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Изучение распространенности сенсибилизации имеет большое значение для понимания механизмов формирования 
симптомов аллергических болезней и разработки программ профилактики. Однако, этот показатель в России у детей 
школьного возраста практически не исследован. Цель исследования: изучить распространенность сенсибилизации 
к аллергенам и чувствительности кожи к гистамину в популяциях городских и сельских школьников с использованием 
метода кожного прик-тестирования. Методы: обследовано 2290 школьников с 1-го по 11-й класс, проживающих 
в городе и сельской местности. Для аллерготестирования использованы аллергены микст клещей домашней пыли, 
таракана, рыбы, пыльцы березы, микст трав, а также шерсть кошки. Результаты: установлена распространенность 
сенсибилизации к различным аллергенам в различных половозрастных группах школьников города и сельской мест-
ности Томской области. Заключение: исследование показало, что распространенность сенсибилизации и чувстви-
тельность кожи к гистамину была выше у школьников в городе в сравнении с их сельскими сверстниками (p < 0,001). 
Более низкие показатели распространенности сенсибилизации у школьников сельской местности могут быть объяс-
нены снижением реактивности кожи.
Ключевые слова: дети, сенсибилизация, распространенность.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (5): 40–45)
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Study of sensitization spread is crucial to the understanding of formation mechanisms of allergic diseases symptoms and development 
of prevention programs. However, this parameter has been studied very insufficiently in Russia. The aim of this trial is to study spread 
of sensitization to allergens and skin sensitivity to histamine in the populations of urban and rural schoolchildren using the method 
of skin prick test. Methods: the authors examined 2,290 urban and rural schoolchildren (1–11 grades). Mixed allergens of house 
dust mites, cockroach, fish, birch pollen, mixed herbs and cat fur were used for the allergy test. Results: the authors revealed spread 
of sensitization to various allergens in various age-sex groups of urban and rural schoolchildren in Tomsk Region. Conclusion: the 
trial revealed that sensitization spread and skin sensitivity to histamine was higher in urban schoolchildren than in their rural peers 
(p < 0.001). Lower sensitization spread index in rural schoolchildren may be caused the skin reactivity reduction.
Key words: children, sensitization, spread.
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Аллергические болезни, в основе формирования 
которых лежит сенсибилизация к аллергенам — ато-
пия, являются наиболее распространенными в детском 
возрасте [1]. В 2004 г. Всемирная организация аллер-

гологов (EAACI) пересмотрела номенклатуру терминов 
реакций, вызывающих симптомы аллергических забо-
леваний, и атопия была определена как «повышение 
уровня IgE антител в ответ на низкие дозы аллергенов, 
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способствующее развитию типичных заболеваний, таких 
как астма, ринит или экзема» [2]. Это определение опи-
сывает не только особенности иммунной реактивности, 
но и подразумевает дальнейшее развитие клинических 
симптомов. В этом контексте атопия — важнейший фак-
тор риска развития аллергических болезней.

Сенсибилизированный пациент может иметь поло-
жительные результаты аллерготестирования на опреде-
ленные аллергены, которые никогда не вызывали у него 
симптомов заболевания. Это может быть связано с нали-
чием иммунитета (природной толерантности) к опре-
деленному аллергену или недостаточным уровнем IgE 
антител у данного пациента для появления клинических 
признаков болезни. Кроме того, часть пациентов не име-
ют симптомов (спонтанно или после получения иммуноте-
рапии), но продолжают демонстрировать положительные 
результаты аллерготестирования, что указывает на раз-
витие иммунитета (приобретенной толерантности) против 
аллергенов.

По сведениям некоторых авторов, в промышленно 
развитых странах от 30 до 50% детского населения име-
ют сенсибилизацию, но только часть из них — симптомы 
аллергических болезней, свидетельствующие о том, что 
аллергия является не единственным фактором, ответ-
ственным за развитие этих нарушений [1, 3]. В послед-
ние десятилетия наблюдается параллельное увеличение 
как частоты атопических заболеваний, так и аллерги-
ческой сенсибилизации. Большинство исследователей 
предполагают, что оба состояния связаны между собой, 
поскольку значительные колебания в популяционной 
генетике не могут проявиться в такой короткий пери-
од времени. Основной причиной роста аллергических 
болезней могут быть изменения экологических факто-
ров. До сих пор остается открытым вопрос о том, как 
часто аллергические болезни объясняются наличием 
атопии и как часто симптомы, которые классически 
рассматриваются как типичные проявления аллергии, 
действительно с ней связаны.

