона 

ацепонат. При отмене препарата – появление обострения. При введении 

молочных продуктов – обострение атопического дерматита. Рекомендована 

безмолочная диета матери на период кормления грудью и безмолочные 

прикормы ребенку. Период ремиссии заболевания 1-2 недели. 

Анамнез жизни: ребенок от второй беремнности, протекавшей без патологии. 

Ребенок родился естественным путем в 39 недель. Вскармливание грудное. 

Физическое развитие на первом году ниже среднего. Нервно-психическое 

развитие не  отставало. Приема витамина D3 на первом году жизни не было. 

Бронхиальная астма выставлена с 2-х лет. В настоящее время получает 

базисную терапию - суспензию будесонида через небулайзер по 500 мг в сутки 

и ипратропия бромид + фенотерол по 15 кап * 3 раза в день. 

Семейный аллергологический анамнез: мама – сезонный риноконьюнктитвит, 

папа – бронхиальная астма. 

Объективный осмотр: Состояние среднее. Активность сохранена. Кожные 

покровы выражено сухие с эритематозно-сквамозными очагами в области 

лица,  шеи, туловища, верхних и нижних конечностей. Выраженная 

лихинификация в области запястьев, коленей. Множественные экскориации по 

всему телу. Видимых отеков нет. Слизистые чистые. Носовое дыхание 

сохранено. Над легкими выслушивается везикулярное дыхание. Тоны сердца 
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ритмичные. Живот при пальпации мягкий и безболезненный. Печень по краю 

реберной дуги. Селезенка не увеличена. 

Объективный индекс SCORAD: 50 

Результаты лабораторного исследования: 

- анализ крови на специфические IgE к аллергенам (ImmunoCap):  кошка 

эпителий и перхоть – 74,0 кЕд/л, клещ D. pteronyssinus – 2,38 кЕд/л, молоко – 

30,12 кЕд/л 

- анализ крови на специфические IgE к аллергенам: энтеротоксин А 

(Staphyloccocus aureus) – 0,23 кЕд/л. 

- 25(ОН)D, суммарный – 9,4 нг/мл 

Таким образом, у ребенка с отягощенным семейным аллергологическим 

анамнезом имелось нарушение приема витамина D на первом году жизни. 

Исходя из анамнеза заболевания – длительности течения заболевания, 

короткие периоды ремиссии, слабый ответ на медикаментозную терапию; 

исходя из объективных данных, площади поражения, данных лабораторных 

методов, имеется  

Клинический диагноз: Атопический дерматит, распространенный, тяжелой 

степени, стадия обострения. 

Сопутствующий диагноз: Атопическая бронхиальная астма, средней степени, 

контролируемая. 
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ОБСУЖДЕНИЕ 

До 2021 года данные о распространенности АтД среди детей опирались 

на результаты масштабного эпидемиологического исследования International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood , которое было сосредоточенно на 

детях школьного возраста 6-7 и 13-14 лет. В 2021 году опубликованы 

результаты первого многоцентрового исследования распространенности АтД 

среди дошкольников Северной Америки, Латинской Америки, стран 

Евросоюза, Восточной Азии, Средней Азии. Согласно данному исследованию 

распространенность АтД среди детей этой возрастной группы колеблется от 

3,3 до 18,7% в зависимости от региона. Самая низкая распространенность 

зафиксирована в Израиле – 3,3%, самая высокая в Испании – 18,7% [47]. В 

России изучение распространенности АтД среди дошкольников не 

проводилось и наше исследование является пилотным. 

Дефицит витамина D является одним из распространенных 

гиповитаминозов среди детей. В последние годы отмечается высокий интерес 

к роли витамина D в патогенезе АтД, что связано со специфическим 

рецептором (VDR), расположенным на клетках иммунной системы – 

макрофагах, дендритных клетках, нейтрофилах, лимфоцитах [97; 171]. 

