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Таблица 2 – Рентгенологическая стадия ЮИА у детей, получающих адалимумаб

Рентгенологическая стадия 0 1 2 3 4

Количества детей, чел. 1 3 1 0 0

Количества детей, % 20 60 20 0 0

Заключение
Оценка клинико-лабораторно-инструментальных данных госпитализированных 

детей раннего возраста с ЮИА, принимающих в качестве базисной терапии метотрек-
сат, показала, что госпитализируются дети преимущественно с олигоартикулярным ва-
риантом, серонегативным процессом, 1 ст. активности, в половине случаев с местным 
обострением процесса, умеренными изменениями в общем анализе крови воспали-
тельного характера. Метотрексат как базисная терапия ЮИА у детей показал высокую 
противовоспалительную активность. Для детей, не отвечающих на прием метотрекса-
та, препаратом выбора является адалимумаб («Хумира»).
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РОЛЬ СЕМЕЙНОГО АЛЛЕРГОАНАМНЕЗА
В РАЗВИТИИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА У ДЕТЕЙ

Введение
С учетом значительного увеличения распространенности хронических аллерги-

ческих заболеваний, в том числе атопического дерматита (АтД), большое внимание  
в развитии заболевания уделяется взаимодействию генетических факторов и факторов 
окружающей среды [1]. Влияние генетических факторов усиливается «западным сти-
лем» жизни, связанным с загрязнением окружающей среды, экспозицией ингаляцион-
ных аллергенов, проживанием в городе, современными «стандартами жизни» (приме-
нение центральных отопительных систем, двойное остекление окон, наличие ковров 
и ковровых покрытий, кондиционеров), способствующими увеличению концентрации 
аллергенов и раздражающих веществ внутри помещений; частыми ОРИ; психологиче-
ской обстановкой в семье [2]. Изменение образа жизни и факторов окружающей сре-
ды в сочетании с наследственной предрасположенностью влечет за собой изменение 
типичной картины течения АтД, что создает необходимость постоянной переоценки 
наиболее значимых направлений работы системы здравоохранения и ее адаптации  
к новым условиям на основании комплексной оценки медицинских, социальных и эко-
номических последствий [3].
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Цель
Изучить влияние семейного аллергоанамнеза на развитие АтД у детей.

Материал и методы исследования
Проанализированы медицинские карты 70 детей с АтД, проходивших обследо-

вание и лечение в педиатрическом отделении № 3 У «Гомельская областная детская 
клиническая больница» в 2023 г. Медиана возраста – 9 лет. Изучалось наличие аллер-
гической патологии у близких родственников детей, страдающих АтД. Проанализиро-
ван наследственный анамнез с учетом пола, возрастной формы АтД, тяжести течения 
процесса и площади поражения кожных покровов (по SCORAD) [4], места прожива-
ния. Статистическая обработка данных проводилась при помощи программного обе-
спечения MS Excel 2021 и STATISTICA 12.0. Описательная статистика представлена 
количественными данными. Статистическая обработка произведена на основе расчета 
критерия Манна – Уитни при пороговом уровне значимости p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Отягощенность наследственного аллергологического анамнеза отметили  

47 (67,1%) пациентов. У 12 детей (17,1%) наследственность отягощена по линии отца, 
у 27 (38,6%) – по линии матери, у 8 (11,4) – по обеим линиям наследования.  

В анализируемой группе 7 (10,0%) пациентов имели младенческую форму АтД, 
39 (55,7%) – детскую, 24 (34,3%) – подростковую. 

Анализ семейного аллергоанамнеза с учетом возрастной формы представлен  
в таблице 1.

Таблица 1 – Семейный аллергоанамнез у детей с различыми формами АтД

Форма АтД
Отягощение
по отцовской

линии

Отягощение
по материнской

линии

Отягощение
по обеим линиям

наследования

Отсутствие
аллергических
заболеваний

у близких
родственников

Критерий
Манна –
Уитни (p)

Младенческая 1 (1,4%) 4 (5,7%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) p<0,05
Детская 7 (10%) 13 (18,6%) 4 (5,7%) 15 (21,4%) p<0,05
Подростковая 4 (5,7%) 10 (14,3%) 3 (4,3%) 7 (10%) p<0,05

По распространенности: 8 (12,9%) пациентов имели ограниченный процесс,  
61 (87,1%) – распространенный. 

Анализ семейного аллергоанамнеза детей с АтД с учетом распространенности 
процесса представлен в таблице 2.

