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Под атопическим маршем понимают этап-
ность развития сенсибилизации и транс-

формации клинических проявлений у детей с ато-
пией: сначала на первом году жизни возникает
пищевая аллергия и атопический дерматит (АД),
затем – персистирующий (круглогодичный)
аллергический ринит или поллиноз в виде рино-
конъюнктивита и бронхиальная астма (БА). Пик
пищевой аллергии приходится на возраст пример-
но 6 месяцев, атопического дерматита – на 1–2

года, аллергического ринита и бронхиальной
астмы – на 11–12 лет [1], тогда как манифестация
этих заболеваний приходится на 2 года и 6 лет
соответственно.

К первичной профилактике аллергии можно
отнести предупреждение развития пищевой аллер-
гии – сохранение грудного вскармливания.
Вторичной профилактикой аллергии у детей с ато-
пией является предотвращение развития аллерги-
ческого ринита и бронхиальной астмы – непосред-
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ственно предотвращение развития атопического
марша. Третичной профилактикой можно считать
устранение (элиминацию) причинно-значимых
аллергенов, как правило, аэроаллергенов. 

Можно представить три варианта развития ато-
пического марша: 1) у пациентов с АД может воз-
никнуть типичная последовательность развития
аллергического ринита и бронхиальной астмы в
определенном возрасте; 2) АД, персистирующий в
течение многих лет, до взрослого состояния; 3) АД,
имеющий тенденцию к улучшению в течении забо-
левания или полное разрешение заболевания с воз-
растом.

Кожа является физиологическим барьером, но в
ней также протекают иммунные реакции. В кож-
ном барьере представлены все типы клеток, спо-
собные осуществлять широкий спектр иммунных
реакций – лимфоциты, нейтрофилы, тучные клет-
ки, эозинофилы, клетки Лангерганса, кератиноци-
ты.

Распространенность атопического дерматита в
развитых странах у детей составляет 1–3%, а у
взрослых достигает 20% [2]. Факторами риска раз-
вития атопического дерматита являются наслед-
ственная предрасположенность к атопическим
заболеваниям, чаще по линии матери, иммуноло-
гические факторы, неблагоприятные факторы
окружающей среды, в основном экологические [2].
В последнее время большое значение в развитии
атопического дерматита придается поврежденно-
му кожному барьеру [3]. К нарушениям образова-
ния рогового слоя кожи относятся выраженное
снижение плотности корнеоцитов и количества
межклеточных липидов, дефект терминальной
дифференцировки корнеоцитов (уплотнение
цитоплазмы, дефект высвобождения липидов),
дефекты экспрессии некоторых генов, кодирую-
щих строение рогового слоя кожи, в частности
филаггрина. В настоящее время мутации гена
филаггрина придается большое значение в возник-
новении атопического дерматита [4]. К иммуноло-
гическим факторам можно отнести гиперпродук-
цию иммуноглобулина Е, преобладание ТН2-отве-
та, дефицит гуморального звена иммунитета, сни-
жение синтеза гамма-интерферона, так как повы-
шенное количество ИЛ4 подавляет активность
ТН1-клеток, дефицит естественных киллеров –
NK-клеток, которые обеспечивают первую линию
защиты, дефицит антибактериальных белков –

кателицидинов, а также дефенсинов – группы
антимикробных пептидов, участвующих в реак-
циях врожденного иммунитета, что в свою очередь
ведет к нарушению микробиоценоза кожи [5].
Дисбаланс в экспрессии антимикробных пептидов
существует по всей поверхности кожи у детей с
атопическим дерматитом. Нарушенный кожный
барьер служит местом сенсибилизации к аллерге-
нам и колонизации бактериальными суперантиге-
нами [3]. Это вызывает системный ТН2-ответ, что
приводит к аллергическим реакциям со стороны
слизистой оболочки носа, а также способствует
гиперреактивности бронхов [1]. 

К факторам риска появления поллиноза отно-
сятся наследственная предрасположенность к
аллергии, дебют атопического дерматита в первый
год жизни, неблагоприятное экологическое окру-
жение, неблагоприятные психологические факто-
ры, изменение климатических условий прожива-
ния, а также рождение ребенка в период цветения
растений [6].