Взаимодействуя с  VDR, витамин D способен угнетать выработку 

провоспалительных цитокинов в коже – IL-4 и IL-13 [168; 166; 72; 78; 13; 55]. 

К настоящему времени опубликованы исследования, демонстрирующие 

снижение концентрации 25(OH)D у детей с АтД по сравнению со здоровыми 

сверстниками. В тоже время данные о протективном влиянии приема 

витамина D на риск развития АтД у детей остаются противоречивыми. 

Противоречивы и данные о влиянии концентрации 25(ОН)D на степень 

тяжести АтД и его ассоциации сенсибилизации к аллергенам и 

энтеротоксинам золотистого стафилококка. 
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Цель настоящей диссертационной работы – установить 

распространенность АтД и оценить влияние витамина D на риск развития и 

течение АтД у детей дошкольного возраста. Для решения поставленной цели 

было проведено два исследования: 

- одномоментное популяционное исследование «Распространенность 

атопического дерматита среди городских детей дошкольного возраста и 

влияние нарушений приема витамина D на риск его развития»   

- одномоментное исследование «Уровень витамина D при атопическом 

дерматите у детей дошкольного возраста и его влияние на течение 

заболевания» 

Исследования проводились на базе  Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Алтайский 

государственный медицинский университет» Минздрава России, кафедра 

пропедевтики детских болезней (г. Барнаул); на базе Краевого 

государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Городская 

детская клиническая больница №7», отделение аллергологии и иммунологии 

(г. Барнаул), а также детских дошкольных образовательных учреждений в 

пяти городах Алтайского края.  

Одномоментное популяционное исследование «Распространенность 

атопического дерматита среди городских детей дошкольного возраста и 

влияние нарушений приема витамина D на риск его развития» состояло из 

двух этапов: скринингового и клинического. На скрининговом этапе приняло 

участие 3205 родителей/законных представителей детей 3-6 лет, которые 

заполняли опросники, содержащие вопросы валидизированного опросника 

ISAAC модуль «Атопический дерматит», а также специально разработанный 

опросник  для оценки влияния нарушений приема  витамина D на первом году 

жизни на риск развития АтД к 3-6 годам жизни. На клиническом этапе 

приняло участие 265 детей. Диагноз АтД ставили на основании критериев J.M. 
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Hainifin и G. Rajka (для постановки диагноза необходимо сочетание 3-х 

основных и не менее 3-х дополнительных критериев) [24].  

Распространенность АтД среди детей дошкольного возраста составила 

7,4%. Наши данные сопоставимы с результатами корейского национального 

исследования Korean National Health Insurance Service, проведенного среди 

детей дошкольного возраста - распространенность АтД среди дошкольников 

составила 7,3% [82]. Похожие результаты демонстрируют Pedersen и соавт. – 

распространенность АтД среди детей 3-х, 4-х и 5-ти лет распространенность 

составила 10, 7,5 и 8,5% соответственно [123]. По данным австралийского 

исследования, проведенного среди детей 5-9 лет, распространенность АтД - 

8,3% [125]. Рядом исследователей продемонстрирована более высокая 

распространенность АтД среди дошкольников по сравнению с нашими 

данными. Так, McKenzie и соавт. показали распространенность АтД среди 

детей этого возраста 15% [93]. По данным многоцентрового исследования 

распространенность АтД среди дошкольников Бразилии – 17,2%, Канады – 

16,3%, ОАЭ – 11,7% [47]. Более высокий показатель распространенности АтД 

в данном исследовании по сравнению с нашими данными, вероятно, связан с 

разной методологией сбора информации. В многоцентровом исследовании 

диагноз АтД ставился на основании субъективной информации, полученной 

от родителей при заполнении ими опросника ISAAC. В нашем исследовании 

изучение распространенности АтД  проводилось в два этапа. На первом этапе 

распространенность АтД оценивалась с помощью анкетирования родителей 

опросником ISAAC, а на клиническом этапе диагноз верифицирован врачами 

исследователями на основании международных диагностических критериев, 

что обеспечило получение объективной информации о распространенности 

АтД. 