Таблица 2 – Семейный аллергоанамнез у детей с различной распространенностью АтД  

Площадь поражения
Отягощение
по отцовской

линии

Отягощение
по материнской

линии

Отягощение
по обеим
линиям

наследования

Отсутствие
аллергических
заболеваний 

у близких
родственников

Критерий
Манна –
Уитни (p)

Распространенный 11 (15,7%) 24 (34,3%) 6 (8,6%) 20 (28,6%) p>0,05
Ограниченный 1 (1,4%) 3 (4,3%) 2 (2,9%) 3 (4,3%) p>0,05

В выборку вошли 41 девочка (58,5%) и 29 мальчиков (41,5%). Семейный 
аллергоанамнез у детей различного пола представлен в таблице 3.
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Таблица 3 – Семейный аллергоанамнез у детей различного пола

Пол ребенка
Отягощение
по отцовской

линии

Отягощение
по материнской

линии

Отягощение
по обеим линиям 

наследования

Отсутствие
аллергических
заболеваний

у близких
родственников

Критерий
Манна –
Уитни (p)

Женский 5 (7,1%) 16 (22,9%) 6 (8,6%) 14 (20%) p>0,05
Мужской 7 (10%) 11 (15,7%) 2 (2,9%) 9 (12,9%) p>0,05

Среди анализируемой выборки 41 (58,5%) ребенок проживал в г. Гомеле,  
29 (41,5%) детей – жители районов Гомельской области. 

Анализ семейного аллергоанамнеза детей с учетом места жительства представлен 
в таблице 4.

Таблица 4 – Семейный аллергоанамнез у детей с АтД в зависимости от места жительства

Место
жительства 

Отягощение
по отцовской

линии

Отягощение
по материнской

линии

Отягощение
по обеим линиям

наследования

Отсутствие
аллергических
заболеваний

у близких
родственников

Критерий
Манна – 
Уитни (p)

Село 5 (7,1%) 16 (22,9%) 3 (4,3%) 5 (7,1%) p>0,05
Город 7 (10%) 11 (15,7%) 5 (7,1%) 16 (22,9%) p>0,05

Течение АтД может быть разной степени тяжести [4]. С легкой степенью тече-
ния АтД было 15 (21,4%) пациентов, со средней степенью – 53 (75,7%), с тяжелой –  
2 (2,9%) ребенка. 

Анализ семейного аллергоанамнеза детей с учетом степени тяжести течения АтД 
представлен в таблице 5.

Таблица 5 – Семейный аллергоанамнез у детей с различной степенью тяжести течения АтД

Степень
тяжести
процесса

Отягощение
по отцовской

линии

Отягощение
по материнской

линии

Отягощение
по обеим линиям

наследования

Отсутствие
аллергических
заболеваний

у близких
родственников

Критерий
Манна –
Уитни (p)

Легкая 4 (5,7%) 4 (5,7%) 3 (4,3%) 4 (5,7%) p>0,05
Средняя 8 (11,4%) 22 (31,4%) 5 (7,1%) 18 (25,7%) p>0,05
Тяжелая 0 1 (1,4%) 0 1 (1,4%) p>0,05

Заключение
У большей половины детей с АтД (67,1%) отягощен семейный аллергоанамнез.  

У каждого третьего ребенка с АтД отягощен семейный аллергоанамнез по материн-
ской линии, у каждого пятого – по отцовской. Достоверной зависимости развития АтД  
у детей различного пола, места проживания, тяжести течения процесса и площади 
поражения кожных покровов от семейного аллергоанамнеза не выявлено. Это может 
свидетельствовать о комплексном влиянии различных факторов внешней среды на не-
благоприятный семейный аллергоанамнез, что приводит к рост аллергических заболе-
ваний, в том числе АтД у детей, в современных условиях. Полученные данные необхо-
димо учитывать для профилактики развития АтД.
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БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА У ДЕТЕЙ.
ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ В РАЗЛИЧНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

Введение
Бронхиальная астма (БА) – это гетерогенное заболевание, которое характеризу-

ется хроническим воспалением дыхательных путей и диагностируется по респиратор-
ным симптомам свистящего дыхания (визинга), одышки, стеснения в груди или кашля, 
вариабельных по длительности и интенсивности, в сочетании с обратимой обструкци-
ей дыхательных путей [1].

В настоящее время изучением диагностики, лечения и профилактики БА, ос-
нованной на новейших достижениях в области медицины, фармакологии и молеку-
лярной биологии занимается GINA (Глобальная инициатива по бронхиальной аст-
ме) – организация, основанная ВОЗ и Национальным институтом сердца, легких  
и крови США в 1983 г. Главная цель этой организации – повышать осведомленность 
профессионалов об астме, улучшать меры по профилактике и ведению этого забо-
левания.

Многие национальные рекомендации практически полностью базируются  
на принципах Глобальной стратегии лечения и профилактики бронхиальной астмы.

Главная цель терапии пациентов с БА – это достижение контроля и управление 
БА. Согласно схеме, приведенной в GINA-2020, на первой ступени следует использо-
вать по требованию короткодействующие В2-агонисты (КДБА). На второй ступени – 
ежедневные низкие дозы ингаляционных кортикостероидов (иГКС) или антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов (АЛТР). На третьей ступени – двойная низкая доза иГКС 
или сочетание низких доз иГКС с АЛТР. На четвертой ступени – увеличение дозы иГКС 
и комбинации вышеназванных препаратов.

Создание и широкое использование иГКС существенно повлияло на возможно-
сти достижения контроля течения астмы. иГКС, обладая мощным противовоспалитель-
ным действием, воздействуют на основные механизмы формирования БА. Но несмотря  