Наиболее изученными факторами риска развития 
аллергической сенсибилизации являются наследствен-
ная предрасположенность, воздействие средовых фак-
торов (загрязнение воздушной среды), городской образ 
жизни, курение родителей, наличие высоких концентра-
ций ингаляционных аллергенов в жилых помещениях. 
Однако, этот факт не привел к росту распространенности 
симптомов бронхиальной астмы, несмотря на увеличе-
ние распространенности сенсибилизации на 45% в тече-
ние последних 10 лет [4].

Наиболее простым, но высокоинформативным и чув-
ствительным методом выявления сенсибилизации явля-
ется кожный прик-тест (КПТ), который нашел широкое 
применение в клинических и эпидемиологических иссле-
дованиях. Образование папулы в ответ на воздействие 
аллергена — результат сложного иммунологического вза-
имодействия, кульминацией которого является локаль-
ное высвобождение гистамина [5]. Чувствительность 
кожи к гистамину при проведении КПТ, как правило, 
оценивают только в качестве положительного контроля, 
но редко анализируют как самостоятельный результат. 
Тем не менее эта переменная так же попадает под воз-
действие изменяющихся факторов внешней среды, как 
назальная и бронхиальная гиперреактивность, и вносит 
свой вклад в анализ проводимых исследований [6].

Изучение распространенности сенсибилизации име -
ет большое значение для понимания механизмов фор-

мирования симптомов аллергических болезней и раз-
работки программ профилактики аллергии [7–9]. 
Распространенность сенсибилизации в России у детей 
школьного возраста неизвестна.

Цель настоящего исследования — изучить степень 
распространенности чувствительности кожи к аллерге-
нам и гистамину в популяциях городских и сельских 
школьников с использованием метода КПТ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Протокол исследования рассмотрен и одобренным 

локальным комитетом по этике при ГОУ ВПО «СибГМУ» 
Росздрава, согласован с Департаментом здравоохра-
нения Томской области, Департаментом образования 
Администрации города Томска и Департаментом общего 
образования Администрации Томской области.

Дизайн исследования: сплошное одномоментное 
исследование в двух выборках школьников — городской 
(Томск) и сельской (Томская область).

Томская область — субъект Российской Федерации, 
входит в состав Сибирского федерального округа. 
Протяженность области с севера на юг около 600 км, 
с запада на восток — 780 км. Большая часть территории 
труднодоступна, так как представляет собой тайгу и боло-
та. Главная река — Обь. Население области — 1045,5 тыс. 
человек, из них 70,2% — горожане. Основная часть 
населения — русские (90,8%). Плотность населения — 
3,3 человека/км2. Климат района резко континенталь-
ный с продолжительной зимой и коротким, сравнительно 
жарким летом. Средняя температура 0,6°C.

В городе обследование проведено в 2 школах, 
выбранных случайным способом. В сельской местно-
сти — в 5 школах (в связи с низкой численностью насе-
ления и достижения мощности выборки, сопоставимой 
с городской). Удаленность сельских районов от города 
Томска составила от 100 до 400 км.

С целью предотвращения возникновения система-
тических ошибок, связанных с вмешивающимися фак-
торами, сформированы достаточные по объему группы 
(> 1000 школьников в каждой), сопоставимые по всем 
признакам (пол, возраст, этнос и т. д.). Использовали 
одинаковые методы выявления воздействия изуча-
емого фактора не подверженные систематическим 
 ошибкам.

Критерии включения: все дети с 1-го по 11 класс, 
находившиеся на момент проведения обследования 
в школе и не имевшие критериев исключения.

Критерии исключения: отсутствие информирован-
ного согласия родителей/опекунов; негативная реакция 
школьника на проведение теста; прием антигистаминных 
и гормональных препаратов в момент обследования; 
анафилактические реакции в анамнезе.