Большинство детей в нашем исследовании имели легкую степень тяжести 

АтД – 75,3%, 21,0% – среднюю степень тяжести, 3,7% – тяжелую степень 
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тяжести заболевания. Аналогичные результаты получены Galli и соавт. – 

легкая степень тяжести АтД зафиксирована у 64 %, средняя степень тяжести – 

у 25 %, тяжелая степень тяжести – у 11% детей [104]. В исследовании Guo и 

соавт. легкая степень АтД среди детей 1-7 лет выявлена в 74,6% случаев, 

средняя степень – в 25,0% случаев, тяжелая степень – в 1,4% случаев [121]. 

Согласно международному мультицентровому исследованию АтД легкой 

степени отмечался у детей дошкольного возраста от 51,2 до 76,4% случаев в 

зависимости от страны проживания [47]. Таким образом, у детей дошкольного 

возраста наиболее часто регистрируется легкой степени тяжести АтД.  

По нашим данным 45,6% детей с АтД в возрасте 3-6 лет имеют 

коморбидные аллергические заболевания. АР диагностирован у 39,5% детей, 

БА – у 20,4% детей, в том числе сочетанное течение АР и БА – у 14,2% детей. 

Похожие данные продемонстрированы в работе Мигачевой Н.Б. – АР 

зафиксирован у 37,5% детей, БА – у 9,5% детей с АтД в возрасте 1-3 лет [14].  

По данным Cheon и соавт. АР диагностирован у 12,6% детей, БА – у 8,7% 

детей с АтД в возрасте 6-ти лет [138]. Некоторые отличия частоты 

коморбидных аллергических заболеваний в нашем и ранее опубликованных 

исследованиях, очевидно, связаны с разным возрастом участников 

исследования. 

Согласно данным нашего исследования 77,7% детей с АтД в возрасте 3-6 

лет сенсибилизированы к ингаляционным и/или пищевым аллергенам. 

Высокую частоту сенсибилизации продемонстрировали и другие 

исследователи. Ott и соавт. зафиксировали сенсибилизацию у 63,0% детей с 

АтД в возрасте от 3-х месяцев до 17 лет [167], по данным Cheon и соавт. – у 

64,0% детей с АтД в возрасте 6 лет [138]. Высокая частота сенсибилизации, 

возможно, связана с более старшим возрастом участников других 

исследований. 
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По нашим данным полисенсибилизация регистрируется у 18,5% детей с 

АтД возрасте 3-6 лет. Подобные результаты продемонстрированы Broeks и 

соавт. – полисенсибилизация выявлена у 22,4% детей с АтД [52]. Другие 

авторы демонстрируют более высокую частоту полисенсибилизации. Yong-

Rodríguez и соавт. выявили полисенсибилизацию у 56,0% детей, что связано с 

более широким диапазоном участников исследования – от 5 месяцев до 16 лет, 

а также разными методиками аллергологического исследования [126].  

Согласно нашим данным 25,9%  детей с АтД 3-6 лет сенсибилизированы 

к клещам домашней пыли, 12,3% – к эпидермальным аллергенам 

(кошка/собака). Наши результаты сопоставимы с результатами других 

исследований. Li и соавт. зафиксировали сенсибилизацию к клещам домашней 

пыли у 20,8% детей с АтД дошкольного возраста, к эпидермальным 

аллергенам – у 10% детей [63]. Ott и соавт. продемонстрировали 

сенсибилизацию к аллергенам кошки и клещу D. pteronyssinus в 23,0 и 28,0% 

соответственно [167]. 

По результатам нашего исследования сенсибилизация к куриному яйцу 

и коровьему молоку выявлена у 18,5 и 20,3% у детей соответственно. Наши 

данные сопоставимы с результатами ранее опубликованных исследований. 