По данным зарубежных исследователей, суще-
ствуют еще факторы риска развития как атопиче-
ского дерматита, пищевой аллергии, так и раннего
свистящего дыхания [7]. В частности, атопический
дерматит чаще развивается у детей, родители кото-
рых имеют атопический дерматит. Также на более
частое возникновение атопического дерматита
влияют высшее образование у родителей, частая
уборка помещения, экспозиция с атмосферными
поллютантами диаметром 10 микрон и меньше,
переезд из слаборазвитых стран в страны с высо-
ким уровнем развития; этот фактор также влияет и
на возникновение раннего свистящего дыхания.
Имеется сильная корреляционная связь между
возникновением атопического дерматита и поло-
жительными прик-тестами у детей в развитых
странах и отсутствует у детей, проживающих в бед-
ных странах. На развитие пищевой аллергии
влияет содержание животных в доме во время
беременности.

На развитие раннего свистящего дыхания
влияют пассивное курение, проживание в городах,
а не в сельской местности, высокие уровни общего
IgE, высокие уровни общего IgE, положительные
кожные прик-тесты. Следует особо подчеркнуть,
что длительное грудное вскармливание снижает
риск развития пищевой аллергии и атопического
дерматита на первом году жизни ребенка [7].
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В настоящее время много работ посвящается
выделению факторов риска развития атопического
марша. В частности, наличие атопического дерма-
тита само по себе рассматривается как фактор
риска развития атопического марша. 

Выделяют внешний и внутренний типы атопи-
ческого дерматита. Пациенты с внешним типом
имеют высокие уровни специфических IgE к аэро-
аллергенам, присутствующим с 2 до 4 лет жизни,
они имеют более высокий риск развития атопиче-
ского марша.  У пациентов с атопическим дерма-
титом без сенсибилизации (общего и специфиче-
ских IgE) внешние триггеры играют меньшую
роль в провоцировании обострений. При этом
типе выявляются дефекты врожденного иммуни-
тета, в том числе изменение экспрессии генов
антимикробных пептидов. У пациентов с внутрен-
ним типом атопического дерматита реже развива-
ется аллергический ринит и бронхиальная астма.
Для них характерно снижение врожденного имму-
нитета, снижение выработки противомикробных
пептидов клетками кожи, в результате чего у них
чаще происходит колонизация кожных покровов
условно-патогенной флорой, в частности, золоти-
стым стафилококком. Внутренний тип атопиче-
ского дерматита может прогрессировать с возрас-
том [1].

К основным факторам риска развития атопиче-
ского марша, по данным ряда исследований, отно-
сятся высокий уровень общего IgE, ранняя мани-
фестация атопического дерматита и тяжелое тече-
ние атопического дерматита [8]. Бронхиальная
астма развивается при наличии тяжелого атопиче-
ского дерматита у 70% детей, при легком – у
20–30%, всего в популяции – у 8% детей. Тяжесть
атопического дерматита также коррелирует с рис-
ком развития аллергического ринита (у детей с
атопическим дерматитом в 3 раза чаще развивается
бронхиальная астма и в 3 раза чаще – аллергиче-
ский ринит к 5 годам по сравнению с детьми без
атопического дерматита) [8].

Манифестация атопического дерматита до 2-х
летнего возраста является фактором риска возник-
новения бронхиальной астмы и аллергического
ринита к 6 годам при легком и среднетяжелом тече-
нии атопического дерматита. У каждого третьего
ребенка с атопическим дерматитом развивается
бронхиальная астма, но в течение более позднего
детского возраста [9, 10].

Данные недавно проведенных исследований
показали, что у 30% детей с «внешним» атопиче-
ским дерматитом бронхиальная астма развивалась
к 6 годам. 66% детей с атопическим дерматитом к 3-
м годам имели аллергический ринит, бронхиаль-
ную астму или аллергический ринит в сочетании с
бронхиальной астмой [11].

Еще одно исследование показало, что дети с
младенческим атопическим дерматитом, у которых
заболевание возникло до 1 года жизни, в предпод-
ростковом возрасте имеют высокий риск развития
бронхиальной астмы и аллергического ринита, что
не может быть отнесено к предподростковому ато-
пическому дерматиту с сопутствующими бронхи-
альной астмой и аллергическим ринитом.
Исследование проводилось с наличием контроль-
ной группы – группы пациентов с предподростко-
вым атопическим дерматитом, у которых проявле-
ния атопического дерматита возникли в предпод-
ростковом возрасте. 

Но до сих пор остается вопрос: почему часть
детей, имеющих атопический дерматит в младен-
честве, «перерастают» данное заболевание, в то
время как другие развивают атопический марш, то
есть такие атопические состояния, как аллергиче-
ский ринит и/или бронхиальную астму в более
позднем детском возрасте.

Итак, факторами прогрессирования атопии
являются: присутствие мутаций гена филаггрина,
время манифестации атопического дерматита в
первые 2 года жизни, тяжесть течения атопическо-
го дерматита.

