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АНОТАЦІЯ 

Шарікадзе О.В. Бронхіальна астма та коморбідні стани у дітей: 

діагностика, лікування та профілактика. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора медичних наук за 

спеціальністю 14.01.10 «Педіатрія». – Національна медична академія 

післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика МОЗ України, м. Київ 2020.  

 

Дисертаційна робота присвячена підвищенню ефективності 

діагностики, лікування і профілактики бронхіальної астми (БА) та алергічних 

коморбідних станів у дітей раннього та дошкільного віку на підставі нових 

даних про фактори ризику, розробки алгоритму ранньої діагностики та 

обґрунтування сучасних підходів до лікування і попередження прогресії 

захворювання.  

Робота базується на результатах обстеження 1578 пацієнтів (644 (41%) 

дівчаток, 934 (59%) хлопчиків) віком від народження до 6 років ((M±SD 

=4,01±0,9)), які за результатами огляду та аналізу первинної документації, 

поглибленого аналізу анамнестичних і клінічних даних були відібрані для 

проведення відкритого, проспективно-ретроспективного, когортного 

дослідження.  

Перший етап передбачав аналіз поширеності БА і структури 

захворювання за умов коморбідної патології, виявлення ймовірних 

предикторів формування БА та коморбідних станів. З цією метою 1500 дітей 

з клінічними ознаками алергічного захворювання або підтвердженою 

патологією було поділено на 3 групи залежно від віку: 1 група – до 1 року (47 

осіб), 2 група – 1-3 роки (297 осіб) і 3 група – 3-6 років (1156 осіб).  

Встановлено, що ізольований перебіг алергічних захворювань був у 

74,2% дітей, причому найчастіше спостерігався персистуючий (34,5%) та 

інтермітуючий (18,3%) алергічний риніти (ПАР, ІАР). Водночас, наявність 

коморбідної патології діагностувалася у 25,8% дітей, переважно у вигляді 
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поєднання БА з ПАР (14,1%). Серед дітей з коморбідною патологією 

найчастіше були пацієнти віком від 1 до 3 років (32,0%), найрідше поєднані 

захворювання виявлялись у пацієнтів до одного року (21,2%).  

Виявлено, що розвиток БА спостерігався у 40,8% пацієнтів, яким було 

поставлено діагноз рецидивний бронхо-обструктивний синдром (РБОС) на 

першому році життя, а критичним періодом у формуванні БА був вік - 3-5 

років. Виявлено також маніфестацію БА у дітей, яким на першому році життя 

діагностовано ПАР (46,2% ), ХА (27,8%); АД (48,6%). Однак, найчастіше БА 

маніфестувала у віці від 3-х до 6-ти років (35,3%) та асоціювалась з 

наявністю на першому році життя поєднання РБОС+АР+АД (71,4%), РБОС 

та АР (54,0%), ХА та АД (53,9%). На підставі результатів досліджень була 

запропонована модель формування БА у дітей раннього та дошкільного віку 

залежно від діагностованої алергопатології на першому році життя. 

На наступному етапі вивчено предиктори формування БА та 

коморбідних станів у трьох групах дітей: 1-а група – діти з ізольованою БА 

(n=161), 2-а група – діти з БА та коморбідними станами (n=164), 3-я група – 

діти з іншою алергопатологією (n=176). 

Визначено, що ізольована БА була частіше серед дітей чоловічої статі 

(р<0,05). Коморбідні стани на тлі БА частіше (р<0,05) формувались за умов 

наявності атопічних захворювань в обох батьків і раннього відлучення від 

грудного вигодовування (до 6-ти місяців). Натомість, ізольована БА та 

коморбідність на тлі БА порівняно з дітьми з іншою алергопатологією 

виявлені частіше (р<0,05) за таких умов: звичка тютюнопаління в обох 

батьків, проживання у сім’ях із скрутним матеріальним положенням, 

приймання у період вагітності гормональних препаратів (прогестерону 

натурального мікронізованого і дидрогестерону) та перенесення частих 

респіраторних захворювань і прийом антибіотиків дітьми на першому році 

життя. 

Встановлено, що предикторами розвитку БА у дітей раннього та 

дошкільного віку були: наявність атопії в обох батьків (p=0,043), 
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тютюнопаління обох батьків (p=0,038), скрутний матеріальний стан 

(p=0,031), гормональний супровід під час вагітності (p=0,027), 

антибіотикотерапія (p=0,015) і часті респіраторні захворювання (p=0,029) на 

першому році життя. Предиктори формування БА із коморбідними станами 

були подібними, а саме: наявність атопії в обох батьків (p=0,021), 

тютюнопаління обох батьків (p=0,014), гормональний супровід під час 

вагітності (p=0,048), передчасні пологи (p=0,007), антибіотикотерапія на 

першому році життя (p=0,015) і часті респіраторні захворювання на першому 

році життя (p=0,025). Доведено, що єдиною особливістю формування 

коморбідності є наявність передчасних пологів, а відтак - формування БА не 

залежало від наявності або відсутності коморбідної патології, вплив  якої на 

тяжкість перебігу був очевидним. 

На наступному етапі здійснено оцінку профілю сенсибілізації 345 дітям  

дошкільного віку: 207 (60,0%) за окремими пакетами компонентів та 138 

(40,0 %) дітям за допомогою методу багатокомпонентної  аналізу ALEX 

MADX. 

Результати досліджень за допомогою окремих пакетів інгаляційних 

компонентів алергенів показали, що діти до 1-го року були частіше 

сенсибілізовані алергенами кліщів домашнього пилу (КДП) (54,4%), цвілевих 

грибів – (50,0%) і кота (33,3%); діти вікової групи 1-3 роки - до алергенів 

цвілевих грибів (82,4%), КДП (82,1%) і лугових трав (72,7%); діти віком від 

3-х до 6-ти років - до алергенів лугових трав (88,2%), кота (83,3%) та 

цвілевих грибків (76,9%). Також серед дітей від 3-х до 6-ти років частіше 

(р<0,05)  виявлено ко-сенсибілізацію пилковими алергенами порівняно з 

молодшими дітьми.  