Согласно мультицентровому исследованию Early Prevention of Asthma in 

Atopic Children частота сенсибилизации к аллергенам куриного яйца и 

коровьего молока среди детей  первых двух лет жизни с АтД варьирует от 23,0 

до 54,0% и от 14,0 до 48,0% соответственно в зависимости от страны 

проживания [152]. В исследовании Мигачевой Н.Б., проведенном среди детей 

первых трех лет жизни с АтД, сенсибилизация к коровьему молоку выявлена в 

57,8% случаев, куриному яйцу – в 33,6% случаев [14]. Moghtaderi и соавт. 

выявили сенсибилизацию среди детей первых 2-х лет жизни с АтД к 

коровьему молоку и куриному яйцу в 31,0 и 17,0% случаев соответственно 

[144]. Более высокая частота сенсибилизации к коровьему молоку и куриному 
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яйцу по сравнению с нашими данными, очевидно, связана с младшим 

возрастом участников исследования, для которых наиболее значима 

сенсибилизация к пищевым аллергенам.  

По результатам нашего исследования нарушения приема витамина D на 

первом году жизни повышают риск развития АтД к 3-6 годам жизни в 3,7 раза 

(ОШ 3,78; 95% ДИ 2,70-5,16). Наиболее значимое влияние на риск развития 

АтД оказывают нарушения приема витамина D на первом году жизни у детей 

с отягощенным семейным аллергологическим анамнезом (ОШ 4,38; 95% ДИ 

2,83-6,78). 

Во всех опубликованных к настоящему времени исследованиях 

оценивалось влияние витамина D на риск развития АтД при сапплементации 

витамином D женщин во время беременности и кормления грудью. Лишь одно 

исследование посвящено изучению влияния приема витамина D детьми на 

первом году жизни на риск развития АтД. Результаты этого исследования 

свидетельствуют об отсутствии протективного влияния приема витамина D 

детьми в первом полугодии жизни на риск развития АтД (ОШ 1,19; 95% ДИ 

0,79-1,80; р = 0,50) [143]. Однако данное исследование имеет ограничения – 

прием витамина D в течение короткого временного отрезка (6 месяцев) и 

низкая суточная доза витамина D (400 ME). Эти ограничения могли повлиять 

на полученный отрицательный результат. В нашем исследовании оценивалось 

влияние приема витамина D в течение первого года жизни в суточной дозе 500 

МЕ. 

По нашим данным недостаток витамина D отмечался в 32,2% детей с 

АтД, дефицит у 24,7% и тяжелый дефицит у 6,2% детей с АтД, в то время как 

у здоровых детей дефицит выявлен лишь у 7,0% (р = 0,019), а тяжелого 

дефицита не отмечалось вовсе. Похожие данные зафиксированы Maguire и 

соавт. среди Канадских детей 1-5 лет – недостаток витамина D 

зарегистрирован у 35,0%, а дефицит у 6,0% детей [96]. Аналогичные 
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результаты продемонстрированы мета-анализом 2015 г. – дефицит и/или 

недостаток витамина D преобладает у пациентов с АтД по сравнению с 

контрольной группой (80,3 и 65,4% соответственно) [31].  

Согласно результатов нашего исследования концентрация 25(ОН)D у 

здоровых детей 3-6 лет статистически значимо выше по сравнению с детьми с 

АтД (32,7 [25,1; 36,4] и 25,1 [18,9; 30,4] нг/мл соответственно (р = 0,003). 