На сегодняшний день существуют две гипотезы
развития атопического марша. 

Гигиеническая гипотеза: атопические болезни –
результат пониженной микробной экспозиции в
раннем детском возрасте. Недостаток экспозиции
микробных продуктов, в частности экзотоксинов,
смещают иммунную систему в сторону ТН2-ответа
после экспозиции с аэроаллергенами. Это ведет к
предрасположенности к развитию заболеваний,
характеризующихся IgЕ-сенсибилизацией, и вос-
палению дыхательных путей под воздействием IL-
4, IL-5, IL-13.

Нарушение кожного барьера. Недавнее откры-
тие мутации гена филаггрина показало, что эта
мутация предрасполагает к развитию атопического
дерматита и бронхиальной астмы. Это открытие
дает новое возможное понимание взаимосвязи
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между атопическим дерматитом и другими атопи-
ческими заболеваниями. Дефекты филаггрина
ведут к сухости кожи из-за снижения натуральных
факторов увлажнения эпидермиса, к нарушению
кожного барьера, а также к повышению ТН2-отве-
та и повышенной продукции IgE после антигенной
стимуляции эпидермиса [12].

Мишенью в развитии атопического марша
является кожный барьер. Пусковым механизмом
развития атопического марша является нарушение
кожного барьера. Нарушенный кожный барьер –
место для сенсибилизации к антигенам и колони-
зации бактериальных суперантигенов. Следствием
этого является индукция системного ТН2- имму-
нитета, миграция сенсибилизированных Т-клеток
в дыхательные пути, что вызывает у пациентов
аллергическую назальную реакцию и способствует
гиперреактивности дыхательных путей [1].

В нарушении кожного барьера большую роль
играет цитокин тимусный стромальный лимфо-
поэтин (ТСЛП), который связывает нарушение
кожного барьера и системный аллергический
ответ. Продуцируемый кератиноцитами, он стиму-
лирует развитие ТН2-лимфоцитов и является
повреждающим кожные покровы триггером при
атопическом дерматите. Тимусный стромальный
лимфопоэтин вызывает созревание дендритных
клеток, повышает их выживаемость, экспрессию
MHC II, CD54, CD 80, CD 83, CD86 и специфиче-
ского для них белка DC-LAMP, усиливает размно-
жение наивных CD4 Т-клеток, обеспечивает
гомеостаз Т-лимфоцитов, способствует ТН2-памя-
ти. Он образуется преимущественно покровными
эпителиями в тельцах Гассаля тимуса [12].
Продуцируется также фибробластами, эпители-
альными клетками и различными типами стро-
мальных и стромоподобных клеток.

Основными функциями ТСЛП в организме
являются иммунная защита и развитие аллергиче-
ских реакций, поддержание баланса TH1-TH2
(усиление или подавление защитных реакций в
зависимости от типа инфекции), иммунная защи-
та от некоторых глистов, участие в развитии
аллергических реакций – атопического дерматита,
астмы и аллергического ринита. Важную роль в
индукции регуляторных Т-клеток играют денд-
ритные клетки тимуса, активированные этим
цитокином, секретируемым эпителиальными
клетками телец Гассаля. 

Этот цитокин, появляясь в коже, вызывает зуд.
Клетки иммунной системы имеют рецепторы, чув-
ствительные к этому веществу. ТСЛП заставляет
их вырабатывать вещества, способные привлекать
другие иммунные клетки, вызывая воспаление и
появление типичных красных зудящих пятен.
Похоже, что эти же воспалительные химические
вещества распространяются по всему организму и
могут вызывать воспаление в лёгких, кишечнике и
носовых каналах, что и приводит к аллергии и
астме.

Ряд ученых сосредоточили своё внимание на
процессах, вызывающих острый, немедленно
появляющийся зуд. Изучив чувствительные ней-
роны в кожном покрове, они обнаружили, что
некоторые нейроны имеют рецепторы для тимус-
ного стромального лимфопоэтина [13].

Факторы, вовлеченные в развитие аллергиче-
ских заболеваний, увеличивают экспрессию ТСЛП
в эпителии, что приводит к сильному повышению
активности TH2 дендритными клетками и усугуб-
ляют воспалительные реакции. Результаты иссле-
дования ТСЛП могут быть использованы для раз-
работки новых методов лечения аллергических
реакций [13].

Концепция атопического марша, описанная
выше, подвигла исследователей к поиску профи-
лактики респираторных проявлений аллергии у
детей с атопическим дерматитом. 