За результатами багатокомпонентного дослідження ALEX MADX 

визначено, що зі збільшенням віку дітей спостерігалось достовірне 

розширення кількісного і якісного складу сенсибілізації до пилкових 

алергенів і зменшення до харчових алергенів. Тобто, у дітей старшої вікової 

групи (3-6 років) прогноз мати полісенсибілізацію різними групами 
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респіраторних алергенів був очевидним на тлі формування толерантності до 

харчових алергенів. 

Сформовано прогностичну модель сенсибілізації до респіраторних і 

харчових алергенів залежно від віку. Показано, що виявлення усього спектру 

сенсибілізації дітей раннього та дошкільного віку вимагає проведення від 

двох до п’яти і більше різних пакетів молекулярних досліджень, що значно 

підвищувало вартість діагностики та все одно не давало повної картини 

сенсибілізації до молекулярних алергенів.  

Доведено, що оцінка профілю сенсибілізації на підставі 

багатокомпонентних досліджень ALEX MADX дає змогу виявити повний 

спектр клінічно значущої сенсибілізації і є ефективною для прогнозування 

формування БА і тяжкої коморбідної алергопатології навіть у дітей 

молодших вікових груп, зокрема, у віці 1-3 роки. 

У наступних розділах нашої роботи проведено дослідження клінічної і 

лабораторної ефективності і безпеки сублінгвальної алерген-специфічної 

імунотерапії  (СЛІТ) у дітей з БА та/чи АР, АЗ на тлі сенсибілізації до різних 

груп респіраторних алергенів, визначених за допомогою ШПТ і 

компонентних досліджень, а також співставлення отриманих результатів з 

показниками клінічної ефективності за візуальною аналоговою шкалою 

(ВАШ). 

Доведено, що проведення СЛІТ у дітей з алергопатологією (АР і/або 

БА) мало високу терапевтичну ефективність впродовж 3-х років лікування, 

«хорошу» і «дуже хорошу» оцінку переносимості, безпечне і виявляє 

профілактичну дію щодо респіраторних вірусних інфекцій.  

Визначено, що динаміка рівнів мажорних компонентів різних груп 

пилкових алергенів корелювала з даними оцінки клінічної симптоматики за 

візуальною аналоговою шкалою (ВАШ) і може бути лабораторним маркером 

ефективності СЛІТ у дітей дошкільного віку. Дослідження змін 

гіперчутливості шкіри не у всіх випадках корелювало з клінічною оцінкою на 
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тлі СЛІТ і може використовуватись лише як додатковий, але не єдиним 

маркер ефективності терапії.  

На наступному етапі вивчено клінічну та профілактичну ефективність 

харчової добавки, яка містить 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами у 78 дітей віком 

від 1 до 4 місяців, які народилися у термін з 28 по 37 тиждень гестації від 

здорових матерів і від жінок із алергічною патологією.  

Виявлено, що діти, народжені передчасно від здорових матерів і від 

матерів з алергічною патологією мали тотожній ризик формування 

дисбіотичних порушень з прогнозом маніфестації коморбідної 

алергопатології, в т.ч. БА. 

Використання харчової добавки LGG у комплексній терапії дітей, які 

народилися передчасно або з низькою вагою, характеризувалося зменшенням 

(р<0,05) симптомів харчової алергії  і атопічного дерматиту, зниженням рівня 

(р<0,05) еозинофілів у периферичній крові порівняно з вихідними 

значеннями і зменшенням (р<0,05) кількості дітей з рівнем С-реактивного 

білка >0,5 мг/мл. Через 4 тижні прийому харчової добавки LGG виявлено 

зростання (р<0,05) рівня IL-10 у копрофільтратах і зниження (р<0,05) 

антизапальних цитокінів IL-5, IL-13 і прозапального фекального TNF-α 

порівняно з вихідним значенням, що вказувало на формування імунологічної 

толерантності в превентивному напрямку щодо алергічних запальних 

процесів. Рекомендовано включення харчової добавки, яка містить 1 млрд. 

життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з 

фруктоолігосахаридами у протоколи лікування недоношених дітей з 

профілактичною метою.  

Новизна роботи полягає в наступному. Вперше розроблено концепцію 

ефективного лікування та профілактики бронхіальної астми з коморбідними 

станами у дітей раннього і дошкільного віку в сучасних умовах, яка полягає 

визначенні факторів ризику і клінічних особливостей сучасного перебігу, 

застосування нових способів раннього виявлення та лікування зі створенням 
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науково обґрунтованих алгоритмів інформативної алергодіагностики та 

ефективної хворобо-модифікуючої терапії. 

Вперше створено модель формування бронхіальної астми у дітей 

раннього і дошкільного віку залежно від діагностованих алергічних 

захворювань на першому році життя: ризик виникнення астми складає 71,4 % 

у випадку комбінації рецидивної бронхообструкції, алергічного риніту та 

атопічного дерматиту; 54,0 % - при поєднанні рецидивної бронхообструкції 

та алергічного риніту і 53,9 % - при коморбідності харчової алергії та 

атопічного дерматиту.  

Вперше шляхом використання найсучаснішого методу 

багатокомпонентної діагностики у дітей раннього і дошкільного віку, 

виявлено значні зміни профілю сенсибілізації впродовж перших 6 років 

життя: суттєве (χ2=11,6) зменшення гіперчутливості до харчових алергенів 

водночас з достовірним (χ2=4,6) її збільшенням до респіраторних алергенів і 

формуванням толерантності до алергенів домашніх тварин (χ2=0,48).  

Вперше удосконалено та адаптовано до практики в Україні методику 

проведення шкірного прик-тесту у дітей, починаючи з 6-ти місячного віку, 

що підтримано деклараційним патентом на корисну модель № 104424 

«Спосіб діагностики алергічних захворювань». 