Подобные результаты продемонстрированы другими исследователями. По 

данным Dogru et all. концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови у детей с АтД 

19,86 ± 6,7нг/мл, в то время как у здоровых сверстников 24,07 ± 9,08 нг/мл (р = 

0,002) [61]. Согласно мета-анализу 2016 г. обнаружено снижение 

концентрации 25(ОН)D у детей с АтД по сравнению с контрольной группой 

(средняя разница 3,03 нг/мл; 95% ДИ от -4,76 до -1,29; р < 0,001) [183]. С 

другой стороны, встречаются работы в которых не выявлено статистически 

значимой разницы концентрации 25(ОН)D у детей с АтД по сравнению с 

контрольной группой. Так, Lee и соавт. продемонстрировали статистически 

сопоставимые показатели концентрации 25(ОН)D у детей обоих групп – у 

детей с АтД – 25,2 (±15,45) нг/мл и контрольной группы – 25,9 (±15,87) нг/мл 

(р = 0,616) [88]. Подобные данные продемонстрированы Su и соавт. (р = 0,065) 

[163]. Однако в исследованиях Lee и соавт. и Su и соавт. был другой возраст 

участников исследования (0-18 и 2-16 лет, соответственно), в то время как в 

нашем исследовании возраст участников 3-6 лет, что могло повлиять на 

полученные результаты. 

В ходе нашего исследования обнаружено статистически значимое 

снижение концентрации 25(ОН) у пациентов с тяжелой степенью тяжести АтД 

по сравнению со среднетяжелой и легкой степенью (р = 0,001). Наши данные 

сопоставимы с результатами исследования Sanmartin и соавт. – статистически 

значимое снижение концентрации 25(ОН)D при АтД тяжелой степени по 

сравнению со средней тяжестью (27,6±12,1 и 28,8±11,5 нг/мл соответственно, 
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р = 0,045) [153]. Подобные результаты продемонстрированы и другими 

исследователями [172; 170].  

Нами выявлена умеренная отрицательная ассоциация концентрации 

25(ОН)D со степенью тяжести АтД (r = -0,340; р < 0,001). Аналогичную 

ассоциацию продемонстрировали Chaweekulra и соавт. (r = - 0,290; р = 0,020) 

[31], Cheon и соавт. (r = -0,22; p = 0,01) [38] и Akan и соавт. (r = -0,349; р = 

0,047) [179]. Хотя большинство исследователей отметили обратную 

ассоциацию концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести, единого мнения до 

настоящего времени нет. Так, Chiu и соавт. не выявили ассоциации 

концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести АтД (r = -0,001; p=0,99), однако 

данные продемонстрированы для детей  от 0 до 18 лет [140]. Подобные 

результаты получили Han и соавт. (р > 0,05) [184] и Samochocki и соавт.(p > 

0,05) [176]. Однако, как и в исследовании  Chiu и соавт., участниками 

исследования были дети другой возрастной группы – от 1 до 17 лет, что могло 

повлиять на результаты исследования.  

По данным нашего исследования дети c АтД, сенсибилизированные к 

аллергенам, имеют статистически значимое снижение концентрации 25(ОН)D 

по сравнению с несенсибилизированными детьми (р = 0,011), что сопоставимо 

с ранее опубликованными данными [180]. Нами зафиксирована сильная 

отрицательная ассоциация концентрации 25(ОН)D с уровнем специфических 

IgE к клещу D. farinae (r = -0,797; р < 0,010), что сопоставимо с данными 

Ibrahim и соавт. (r  =  -0,62, p < 0,001) и Jang и соавт. (r = -0,254 для D. 

pteronyssinus и r = -0,283 для D. farinae; р < 0,05) [136; 73].  

Также нами продемонстрирована сильная обратная ассоциация 

концентрации 25(ОН)D c уровнем специфических IgE к энтеротоксинам 

золотистого стафилококка (r = -0,738; p = 0,006), что сопоставимо с данными 

Rayan и соавт. (r = -0,455; р = 0,011) [134]. 
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РЕЗЮМЕ 

 

В ходе популяционного исследования получены данные об истинной 

распространенности АтД у детей дошкольного возраста – 7,4%. Десятая часть 

детей с АтД не имела ранее выставленного в учреждениях практического 

здравоохранения диагноза. 