Основные процедуры исследования проведены 
на базах общеобразовательных средних школ Томска 
и Томской области.

В ходе исследования выполнена следующая последо-
вательность процедур:

выдача родителям/опекунам информационных • 
листов и информированного согласия для ознакомле-
ния и подписания;
сбор медицинского анамнеза (уточнение приема • 
антигистаминных и кортикостероидных препаратов 
на момент обследования, сведения об анафилактиче-
ских реакциях);
выполнение КПТ с аллергенами.• 
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Предварительно проведено обучение сотрудников, 
принимавших участие в исследовании, технике выполне-
ния КПТ, а также инструктирование по правилам оказа-
ния неотложной помощи при нежелательных явлениях, 
ассоциированных с данной диагностической методикой. 
Для исключения ошибок, связанных с интерпретацией 
результатов, выполнение КПТ в городе и сельской мест-
ности проводилось одними и теми же обученными сотруд-
никами (врачами-педиатрами).

В статистическое исследование включены резуль-
таты обследования 2290 школьников. Отсутствовали 
на момент обследования в школе 264 ученика, отсут-
ствовали информированные согласия у 98 школьников, 
не желали проводить обследование 123, принимали меди-
каменты 23 человека. Таким образом, включены в иссле-
дование данные 81,8% детей от планируемой выбор-
ки, из которых 1249 (54,5%) — жители города и 1041 
(27,3%) — сельской местности, 1104 (48,2%) мальчика 
и 1186 (%) девочек (табл. 1). В двух сельских школах 
по техническим причинам не проведено аллергологи-
ческое тестирование к шерсти кошки (428 детей), что 
было учтено при математической обработке результатов. 
Период исследования: октябрь-апрель 2009–2010 гг.

КОЖНЫЙ ПРИК-ТЕСТ 
Кожный прик-тест проводили в соответствии с между-

народными стандартами, принятыми для данного вида 
исследования [8]. Использована следующая панель аллер-

генов: смесь клещей домашней пыли Dermatophagoides 
pteronyssinus и Dermatophagoides farina, шерсть кошки, 
аллерген таракана, пыльца березы, смесь пыльцы сор-
ных трав, аллерген рыбы; позитивный контроль (гистамин 
с концентрацией 10 мг/мл); негативный контроль (салин) 
производства ALK-Abello (Испания). Место аппликации 
(внутренняя поверхность предплечья) обрабатывали 70% 
этиловым спиртом. Небольшие капли аллергенов пооче-
редно наносили на кожу на расстоянии 20 мм друг от дру-
га. Затем стерильными скарификаторами с глубиной 
проникновения 1 мм (Allergopharma, Германия), индиви-
дуальными для каждого пациента и для каждого препара-
та, наносили через капли препаратов перпендикулярные 
проколы. Местную реакцию оценивали через 15 мин. 
Проводили измерение наибольшего диаметра папулы 
и диаметра, перпендикулярного ему. Фиксировали оба 
показателя, а также средний диаметр, вычисляемый 
по формуле:

наибольший диаметр + диаметр, перпендикулярный ему 
2 

Интерпретированы результаты с диаметром папулы 
� 3 мм при отрицательном негативном и положитель-
ном позитивном контроле. Индекс атопии рассчитан как 
количество индивидуальных положительных КПТ и клас-
сифицирован как низкий (1–2 позитивных результата) 
или высокий (3 и более положительных результатов). 