Вперше концептуально об’єднано дані щодо діагностичних 

можливостей молекулярної алергодіагностики та лікувально-профілактичної 

ефективності сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії у дітей віком 

3–6 років з бронхіальною астмою і коморбідними алергічними станами: 

доведено значний ефект прогностичного алгоритму сублінгвальної 

імунотерапії у дітей, який створений на підставі визначення мажорних та 

мінорних компонентів інгаляційних і харчових алергенів, що підтверджено 

сильним кореляційним взаємозв’язком між рівнями специфічних IgE до 

мажорних компонентів аероалергенів різних груп і клінічними симптомами 

за даними візуальної аналогової шкали (r=0,73835- sIgE Der p1; r=0,82001- 

sIgE Der p2; r=0,5345 - sIgE Bet v1; r=0,6618- sIgE Alt a 1); доведено високий 
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рівень безпеки сублінгвальної імунотерапії та значний її профілактичний 

ефект щодо суттєвого зниження у 3,4 рази частоти ГРВІ протягом року 

порівняно з дітьми групи контролю. 

Вперше доведено, що визначення специфічних IgE до мажорних 

компонентів різних груп аероалергенів може слугувати лабораторним 

маркером ефективності сублінгвальної алерген-імунотерапії у дітей раннього 

та дошкільного віку. 

Вперше встановлено, що у передчасно народжених дітей від матерів з 

алергічною патологією порівняно з дітьми від жінок без обтяженого з атопії 

анамнезу визначається достовірно нижчий вміст фекального IL-10 і 

достовірно вищі рівні IL-5, IL-13, що певним чином віддзеркалює ризик 

розвитку алергічного запалення в слизовій оболонці кишечнику таких дітей. 

Вперше доведено лікувально-профілактичну дію життєздатних 

бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з 

фруктоолігосахаридами, призначення яких достовірно впливало на 

позитивну динаміку загальних клінічних симптомів і специфічних 

імунологічних показників (r=0,797- TNF-a; r=0,39– IL-5; r=0,478- IL-13; r=-

0,218- IL-10), що підтримано двома деклараційними патентами на корисну 

модель № 134124 «Спосіб профілактики алергії у новонароджених» та № 

136529 «Спосіб профілактики харчової алергії у новонароджених». 

Вперше науково обґрунтовано диференційовані підходи до 

діагностики, терапії і профілактики алергічних хвороб у дітей раннього та 

дошкільного віку з можливістю розробки персоніфікованих схем лікування з 

включенням для визначених категорій пацієнтів сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії і життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG 

(LGG за рахунок удосконалення алгоритму лікувально-діагностичних 

заходів.  

Практичне значення одержаних результатів. З метою підвищення 

ефективності діагностики, лікування і профілактики бронхіальної астми та 

алергічних коморбідних станів у дітей раннього та дошкільного віку 
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впроваджено в практику закладів Охорони здоров’я методи сучасної 

діагностики алергічних захворювань (молекулярної алергодіагностики).  

Запропоновано і впроваджено у викладацький процес на кафедрах 

педіатрії, сімейної медицини, дитячої імунології та інфекційних хвороб 

вивчення факторів і предикторів еволюційного розвитку алергічних 

захворювань. 

З метою раннього виявлення і призначення адекватної терапії, а також 

профілактики БА розроблено прогностичний і профілактичний алгоритми 

ведення пацієнтів раннього та дошкільного віку з цією патологією і 

запропоновано в практику роботи педіатричних і спеціалізованих відділень, 

алергоцентрів. 

Аргументовано доцільність проведення багатокомпонентної 

алергодіагностики у дітей із групи ризику із створенням паспорта 

сенсибілізації дошкільника з метою попередження розвитку БА із 

коморбідними станами та їх ускладнень. 

Впроваджено ранні терміни використання сублігвальної 

алергенспецифічної імунотерапії у дітей (починаючи з 3-років) з метою 

попередження розвитку симптомів і підвищення ефективності лікування БА, 

а також шкірних прик-тестувань у дітей з 6-місячного віку як економічно 

вигідний і швидкий спосіб діагностики харчової алергії. 

Для профілактики алергічних захворювань уже з періоду 

новонародженості впроваджено використання харчової добавки, яка містить 

1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі 

з фруктоолігосахаридами і запропоновано включення цього синбіотика у 

протоколи лікування недоношених дітей.  

Ключові слова: бронхіальна астма, молекулярна діагностика, 

сублінгвальна алергенімунотерапія, Lactobacillus rhamnosus GG, 

профілактика. 
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ANNOTATION 

Sharikadze O.V. Bronchial asthma and comorbid conditions in children: diagnosis, 

treatment and prevention. - Qualified scientific work on the rights of the 

manuscript. 

Dissertation for the degree of the Doctor of Medical Sciences in specialty 14.01.10 

"Pediatrics". – Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, 

Ministry of Health of Ukraine, Kyiv 2020. 

The dissertation is devoted to the increase of efficiency of diagnostics, 

treatment and prophylaxis of bronchial asthma (BA) and allergic comorbid 

conditions in children of preschool age on the basis of new data on risk factors, 

development of algorithm of early diagnostics and substantiation of modern 

approaches to treatment and prevention of progression. 

The work is based on the results of a survey of 1578 patients (644 (41%) 

girls, 934 (59%) boys) from the age of 1 month to 6 years ((M ± SD = 4.01 ± 0.9)). 

review and analysis of primary documentation, in-depth analysis of anamnestic and 

clinical data were selected for open, prospective, retrospective, cohort study. 

The first stage involved the analysis of the prevalence of asthma and the 

structure of the disease under conditions of comorbid pathology, the identification 

of probable predictors of the formation of asthma and comorbid conditions. To this 

end, 1500 children with existing allergopathology were divided into 3 groups 

depending on age: 1 group - up to 1 year (47 people), 2 groups - 1-3 years (297 

people) and 3 group - 3-6 years (1156 people) ). 

It was established that the isolated course of allergic diseases was in 74.2% 

of children, with persistent (34.5%) and intermittent (18.3%) allergic rhinitis 

(South African Republic, South Africa) most commonly observed. At the same 

time, the presence of comorbid pathology was diagnosed in 25.8% of children, 

mainly in the form of a combination of asthma with surfactants (14.1%). Among 

children with comorbid pathology, the most frequent were patients aged 1 to 3 

years (32.0%), the least common diseases were found in patients up to one year 

(21.2%). 
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It was found that the development of asthma was observed in 40.8% of 

patients who were diagnosed with recurrent bronchial obstructive syndrome in the 

first year of life, and the critical period in the formation of asthma was 3-5 years. 