В преобладающем большинстве случаев отмечалась легкая степень АтД – 

75,3%, средняя степень тяжести – у 34 (21,0%) детей – средняя степень 

тяжести и у 6 (3,7%) детей – тяжелая. 45,6% детей с АтД в возрасте 3-6 лет 

имеют коморбидные аллергические заболевания. АР диагностирован у 39,5% 

детей, БА – у 20,4% детей, в том числе сочетанное течение АР и БА – у 14,2% 

детей. Сочетанная патология с другими аллергическими заболеваниями (АР и 

БА) чаще характерна для мальчиков (р = 0,018). Сенсибилизация при АтД 

регистрируется в 77,7% случаев. Наиболее часто отмечается сенсибилизация к 

пыльцевым аллергенам (34,5%) и к аллергенам клещей домашней пыли 

(25,9%). Мальчики дошкольного возраста чаще сенсибилизированы по 

сравнению с девочками аналогичного возраста к пыльцевым (р = 0,017) и 

пищевым аллергенам (р = 0,029). Из пыльцевых аллергенов наиболее 

значимым является аллерген пыльцы березы (23,4%), из пищевых – аллерген 

коровьего молока (20,3%). Сенсибилизация к эпителию кошки регистрируется 

чаще по сравнению с сенсибилизацией к перхоти собаки (9,8 и 2,4 % 

соответственно). Полисенсибилизация чаще отмечается у детей 5-6 лет по 

сравнению с детьми 3-4 лет (р = 0,004). 

У детей с отягощенным семейным аллергологическим анамнезом 

нарушения приема витамина D на первом году жизни повышают риск 

развития атопического дерматита к 3-6 годам более чем в 4 раза (ОШ 4,38; 

95% ДИ 2,83-6,78; р < 0,001), в то время как у детей без отягощенного 

аллергологического анамнеза нарушения приема витамина D на первом году 
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жизни повышают риск развития АтД к 3-6 годам жизни в 3 раза (ОШ 3,35; 

95% ДИ 2,03-5,55). Наиболее значимое влияние на риск развития АтД 

оказывают нарушения приема витамина D среди детей с отягощенным 

семейным аллергологическим анамнезом. 

Дефицит 25(ОН)D чаще регистрируется у детей с АтД по сравнению со 

здоровыми сверстниками (р = 0,003). Средняя концентрация 25(ОН)D у 

здоровых детей 3-6 лет статистически значимо выше по сравнению с детьми с 

АтД (32,7 [25,1; 36,4] и 25,1 [18,9; 30,4] нг/мл соответственно (р = 0,003). Из 

146 детей с АтД у 32,2 % отмечался недостаток витамина D (21-29 нг/мл), 

дефицитное состояние (20-11 нг/мл) регистрировалось у 24,7 %, тяжелое 

дефицитное состояние (< 10 нг/мл) – у 6,2% детей. При тяжелом и 

среднетяжелом АтД концентрация достоверно ниже, по сравнению с легким 

течением АтД (р < 0,001). Выявлена умеренная отрицательная связь 

концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести АтД (r = -0,340; p < 0,001). 

Зафикирована сильная обратная ассоциация концентрации 25(ОН)D с уровнем 

специфических IgE к клещу D.farinae (r = -0,797; p = 0,010) и уровнем 

энтеротоксинов А и В золотистого стафилококка (r = -0,738; p = 0,006). 

Результаты исследования представлены на рисунке 17. 
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Рисунок 17 – Результаты исследования 
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ВЫВОДЫ 

1. Распространенность атопического дерматита у детей дошкольного 

возраста составила 7,4%, что выше данных официальной статистики. 

Распространенность атопического дерматита сопоставима у мальчиков и 

девочек 3-6 лет (р = 0,530). 