Характеристика
Городская популяция Сельская популяция

р*
N n % N n %

Девочки 1249 682 54,6 1041 504 48,4 0,003

КПТ

Один и более положительный тест 1249 169 15,69 1041 88 6,37 < 0,001

Количество КПТ+:
0
1
� 2

1249
1024
126
99

81,99
10,07
7,93

612
574
23
15

93,97
3,76
2,45

< 0,001^

Ингаляционные 1249 225 18,01 1041 38 6,21 < 0,001

Круглогодичные 1249 182 14,57 1041 33 5,39 < 0,001

Сезонные 1249 90 7,21 1041 32 3,07 < 0,001

Смесь клещей  домашней пыли 1249 99 7,93 1041 47 4,51 0,000

Шерсть кошки 1249 101 8,09 612 17 2,78 < 0,001

Аллерген таракана 1249 46 3,68 1041 31 2,98 0,35

Пыльца березы 1249 56 4,48 1041 24 2,31 < 0,001

Смесь трав 1249 61 4,88 1041 17 1,63 < 0,001

Аллерген рыбы 1249 27 2,16 1041 16 0,58 0,0015

Кумулятивный диаметр папулы 
аллергена � 4,5 мм

1249 154 12,3 1041 76 7,03 < 0,001

Кумулятивный диаметр папулы 
аллергена � 8,5 мм

1249 85 6,81 1041 34 3,27 0,0001

Диаметр папулы гистамина 
(ср. геометр. / для 95% перс.)

254 6,05 5,97–6,13 128 5,29 5,21–5,37 < 0,001#

Таблица 1. Общая характеристика городской и сельской популяций детей (в табл. приведены результаты аллергопроб только для 
диаметра папулы � 3 мм)

Примечание. КПТ — кожный прик-тест, КПТ+ — положительный кожный прик-тест, N — общее количество обследованных детей, 
n — количество детей с данным признаком. р для: * — �2, # — тест Вилкоксона, ^ — тест Мантеля–Хензеля для тренда.
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Кумулятивный размер папулы рассчитан как сумма диа-
метров всех папул у данного пациента. Кумулятивный 
размер папулы > 8,5 мм считали индикатором выражен-
ной атопической реакции.

Статистический анализ проведен научной группой 
по исследованию астмы и аллергии (детская клиника 
им. Хаунершена Мюнхенского университета Людвига 
Максимилиана, Германия) с использованием прикладно-
го пакета SAS. При сравнении групп принят уровень зна-
чимости заключений о достоверности различий p < 0,05. 
При непараметрическом распределении сравниваемых 
признаков использовали критерий Вилкоксона, при одно-
временном анализе двух переменных — тест Краскела–
Уоллиса. Для сравнения качественных признаков исполь-
зовали критерий �2 Пирсона, для анализа тренда — �2 
с поправкой Мантеля–Хензеля для тренда.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Распространенность сенсибилизации у детей в общей 

популяции составила 11,22%. Относительно распростра-
ненности КПТ установлена возрастная и гендерная зави-
симость: положительные аллергопробы преобладали 
у мальчиков (табл. 2). Увеличение распространенности 
сенсибилизации с возрастом выявлено у девочек, тог-
да как у мальчиков уровень ее оставался стабильным 
в течение всего периода школьного возраста. В свя-
зи с этим достоверные различия в распространенности 
положительных КПТ у школьников разного пола уста-
новлены только в младшем возрасте, тогда как к под-
ростковому возрасту они отсутствовали (см. табл. 2). 
Эти данные хорошо согласуются с фактом большей рас-
пространенности астмы у мальчиков раннего возраста 
в сравнении с девочками. В возрасте от 9 до 11 лет эта 
разница исчезает, а в дальнейшем астма превалирует 
у женщин. Факторы, регулирующие подобные изменения 
атопического статуса, не известны. Предположение, что 
этому способствуют гормональные изменения, имеющие 
место в период полового созревания, подтверждено 
не было [11].

Анализ распространенности сенсибилизации к каж-
дому аллергену в отдельности установил, что с возрастом 
значительно увеличивалась доля школьников, имевших 
сенсибилизацию к аллергенам смеси клещей домашней 
пыли (p < 0,0001), таракана (p < 0,0001), смеси пыльцы 
трав (р = 0,0270); менее — к шерсти кошки (р = 0,0389), 
не увеличивалась — к пыльце березы (р = 0,6147) 
и аллергену рыбы (р = 0,0632). Структура сенсибилиза-
ции в различных половозрастных группах показала, что 
аллергены, использованные в исследовании, по биологи-
ческому эффекту условно можно разделить на три группы: 
I — сенсибилизация к которым с возрастом увеличива-
ется у всех школьников (смесь клещей домашней пыли 
и тараканы); II — сенсибилизация к которым увеличива-
ется только в популяции девочек (шерсть кошки, пыльца 
смеси трав); III — сенсибилизация к которым оставалась 
постоянной в течение исследуемого периода (пыльца 
березы и аллерген рыбы).