The manifestation of asthma in children diagnosed with allergic rhinitis (46.2%), 

food allergy (27.8%) was also revealed; atopic dermatitis (48.6%). However, most 

often the atopic dermatitis manifested between the ages of 3 and 6 years (35.3%) 

and was associated with the recurrent bronchial obstructive syndrome presence in 

the first year of life of the combination of + allergic rhinitis + atopic dermatitis 

(71.4%), recurrent bronchial obstructive syndrome and allergic rhinitis (54.0 %), 

food allergy and atopic dermatitis (53.9%). Based on the results of the research, a 

model for the formation of asthma in preschool children was proposed, depending 

on the diagnosed allergopathology in the first year of life. 

In the next stage, predictors of the formation of asthma and comorbid 

conditions in three groups of children were studied: group 1 - children with 

isolated asthma (n = 161), group 2 - children with asthma and comorbid conditions 

(n = 164), 3rd group - children with other allergopathology (n = 176). 

Isolated atopic dermatitis was found to be more common among male 

children (p <0.05). Comorbid conditions on the background of asthma were more 

often (p <0.05) formed under conditions of the presence of atopic diseases in both 

parents and early weaning from breastfeeding (up to 6 months). On the other hand, 

isolated asthma and comorbidity on the background of asthma compared with 

children with other allergopathology were found more frequently (p <0.05) in the 

following conditions: smoking habit in both parents, living in families with 

difficult financial situation, adoption during pregnancy (progesterone natural 

micronized and dydrogesterone) and the transmission of frequent respiratory 

diseases and antibiotic use by children in the first year of life. 

Predictors of the development of asthma in preschool children were found to 

be: the presence of atopy in both parents (p = 0.043), smoking of both parents (p = 

0.038), distress (p = 0.031), hormonal support during pregnancy (p = 0.027) ), 

antibiotic therapy (p = 0.015) and frequent respiratory diseases (p = 0.029) in the 



12 
 

 
 

first year of life. Predictors of atopic dermatitis formation with comorbid 

conditions were similar, namely: presence of atopy in both parents (p = 0.021), 

smoking of both parents (p = 0.014), hormonal support during pregnancy (p = 

0.048), preterm birth (p = 0.007) , antibiotic therapy in the first year of life (p = 

0.015) and frequent respiratory disease in the first year of life (p = 0.025). It is 

proved that the only feature of the formation of comorbidity is the presence of 

premature birth, and therefore - the formation of asthma did not depend on the 

presence or absence of comorbid pathology, whose impact on the severity of the 

course was obvious. 

In the next step, the sensitization profile of 345 preschool children was 

evaluated: 207 (60.0%) by individual component packages and 138 (40.0%) by the 

ALEX MADmethod. 

The results of studies using separate packages of inhalation components of 

allergens showed that children under the age of 1 were more frequently sensitized 

by KDP allergens (54.4%), mold fungi (50.0%) and cat (33.3%); children of age 

group 1-3 years - to allergens of mold fungi (82.4%), house dust mites (82.1%) and 

meadow grasses (72.7%); children aged 3 to 6 years - to grass allergens (88.2%), 

cat (83.3%) and mold fungi (76.9%). Also, co-sensitization with pollen allergens 

was found among children from 3 to 7 years of age (p <0.05) compared to younger 

children. 

According to the results of ALEX MADX it was determined that with 

increasing age of children there was a significant expansion of quantitative and 

qualitative composition of sensitization to pollen allergens and a decrease to food 

allergens. That is, in children of the older age group (3-6 years) the prediction of 

having polysensitization by different groups of respiratory allergens was evident 

against the background of the formation of tolerance to food allergens. A 

prognostic model of sensitization to respiratory and food allergens have been 

formed depending on age. 

It is shown that detection of the entire spectrum of sensitization of preschool 

children requires two to five or more different packages of molecular studies, 
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which significantly increased the cost of diagnosis and still did not provide a 

complete picture of sensitization to molecular allergens. It has been proven that the 

evaluation of a sensitization profile based on multi-component ALEX MADX 

studies reveals the full spectrum of clinically relevant sensitization and is effective 

in predicting the formation of atopic dermatitis and severe comorbid 

allergopathology, even in children of young age groups, in particular, at the age of 

1-3 years. 

The following sections of our work investigate the clinical and laboratory 

efficacy and safety of SLIT in children with asthma and / or allergic rhinitis, as a 

background of sensitization to different groups of respiratory allergens identified 

by skin prick test and component studies, as well as comparing the results with 

clinical efficacy (visual analoge score). 

It has been proven that SLIT in children with allergopathology (allergic 

rhinitis and / or atopic dermatitis) had high therapeutic efficacy over 3 years of 

treatment, a "good" and "very good" tolerance assessment, safe and prophylactic 

for respiratory viral infections. 

It has been determined that the dynamics of major component levels of 

different groups of pollen allergens correlated with the data of subjective 

evaluation of clinical symptoms on a scale of yours and may be a laboratory 

marker of the effectiveness of SLIT in preschool children. The study of changes in 

skin hypersensitivity has not in all cases been correlated with clinical evaluation of 

SLIT and can only be used as an additional, but not the only, marker of efficacy of 

food supplement containing 1 billion viable bacteria Lactobacillus rhamnosus GG 

(LGG) in combination with fructooligosaccharides therapy. 

In the next phase, the clinical and prophylactic efficacy of the supplement in 

78 children between the ages of 1 and 4 months who were born at 28 to 37 weeks 

gestation from healthy mothers and women with allergic pathology were studied. 

It was found that children born prematurely from healthy mothers and 

mothers with allergic pathology had the same risk of forming dysbiotic disorders 

with the prognosis of manifestation of comorbid allergopathology, incl. BA. 
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The use of food supplement containing 1 billion viable bacteria 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) in combination with fructooligosaccharides in 

the complex treatment of premature or low birthweight children was characterized 

by a decrease (p <0.05) of symptoms of food allergy and ftopic dermatitis, a 

decrease in the level (p <0.05) of eosinophils in peripheral blood compared to 

baseline values and a decrease (p <0.05) in the number of children with a C-

reactive protein level> 0.5 mg / ml. After 4 weeks of synbiotic administration, an 

increase (p <0.05) of IL-10 levels in coprofiltrates were detected and a decrease (p 

<0.05) of anti-inflammatory cytokines IL-5, IL-13 and proinflammatory fecal 

TNF-α compared to baseline, indicated the formation of immunological tolerance 

in the preventive direction against allergic inflammatory processes. It is 

recommended to include synbiotics of Lactobacillus rhamnosus GG in the 

treatment protocols of preterm infants for prophylactic purposes. 