2. В 77,7% случаев дети с АтД 3-6 лет сенсибилизированы к 

ингаляционным и/или пищевым аллергенам. Сенсибилизация к 

пищевым аллергенам зафиксирована у 27,3% детей, к пыльцевым – у 

34,5% детей, к эпидермальным – у 12,3% детей , к клещам домашней 

пыли – у 25,9% детей. Сенсибилизация к энтеротоксинам золотистого 

стафилококка типа А и В выявлена у 8,2% детей. Сенсибилизация к 

энтеротоксинам золотистого стафилококка статистически значимо чаще 

регистрируется у детей 5-6 лет по сравнению с детьми 3-4 лет (р = 

0,045). 

3. У детей с отягощенным семейным аллергологическим анамнезом 

нарушения приема витамина D на первом году жизни повышают риск 

развития атопического дерматита к 3-6 годам более чем в 4 раза (ОШ 

4,38; 95% ДИ 2,83-6,78; р< 0,001), в то время как у детей без 

отягощенного аллергологического анамнеза нарушения приема 

витамина D на первом году жизни повышают риск развития АтД к 3-6 

годам жизни в 3 раза (ОШ 3,35; 95% ДИ 2,03-5,55). 

4. У детей с атопическим дерматитом статистически значимо снижена 

концентрация 25(ОН)D в сыворотке крови по сравнению со здоровыми 

сверстниками 32,7 [25,1; 36,4] и 25,1 [18,9; 30,4] нг/мл соответственно, 

(р = 0,003). Недостаток или дефицит 25(ОН)D в сыворотке крови чаще 

регистрируется у детей с АтД по сравнению со здоровыми сверстниками 

– 63,0 и 45,0% соответственно (р = 0,041). Тяжелый дефицит (< 10 нг/мл) 
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обнаружен у 6,2% детей, дефицит витамина D (11-20 нг/мл) – у 24,7%, 

недостаток витамина D (21-29 нг/мл) – у 32,2% детей с АтД 3-6 лет. 

5. Зафиксирована умеренная отрицательная ассоциация концентрации 

25(ОН)D со степенью тяжести атопического дерматита (r = -0,340, p < 

0,001). Выявлена сильная обратная ассоциация концентрации 25(ОН)D 

уровня специфических IgE к клещу D. farinaе и энтеротоксинам А и В 

золотистого стафилококка с (r = -0,797; p = 0,010 и r = -0,738; p = 0,006 

соответственно). 
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РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ ВНЕДРЕНИЯ В ПРАКТИЧЕСКОЕ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

 

1. Полученные эпидемиологические данные о распространенности 

атопического дерматита у детей дошкольного возраста могут быть 

использованы органами управления здравоохранения при планировании 

лечебно-диагностических мероприятий, а также при проведении 

подобных эпидемиологических исследований в других регионах страны. 

2. Данные о протективном влиянии витамина D на первом году жизнина 

риск развития атопического дерматита, могут быть использованы при 

формировании стратегии профилактики заболевания среди детей 

раннего возраста. 

3. Высокая частота дефицита и/или недостатка 25(ОН)D в сыворотке крови 

у детей дошкольного возраста с атопическим дерматитом и выявленная 

ассоциация концентрации 25(ОН)D со степенью тяжести заболевания 

позволяет рекомендовать проведение исследования концентрации 

25(ОН)D в сыворотке крови у детей дошкольного возраста с 

атопическим дерматитом с целью выявления его дефицита и коррекции. 
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

АтД – атопический дерматит 

АР – аллергический ринит 

БА – бронхиальная астма 

ДИ – доверительный интервал 

ОШ – отношение шансов 

EASI - Eczema Area and Severity Index 

IFNᵧ - интерферон гамма 

IgE – иммноглобулин Е 

IL – интерлейкин 

ISAAC - International Study of Asthma and Allergies in Childhood 

SCORAD - Scoring of Atopic Dermatitis 

SEA – энтеротоксин золотистого стафилококка тип А 

SEB – энтеротоксин золотистого стафилококка тип В 

sIgE – специфические IgE 

VDR – vitamin D receptor 

25-(ОН)D – 25-гидроксикальциферол 
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