Однако в настоящее время существует и иная
концепция развития атопического марша. Было
проведено многолетнее исследование, в котором
наблюдался 9801 ребенок от рождения до 11 лет.
Проводилось анкетирование родителей о проявле-
ниях у детей атопического дерматита, бронхиаль-
ной астмы и аллергического ринита в возрасте 1
года, 3, 5, 8 и 11 лет [14]. На основании индивиду-
альных «картин» развития атопических заболева-
ний были сформированы группы детей с похожи-
ми моделями развития атопических заболеваний,
таким образом было определено 8 фенотипов раз-
вития аллергических заболеваний: атопические
заболевания отсутствовали у 51,3%; атопический
марш развился у 3,1%; персистирующий атопиче-
ский дерматит и наличие хрипов (бронхиальная
астма) выявлено у 2,7%; стойкий атопический дер-
матит и позднее начало аллергического ринита – у
4,7%; постоянные хрипы при бронхиальной астме и
позднее начало аллергического ринита – у 5,7%;
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периодические хрипы при бронхиальной астме – у
7,7%; изолированный атопический дерматит – у
15,3%; изолированный аллергический ринит – у
9,6% (рисунок).

Результаты данного исследования продемон-
стрировали неоднородность развития атопическо-
го дерматита, бронхиальной астмы и аллергическо-
го ринита. В связи с этим можно предположить,
что такие распространенные атопические заболе-
вания, как атопический дерматит, аллергический
ринит и бронхиальная астма чаще сосуществуют у
пациента как независимые друг от друга заболева-
ния, хотя и связанные с наличием атопии, сенсиби-
лизации к различным группам аллергенов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
На основании проведенного анализа литерату-

ры по исследованию развития атопического марша
можно сделать вывод, что однозначного ответа на
вопрос, как развивается атопический марш, пока
нет. Определенно можно сказать, что при внешнем
типе атопического дерматита атопический марш
развивается чаще, чем при внутреннем типе.
Выделенные 8 фенотипов развития аллергических
заболеваний показывают, что далеко не у всех
больных атопическим дерматитом с возрастом
формируется аллергический ринит и бронхиаль-
ная астма (по классическому представлению ато-
пического марша), а в весьма небольшом проценте
случаев. Исходя из этого следует иметь в виду, что
врачи – педиатры и аллергологи-иммунологи, не

могут давать родителям точ-
ных прогнозов по развитию у
ребенка в будущем респира-
торных форм аллергии, в слу-
чае, если их ребенок страдает
атопическим дерматитом.
Сами врачи должны тща-
тельно анализировать анам-
нез и принимать во внимание
отягощающие факторы раз-
вития атопического марша,
которые есть у данного кон-
кретного ребенка, для созда-
ния индивидуального подхо-
да к лечению и профилактике
развития других аллергиче-
ских заболеваний. Подводя
итог вышесказанному, можно

говорить о необходимости проведения дальней-
ших исследований по поиску маркеров данных
заболеваний для прогнозирования их появления и
разработке мер по их профилактике. 
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ОСОБЕННОСТИ ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ В РАЗНЫХ СТРАНАХ
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В статье представлены особенности ведения детей с атопическим дерматитом (АД) в разных стра-
нах – в русскоговорящих (первая группа) и англоговорящих семьях (вторая группа) в сравнении со здо-
ровыми детьми. Проанализированы он-лайн анкеты матерей, имеющих детей с АД. Отмечено, что в
семьях из России и СНГ чаще всего детей наблюдали аллергологи, больные с АД из первой группы были
рождены в большинстве случаев от первых родов, пищевая аллергия у них в основном расценивалась как
проявление кожного симптома в отличие от детей из второй группы, где наравне с кожными проявле-
ниями пищевой аллергии отмечались такие симптомы, как приступ удушья, появление волдырей на
коже, диарея и другие. Дети из России намного чаще получали при кормлении лечебные смеси на основе
полного гидролиза белка коровьего молока и реже аминокислотные смеси. Их матери не так часто, как
в англоговорящих семьях, чувствовали свою вину перед ребенком, при этом почти всегда спали во время
обострения заболевания в одной с ним постели. 

Ключевые слова: атопический дерматит, пищевая аллергия, лечебные смеси, наружная терапия, психо-
соматика.

Features of the management of children with atopic dermatitis 
in different countries
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This article shows features of management of atopic dermatitis (AD) in different countries: Russian-speaking
countries (the first group) and English-speaking countries (the second group) in comparison with healthy chil-
dren. Online forms filled in by mothers, whose children suffer from AD, were analyzed. It wasshown that chil-
dren from Russia and were more often treated by allergologists. Children with AD from the first group were most-