The novelty of the work is as follows. For the first time the concept of 

effective treatment and prevention of bronchial asthma with comorbid conditions 

in children of early and preschool age in modern conditions has been developed. 

 For the first time, a model of asthma formation in young and preschool 

children depending on the diagnosed allergopathology in the first year of life is 

proposed: the risk of occurrence is 71.4% in the case of a combination - recurrent 

bronchial obstructive syndrome + allergic rhinitis+ atopic dermatitis; 54.0% - with 

a combination of reccurence broncho-obstructive syndrom and allergic rhinitis and 

53.9% - with a combination of food allergy and atopic dermatitis. 

For the first time on the basis of logistic regression analysis performed using 

the method of multicomponent diagnostics in children of early and preschool age, 

changes in the sensitization profile during the first six years were revealed - a 

significant decrease in sensitization to food allergens (χ2 = 11.6) simultaneously 

with a significant increase in respirators. (χ2 = 4.6) and the formation of tolerance 

to pet allergens (χ2 = 0.48). 

For the first time, the method of conducting a skin pre-test in young children 

was improved and adapted to practice in Ukraine. 
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The scientific data that the use of methods of molecular diagnosis of 

allergies can improve the effectiveness of the diagnosis of asthma and comorbid 

conditions in children from 3 years. Scientific data on the diagnostic significance 

of the algorithm for predicting the efficacy of SLIT using component resolved 

diagnostics with the determination of major and minor molecules of inhaled 

allergens have been supplemented. 

For the first time, a significant strong correlation between the levels of 

specific IgE to major components of different groups of inhaled allergens and 

clinical symptoms, assessed on a visual analog scale (r = 0,73835- sIgE Der p1; r = 

0,82001- sIgE Der p2; r = 0.5345 - sIgE Bet v1; r = 0.6618- sIgE Alt a 1). It was 

found that sublingual allergen-specific immunotherapy in the conditions of early 

appointment (from 3 years) provides a preventive effect on the development of 

acute viral respiratory diseases by significantly reducing their frequency during the 

year by 3.4 times compared with the control group. 

It has been proven for the first time that the determination of specific IgE to 

major components of different groups of inhaled allergens can be a laboratory 

marker of the effectiveness of sublingual allergen immunotherapy in children of 

early and preschool age. 

For the first time, the effectiveness and safety of sublingual allergen-specific 

immunotherapy in children from 3 years of age have been proven. 

For the first time, it was found that children born prematurely to mothers 

with allergic pathology compared to women without a burdened atopic history 

have a significantly lower level of fecal IL-10 and significantly higher levels of IL-

5, IL-13, indicating the risk of allergic inflammation. Gastrointestinal mucosa by 

increasing the production of chemokines, involvement in the mucosa of 

eosinophils and T lymphocytes. 

Therapeutic and prophylactic action of viable bacteria Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) in combination with fructooligosaccharides was proved for 

the first time, the appointment of which influenced the significant positive 

dynamics of general clinical symptoms and specific immunological.  
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The algorithm of medical and diagnostic measures among children of early 

and preschool age, patients with bronchial asthma from measures in children with 

bronchial asthma and comorbid conditions with comorbid conditions has been 

improved. For the first time, differentiated approaches to diagnosis and treatment 

and prevention measures to provide personalized treatment regimens using 

sublingual allergen-specific immunotherapy and viable bacteria Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) have been scientifically substantiated. The practical 

significance of the results obtained. In order to improve the efficiency of diagnosis, 

treatment and prevention of bronchial asthma and allergic comorbid conditions in 

preschool children, methods of modern diagnosis of allergic diseases (molecular 

allergy diagnostics) have been introduced into the practice of health care 

institutions. 

It is proposed and introduced in the teaching process at the departments of 

pediatrics, family medicine, pediatric immunology and infectious diseases to study 

the factors and predictors of evolutionary development of allergic diseases. 

With the purpose of early detection and prescribing of adequate therapy, as 

well as prevention of asthma, prognostic and prophylactic algorithms of preschool 

patients' management with this pathology were developed and proposed to practice 

pediatric and specialized departments, allergic centers. 

The expediency of carrying out multicomponent allergy diagnostics in 

children at risk with the creation of a passport of sensitization of preschool children 

for the purpose of preventing the development of asthma with comorbid conditions 

and their complications is argued. 

Early use of sublingual allergen-specific immunotherapy in children 

(starting at 3 years) has been introduced to prevent the development of symptoms 

and increase the effectiveness of treatment of asthma, as well as skin tests in 

children from 6 months of age as a cost-effective and fast way to diagnose food 

allergies. 

For the prevention of allergic diseases, the use food supplement containing 1 

billion viable bacteria Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) in combination with 
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fructooligosaccharides has been introduced since the infancy and the inclusion of 

this synbiotic in the protocols for the treatment of premature infants has been 

proposed. 

Key words: bronchial asthma, molecular diagnostics, sublingual allergen 

immunotherapy, Lactobacillus rhamnosus GG, prevention 
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ПЕPЕЛІК УМOВНИХ ПOЗНАЧЕНЬ І СКОРОЧЕНЬ 

 

АСІТ  – алергенспецифічна імунотерапія 

БА  – бронхіальна астма 

ВАШ  – візуальна аналогова шкала 

ГКС  – глюкокортикостереоїди 

КДП  – кліщі домашнього пилу 

КУО  – колонієутворююча одиниця 

ПАР  – персистуючий алергічний риніт 

РБОС  – рецидивний бронхо-обструктивний синдром 

СДР  – синдром дихальних розладів 

CЛІТ  – сублінгвальна алерген-специфічна імунотерапія 

γ-ІФН – гамма інтерферон 

CCD  – перехресно реагуючі вуглеводні детермінанти (Crossreactive  

Carbohydrate Determinants) 

CD  – кластери диференціювання лімфоцитів 

FcεR1  – рецептор IgE 

IL  – інтерлейкіни 

IFN-γ – інтерферон γ 

Ig – імуноглобулін 

Ig M – імуноглобуліни класу М 

IgA – імуноглобуліни класу А 

IgG – імуноглобуліни класу G 

IgE – імуноглобулін класу Е 

LGG – лактобацили рамнозус GG  

LTP  – білки перенесення ліпідів 

PR-10 – патогенез пов’язаний біло 

sIgE  – специфічний імуноглобулін класу Е 

Th  – Т-лімфоцит хелпер 

TLR  – Toll-like рецептор 

Treg  – Т-лімфоцит регуляторний 

TNF  – фактор некрозу пухлин   
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження.  