Вероятно, подобные особенности формирования 
сенсибилизации зависят не только от макроорганизма 
и условий окружающей среды, но и от антигенных свойств 
каждого конкретного аллергена. Знание того, что с воз-
растом происходит интенсивное возрастание сенсиби-
лизации именно к клещам домашней пыли и аллерге-
ну таракана, которые являются предикторами более 
тяжелого течения бронхиальной астмы и аллергического 
ринита, может способствовать разработке современных 
и адекватных способов лечения и профилактики аллер-
гических болезней [12]. Отсутствие возрастной дина-
мики в распространенности сенсибилизации к пыльце 
березы и рыбе свидетельствует о том, что дети, имевшие 
сенсибилизацию к данным аллергенам уже в раннем 
школьном возрасте, являются группой риска развития 
поллиноза и пищевой аллергии в дальнейшем вне зави-
симости от того, имел ли ребенок клинические проявле-
ния на момент обследования или нет. Именно эти группы 
школьников нуждаются в пристальном наблюдении вра-
ча и проведении превентивных противоаллергических 
мероприятий.

Таблица 2. Распространенность сенсибилизации у детей различного возраста и пола (приведены данные для размера папулы � 3 мм)

Примечание. КПТ — кожный прик-тест, ДП — домашняя пыль, М — мальчики, Д — девочки, n/N — количество детей, имевших 
положительные КПТ / количество обследованных детей. р (MH) — достоверность различий, определенная тестом Мантеля–Хензеля 
для тренда; * — p < 0,05 для мальчиков и девочек.

В
оз

ра
ст

� 1 положи-
тельный КПТ

Смесь 
клещей ДП

Шерсть 
кошки

Аллерген 
таракана

Пыльца 
березы

Смесь пыльцы 
трав

Аллерген 
рыбы

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

М, %
n/N

Д, %
n/N

Все 
дети

16,93*
150/ 
886

12,21
119/ 
975

7,61*
84/ 

1008

5,32
62/ 

1144

7,45
66/ 
877

5,33
52/ 
971

3,99
44/ 

1080

2,78
33/ 

1144

5,16*
57/ 

1080

1,93
23/ 

1144

4,17*
46/ 

1080

2,7
32/ 

1114

1,45
16/ 

1080

1,43
17/ 

1144

6–10 
лет

14,46*
47/ 
325

8,77
30/ 
342

6,46*
25/ 
387

2,96
12/ 
406

6,46
21/ 
325

3,80
13/ 
342

2,07
8/ 

387

1,48
6/ 

406

4,39*
17/ 
387

1,97
8/ 

406

3,62
14/ 
387

1,97
8/ 

406

1,03
4/ 

387

1,23
5/ 

406

11–13 
лет

17,36
42/ 
242

9,82
28/ 
285

5,26
16/ 
304

5,47
18/ 
329

7,85
19/ 
242

4,56
13/ 
285

2,63
8/ 

304

2,13
7/ 

329

6,25*
19/ 
304

2,13
7/ 

329

5,59
17/ 
304

1,82
6/ 

329

0,99
3/ 

304

0,91
3/ 

329

14–18 
лет

19,68
61/ 
310

17,73
61/ 
344

11,05
43/ 
389

7,82
32/ 
409

8,93
26/ 
310

7,56
26/ 
344

7,20
28/ 
389

4,89
20/ 
409

5,40*
21/ 
389

1,96
8/ 

409

3,86
15/ 
389

4,40
18/ 
409

2,31
9/ 

389

2,20
9/ 

409

р (�2) 0,2166 0,0287 0,0089 0,0090 0,6388 0,0714 0,0005 0,009 0,5509 0,9839 0,3925 0,0489 0,2316 0,3093

р (MH) 0,0809 0,0078 0,0168 0,0022 0,3567 0,0289 0,0003 0,0036 0,5320 0,9880 0,8709 0,0352 0,1399 0,2524
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Распространенность сенсибилизации была выше 
у школьников в городе в сравнении с их сельскими 
сверстниками (p < 0,001). Это характерно для всех иссле-
дуемых аллергенов, за исключением сенсибилизации 
к аллергену таракана (см. табл. 1).