З другої половини ХХ ст. відмічається поступове, але неухильне 

зростання поширеності алергічних захворювань у дітей. За даними 

Всесвітньої Організації Алергії (WAO) 400 млн. людей в усьому світі 

страждають від алергічного риніту (АР) та 300 млн. – від бронхіальної астми 

(БА). Більше 40% пацієнтів з АР мають БА , у той же час більше 80 % 

пацієнтів БА перебігає з АР [254]. Дані про розповсюдженість алергічних 

захворювань серед дитячого населення дуже варіабельні та залежать від 

регіону та досліджуваної популяції [6, 14, 42].  

Бронхіальна астма – одне з найбільш поширених хронічних 

захворювань у дитячому віці, яким страждають від 3 до 12% дітей. Ще десять 

років тому – астма у дітей до 5 років вважалася вкрай рідким та дуже 

суперечливим діагнозом. На сучасному етапі, незважаючи на те, що 

розповсюдженню астми у дітей до 5 років привертається багато уваги, 

особливо, у іноземних виданнях та публікаціях, в Україні діагноз БА у дітей 

даної вікової категорії залишається рідким [2, 25, 67, 86]. 

Це у той час, коли БА є відомим значущим фактором інвалідизації 

дітей. крім того, навіть при наявності тільки ризику розвитку захворювання 

на тлі атопічного статусу дитини, велике значення мають порушення якості 

життя, вплив на здатність до навчання, когнітивні функції, а значить і 

погіршення здоров’я в наступному [21, 36, 224]. Існує думка, що багато 

хвороб дорослого населення починається у дитячому віці, і це слід мати на 

увазі для прийняття ефективних профілактичних заходів. Катастрофічна 

прогресія алергічних захворювань значною мірою пов'язана з екологічним 

дисбалансом, повсюдною хімізацією побуту і сільського господарства, 

широким і часто безконтрольним застосуванням антибіотикотерапії, раннім 

припиненням грудного вигодовування. Дуже швидкі зміни стану 

навколишнього середовища, харчових та водних ресурсів паралельно з 
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використанням новітніх репродуктивних технології, лікарських препаратів, 

які значно впливають на стан здоров’я жінок, призводять до подальшого 

погіршення ситуації. Більш того, в останні десятиліття спостерігається 

значне «омолодження» алергічних захворювань, тобто зміщення їх початку 

на більш ранній вік, і схильність до почастішання тяжких клінічних форм. 

Таким чином, проблема алергії у дітей є однією з найбільш актуальних у 

сучасній клінічній медицині. Дітям раннього віку властиві лабільність і 

функціональна незрілість багатьох органів і систем, що, в свою чергу, 

зумовлює особливості імунорегуляторних процесів. Часто це приводить до 

розвитку сенсибілізації, резистентності до традиційної медикаментозної 

терапії та складності вибору оптимальної тактики лікування захворювання. 

Для відображення існуючих особливостей алергічних захворювань у дітей 

останнім часом запропоновано термін «алергічний чи атопічний, марш», що 

означає хронологічну послідовність формування сенсибілізації та клінічної 

трансформації симптомів алергії в залежності від віку дитини з атопічною 

конституцією: атопічного дерматиту (АД), бронхіальної астми (БА), 

алергійного риніту (АР) гастроінтестинальної алергії та інших. «Атопічний 

марш» формується ще в період внутрішньоутробного розвитку, а клінічно 

проявляється в період раннього дитинства і часто супроводжує хворого 

протягом усього життя [9, 17, 134] 

Термін «атопія», під яким розуміють спадкову схильність до 

формування алергічних реакцій реагін-залежного типу у відповідь на 

сенсибілізацію алергенами, запропонували в 1923 р. американські вчені 

А.Кока і Р.Кук [106]. 

Взаємодія алергенів зі специфічними антитілами, що належать до класу 

імуноглобулінів Е (IgE, реагин) і фіксованими на поверхні тучних клітин, 

виступає у ролі пускового механізму алергічних захворювань. Найбільша 

кількість опасистих клітин знаходиться в шкірі, слизових оболонках органів 

дихання і травлення, а також інтерстиціальній тканині нирок, тому алергічні 
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реакції частіше відбуваються саме в цих шокових органах і визначають 

клінічну картину захворювання [13, 15, 63, 65]. 

З сучасної точки зору, атопія є генетично гетерогенною патологією, для 

розвитку якої необхідний комплекс багатьох спадкових факторів, 

взаємодіючих між собою та з факторами навколишнього середовища 

Наявність однакової патології по обох лініях спорідненості збільшує ризик 

розвитку алергічних захворювань до 60-80%. Наявність алергії у одного з 

батьків, брата або сестри обумовлює 20-40% ризику для дитини. Причому по 

лінії матері відзначається більш істотна зв'язок з ризиком розвитку алергії у 

дитини [16]. 

На формування алергічної реакції у дитини великий вплив справляє 

стан здоров'я майбутніх батьків на момент зачаття, особливо жінок. Це 

стосується як наявності у них урогенітальної, так і екстрагенітальної 

патології, що негативно впливають на стан здоров'я новонароджених та дітей 

перших років життя. 

Плацента вбирає велику кількість антитіл до головного комплексу 

тканинної сумісності плода. Зрілі циркулюючі Т-лімфоцити визначаються у 

плода з 18-го тижня внутрішньоутробного розвитку, тому материнські 

антигени можуть запускати сенсибілізацію і імунну пам'ять плода вже в 

ранніх стадіях розвитку. З 20-го тижня вагітності активні Т-хелпери серед 

усіх лімфоцитів становлять 50%. Проліферативна імунна відповідь плода 

значно підвищується у ІІ і, особливо, ІІІ триместрі, прогресивно 

посилюючись протягом усього терміну вагітності. Більше того, таке ж 

підвищення проліферативної відповіді спостерігається у відношенні 

специфічних інгаляційних і харчових алергенів, що, на думку A.C. Jones і 

співавт. (1996), підтверджує теорію внутрішньоутробної сенсибілізації [182]. 

При нормальному перебігу вагітності відбувається природна активація Th2-

лімфоцитів, які виробляють інтерлейкіни 4 і 13 (ІЛ-4 та ІЛ-13) і стимулюють 

синтез IgE В-лімфоцитами, що при атопічній спадковості ще більше зрушує 

рівновагу Th1/Th2 у бік Тһ2-лімфоцитів. Th1-клітини продукують ІЛ-2 та γ-
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інтерферон (γ-ІФН), гнітючий трансформацію Th0-клітин у Th1. Під час 

вагітності клітинний імунітет жінки знижений, що призводить до зниження 

активності натуральних кілерів (NK-клітин), які відіграють основну роль у 

руйнуванні трофобласта і розвитку спонтанних абортів. Сприяє цьому і γ-

ІФН, стимулюючий NK-клітини. Тому для збереження вагітності активність 

Th1-лімфоцитів небажана. Продукція γ-ІФН, починаючись у ІІ, зростає в ІІІ 

триместрі гестації. Ключова роль у нейтралізації ефектів ІЛ-4, вироблюваних 

плацентою і/або організмом матері, належить γ-ІФН. Саме цей механізм дуже 

важливий для попередження алергічного Th2-фенотипу у всіх 

новонароджених, а недостатність синтезу γ-ІФН є основою розвитку атопії. У 

новонароджених з сімей з обтяженим анамнезом по атопії знижений вміст γ-

ІФН у пуповинній крові внаслідок стимуляції специфічних АГ імунної 

системи плода. В подальшому у цих дітей розвиваються алергічні 

захворювання, викликані саме даними алергенами. У дітей, батьки яких 

хворіють на БА і які мали значно знижені показники γ-ІФН та 

співвідношення CD4+/CD45RO+, а також CD4+/CD25+ (активних) Т-

лімфоцитів в пуповинній крові, клінічна маніфестація БА відмічається вже на 

1-му році життя [168, 335]. 

Контакт жінки з пилковими та побутовими алергенами під час 

вагітності призводить до підвищення частоти неонатальної проліферації Т-

лімфоцитів до них. А контакт з ними дитини на 1-му місяці життя обумовлює 

в подальшому розвиток у нього БА. 

Патологічний перебіг вагітності супроводжується неадекватною 

імунної реакцією на антигени трофобласта: збільшується кількість 

активованих NK-клітин та В-лімфоцитів, з'являється велика кількість 

аутоантитіл до фосфоліпідів клітинних мембран і гомологічних 

фетоплацентарних гормонів. Під час патологічного перебігу вагітності 

переважають фракції Th1 - Th2-лімфоцитами, що призводить до посиленого 

антитілогенезу, переважно IgG2, що руйнують клітини трофобласта. Отже, 

активація Th1-лімфоцитів перешкоджає становленню одного з основних 
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механізмів, що захищають плід від імунної агресії материнського організму і 

призводять до підвищення продукції цитокінів і порушення ендокринно-

імунних взаємозв'язків у системі «мати-плід». 

Ускладнення вагітності в пізні терміни підвищують ризик розвитку 

атопії у дитини. За даними літератури у дітей розвиток алергічних реакцій 

найбільш ймовірно в разі наявності поєднаної акушерсько-гінекологічної 

патології та бактеріальної інфекції у матері. У зв'язку з цим, особлива увага у 

визначенні причин розвитку та етапів сенсибілізації плода і новонародженого 

має приділятися вивченню особливостей перебігу вагітності і пологів, що 

свідчать про порушення внутрішньоутробного розвитку дитини [109, 159]. 

Таким чином, у всі періоди життя, навіть у момент до існування, на 

організм дитини впливають різні чинники ризику розвитку алергії – 

несприятливий стан здоров'я батьків перед зачаттям, обтяжена спадковість. 

Найважливішими з них є генетичні фактори, несприятливий перебіг 

вагітності та пологів, вплив харчових, інфекційних антигенів і алергенів 

навколишнього середовища. Процес сенсибілізації розвивається еволюційно, 

починаючи з внутрішньоутробного етапу, коли закладається потенційна 

сенсибілізація. А після народження має місце прогресуюче розширення її 

«плацдарму» у вигляді маніфестації «алергічного маршу» вже в ранньому 

дитячому віці. 

Враховуючи домінуючу у сучасній алергології концепцію єдиних 

дихальних шляхів на тлі сумісної патології верхніх та нижніх відділів 

респіраторного тракту – можливо очікувати розвиток алергічного риніту вже 

на першому році, а, можливо, і з перших місяців життя, незважаючи на те, що 

це досить рідкий діагноз в цьому періоді. На жаль атопічний марш, який 

може з роками трансформуватися у різні форми алергічної патології, зокрема 

дуже часто в БА, в подальшому супроводжує пацієнта на протязі усього 

життя.  

Але, незважаючи на багаточисленні дані про фактори розвитку алергії, 

важко знайти єдиний причинно-значимий агент, відповідальний за її 
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формування, тому необхідне використання усіх сучасних можливостей 

алергодіагностики, зокрема молекулярної або компонент діагностики, яка б 

дозволила визначити певні специфічні чинники (алергени), які спричиняють 

розвиток захворювання у дитини. На цей час ця діагностика не 

використовується певною мірою бо дуже мало даних про результати та 

ефективність її використання. До теперішнього часу практично немає робіт, в 

яких був би проведений комплексний аналіз, що дозволяє виявити роль, 

взаємозв'язок і взаємозалежність всіх патогенетичних механізмів, що 

визначають еволюцію БА у дітей з урахуванням особливостей перебігу, 

перинатального періоду, вікових особливостей, а саме визначення цих 

взаємодій на тлі зміни довкілля є ключем до розвитку ефективних 

профілактичних стратегій. 