Дети с высоким индексом атопии также преобладали 
в популяции городских школьников — 2,72 (34/1249) 
и 1,15% (7/612); p < 0,05. О более высокой степени 
сенсибилизации в городе свидетельствует и достовер-
но большее количество детей, имевших кумулятивный 
размер папулы � 8,5 мм (см. табл. 1), что установлено 
для всех групп аллергенов для города и сельской мест-
ности, соответственно: ингаляционных — 6,73 (84/1249) 
и 2,12% (13/612), p < 0,0001; круглогодичных — 7,05 
(88/1249) и 2,45% (15/612), p < 0,0001; сезонных — 
7,37 (92/1249) и 3,27% (34/1041), p < 0,0001.

Исследования распространенности сенсибилиза-
ции в мире показали, что диапазон данного показа-
теля составляет от 1,7% в Гане до 45,3% в провинции 
Гуанчжоу (Китай) [13]. Таким образом, в обследованной 
популяции школьников выявлена относительно низкая 
распространенность сенсибилизации, а сельский образ 
жизни являлся протективным фактором в отношении 
развития атопии. Протективный эффект сельского обра-
за жизни зарегистрирован в разных странах и раз-
личных континентах [1, 14, 15]. Это связывают с более 
тесным контактом с домашними животными (кошками 
и собаками), наличием братьев и сестер [14, 16, 17]. 
Последние исследования показали, что употребление 
в пищу непастеризованного молока и высокое содержа-
ние микроорганизмов в питьевой воде также связано 
с уменьшением риска аллергической сенсибилизации 
[18, 19]. Более низкие показатели распространенности 
атопии зарегистрированы среди детей, ранее прожи-
вавших в социалистических странах Европы. Даже в том 
случае, когда сравниваемые популяции детей прожи-
вали в одинаковых климатогеографических, но в раз-
ных социально-экономических условиях, распростра-
ненность сенсибилизации у них была различной. Так, 
школьники, проживавшие в Карелии, демонстрировали 
достоверно меньшую распространенность сенсибили-
зации в сравнении с их финскими сверстниками [18]. 
При сравнении распространенности сенсибилизации 
у детей первых 2 лет жизни в Эстонии и Швеции обна-
ружено, что в Швеции большинство детей, наряду с сим-
птомами атопического дерматита, имели одновремен-
но и положительные аллергопробы, тогда как у детей 
с симптомами дерматита в Эстонии они фиксировались 

гораздо реже [21]. Одним из предположений, объясняю-
щих более низкую распространенность положительных 
КПТ, может быть снижение реактивности кожи, которую 
можно оценить по размеру среднего диаметра папулы 
гистамина.

Анализ результатов реактивности кожи проведен 
только у тех детей, которые имели сенсибилизацию 
к 1 и более аллергенам. Установлено, что школьники 
города имели достоверно больший средний диаметр папу-
лы гистамина в сравнении с их сельскими сверстниками 
6,05 ± 1,3 и 5,29 ± 0,9 мм (p < 0,0001), соответственно. 
Разницы в размере папулы гистамина у мальчиков и дево-
чек не зафиксировано — 4,86 ± 1,2 и 4,97 ± 1,29 мм 
(р > 0,05), однако выявлено возрастание чувствительно-
сти кожи детей к гистамину (p < 0,0001).

Также распространенность сенсибилизации была 
проанализирована с учетом размера папулы гистамина. 
Положительный результат интерпретировали как отно-
шение среднего диаметра папулы аллергена к среднему 
диаметру папулы гистамина � 0,5 [6]. При данном под-
ходе получены несколько иные результаты. Установлено, 
что к аллергенам пыльцы березы, рыбы, шерсти кошки 
распространенность сенсибилизации не различалась 
в городе и сельской местности, тогда как положительные 
КПТ к тараканам и домашней пыли преобладали у сель-
ских жителей, а к пыльце трав — у городских (табл. 3). 
Эти результаты отличались от результатов, полученных 
при классическом методе оценки КПТ, однако включали 
в интерпретацию такое понятие, как чувствительность 
кожи к гистамину.

Чувствительность кожи к гистамину может в значи-
тельной степени изменять результаты КПТ. Так, италь-
янскими исследователями установлено, что изменение 
распространенности сенсибилизации в различные пери-
оды было связано не с истинным ее возрастанием, 
а с изменением чувствительности кожи [6]. Снижение 
чувствительности кожи к гистамину обусловливает неко-
торое уменьшение распространенности сенсибилизации. 
В нашем исследовании дети, проживавшие в сельской 
местности, также имели более низкую чувствительность 
кожи к гистамину, что не могло не отразиться на резуль-
татах аллерготестирования. Кроме того, результаты КПТ, 
помимо реакции антиген-антитело, отражают влияние 
таких факторов, как пол, уровень общего IgE, наличие 
гельминтной инвазии и других неизвестных или неспе-
цифических факторов, которые могут привести к изме-
нению реактивности кожи и, соответственно, искажению 
результатов аллерготестирования.

Характеристика
Городская популяция Сельская популяция

р*
N n % N n %

Смесь клещей домашней пыли 258 98 37,98 128 65 50,78 0,016

Шерсть кошки 258 108 41,9 67 28 41,8 0,9918

Аллерген таракана 258 44 17,5 128 43 33,59 0,0003

Пыльца березы 258 62 24,03 128 27 4,51 0,5189

Смесь трав 258 70 27,13 128 22 17,9 0,0309

Аллерген рыбы 258 27 10,47 128 11 8,59 0,5612

Таблица 3. Распространенность сенсибилизации у городских и сельских школьников, определенная с учетом чувствительности кожи 
к гистамину

Примечание. В качестве позитивного кожного прик-теста принято отношение среднего диаметра папулы аллергена к среднему 
диаметру папулы гистамина � 0,5.
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Таким образом, в исследовании получены результа-
ты, показывающие распространенность КПТ к различ-
ным аллергенам и в различных половозрастных группах 
школьников города и сельской местности Томской обла-
сти. Эти результаты могут быть несколько заниженными, 
поскольку для аллерготестирования использовали все-
го 6 аллергенов, но, несомненно, отражают общие тен-
денции распространенности атопии. В том случае, когда 
интерпретация КПТ проведена с учетом чувствительно-
сти кожи к гистамину, результаты аллерготестирования 
отличались от традиционных, что диктует необходимость 
дальнейших исследований. С чем связано подавление 
реактивности кожи у детей сельской местности? В насто-
ящее время существует большое количество исследова-
ний, указывающих на меньшую распространенность 
положительных КПТ у детей, проживающих в природных 
очагах гельминтозов [22–24]. Низкую распространен-
ность КПТ объясняют в данном случае снижением реак-
тивности кожи. Томская область является крупнейшим 
природным очагом описторхоза, распространенность 
которого значительно выше в сельской местности, что 
на популяционном уровне может проявляться снижени-

ем реактивности кожи [25]. Однако, не только гельмин-
тозы способствуют подавлению чувствительности кожи. 
Так, при сравнении результатов, полученных в Швеции 
и Эстонии, у детей не было зарегистрировано гельминт-
ных инвазий, но эстонские дети демонстрировали мень-
шую распространенность позитивных КПТ [26]. Было 
показано, что данный эффект в значительной степени 
связан с большей заболеваемостью детей острыми 
респираторными вирусными инфекциями в Эстонии 
и более частым использованием антибиотиков, что при-
водит к изменению кишечной микрофлоры и иммунного 
ответа. Таким образом, более низкие показатели рас-
пространенности КПТ в сельской популяции детей могут 
быть связаны как с подавлением реактивности кожи 
вследствие значительной распространенности опистор-
хоза, так и с большей распространенностью инфекций 
дыхательных путей.

Ограничением данного исследования является 
использование единственного маркера сенсибилиза-
ции — кожных прик-тестов. Возможно, что результаты, 
полученные с помощью других методов, позволят допол-
нить наши данные.
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