Незважаючи на очевидний прогрес у розумінні основних цілей 

лікування БА у дітей, реальна клінічна практика ведення хворих з цією 

патологією лікарями-педіатрами залишається далекою від ідеалу. Це дуже 

часто пов’язано з проблема недооцінки наявних симптомі атопії у дітей. 

Дуже часто при встановленні діагнозу не приймають до уваги наявність 

симптомів атопічного дерматиту, гастроінтестинальної алергії та інших. На 

жаль вплив коморбідної патології суттєво змінює перебіг та прогноз БА, який 

у дітей, особливо дошкільного віку, багато в чому залежить від своєчасно 

поставленого діагнозу, адекватної і швидко розпочатої протизапальної 

терапії, яка необхідна для запобігання ремоделювання бронхів і формування 

необоротних змін в дихальних шляхах. 

Значний розвиток, досягнутий в останнє десятиліття в фармакотерапії 

БА, пов'язаний з визнанням запальної природи захворювання і широким 

використанням протизапальних препаратів, дозволив контролювати 

симптоми захворювання і підвищити якість життя у більшості пацієнтів [5]. 

Можливостям широкого використання алерген-специфічної терапії та її 

ефективності в модифікації перебігу хвороби присвячено багато наукових 

досліджень. Але залишаються відкритими питання використання терапії у 
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дітей дошкільного віку, зокрема з 3-х років, питання індивідуального вибору 

тривалості терапії при різних варіантах перебігу БА у дітей розроблені 

неповно. 

Особливої уваги потребує проблема розробки профілактичних заходів, 

які можливо сприятимуть зупиненню еволюції алергічного маршу. 

Остаточно не визначено вплив кишкової мікробіоти на розвиток алергічної 

патології у дітей. Дуже важливі питання можливості застосування 

лактобактерій у профілактиці розвитку алергічних захворювань у дітей. 

Великі перспективи, з точки зору профілактики розвитку алергічних 

захворювань у дітей, має масштабна програма преконцепційної 

профілактики, метою якої є поліпшення стану здоров'я майбутніх батьків, що 

дозволить усунути несприятливий вплив багатьох шкідливих факторів під 

час вагітності і пологів. 

Таким чином, динаміка поширюваності алергічної патології, з 

особливою увагою на БА, її занадто рання маніфестація та погіршення 

прогнозів перебігу захворювання зумовлюють необхідність подальших 

досліджень, які будуть спрямовані на проведенні комплексного аналізу, який 

дозволить виявити роль, взаємозв'язок і взаємини патогенетичних механізмів, 

що визначають еволюцію БА у дітей з урахуванням сімейних, вікових та 

психо-вегетативних особливостей, а визначення цих взаємодій на тлі зміни 

довкілля є ключем до розвитку ефективних профілактичних стратегій. 

Разом із тим, до теперішнього часу залишається маловивченими 

питання, які пов’язані з особливостями дебюту астми, гастроінтестинальної 

алергії та алергічного риніту. У зв’язку з цим, не діагностуються більшість 

випадків інтермітуючої та легких і середньої тяжкості форм персистуючої 

астми, алергічного риніту, а гастроінтестинальна алергія трактується як 

прояви захворювань шлунково-кишкового тракту (дисбактеріози, синдром 

мальабсорбції невизнаного ґенезу та інше), що диктує необхідність 

подальшого вивчення цієї проблеми. 
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Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Робота 

виконана на кафедрі педіатрії №1 Національної медичної академії 

післядипломної освіти імені П.Л.Шупика МОЗ України в рамках науково-

дослідної роботи «Особливості формування захворювань алергічного ґенезу 

у дітей різного віку та можливості їх профілактики та лікування»  

(№ держреєстрації 0111U002801) та «Особливості формування захворювань 

алергічного та автоімунного ґенезу у дітей різного віку та можливості їх 

профілактики і лікування» (№ держреєстрації 0119U100621). В межах 

зазначених тем дисертантом проведено комплексне обстеження хворих, 

аналіз та статистична обробка даних. 

Мета і задачі дослідження  

Підвищення ефективності медичної допомоги дітям раннього і 

дошкільного віку, хворим на бронхіальну астму з коморбідними станами 

шляхом визначення провідних факторів ризику розвитку, розробки 

алгоритму ранньої діагностики і терапії з удосконаленням та адаптацією 

існуючих методів, обґрунтування нових підходів до лікування і 

попередження прогресії захворювань. 

Завдання дослідження: 

1. Провести аналіз частоти бронхіальної астми і коморбідних станів у 

дітей раннього та дошкільного віку за даними анамнезу і 5-річного 

динамічного спостереження.  

2. Визначити пре- і перинатальні фактори ризику та основні етапи 

формування бронхіальної астми, алергічного риніту, атопічного дерматиту, 

алергічного кон’юнктивіту і гострої кропив’янки у дітей. 

3. Оцінити безпеку та інформативність шкірних прик-тестів у дітей 

раннього і дошкільного віку для визначення варіанту сенсибілізації. 

4. Визначити інформативність методів молекулярної діагностики у 

дітей раннього та дошкільного віку з алергічними захворюваннями. 

5. Оцінити ефективність і безпечність сублінгвальної імунотерапії 

(СЛІТ) у лікуванні дітей перших 6 років життя, хворих на бронхіальну астму 
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з коморбідними станами, з використанням клінічних показників і 

визначенням у сироватці крові рівнів специфічних IgE до мажорних 

компонентів  алергенів та довести  ефективність СЛІТ у вторинній 

профілактиці астми. 

6. Визначити потенційні біомаркери ефективності СЛІТ у дітей 

раннього та дошкільного віку.  

7. Дослідити інформативність прозапальних та регуляторних цитокінів 

у копрофільтратах у передчасно народжених дітей. 

8. Встановити ефективність використання харчової добавки, яка 

містить 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у 

комплексі з фруктоолігосахаридами у профілактиці формування бронхіальної 

астми та коморбідних алергічних захворювань у дітей. 

9. Розробити алгоритми діагностики та індивідуалізованих лікувально-

профілактичних заходів у дітей раннього і дошкільного віку, хворих на 

бронхіальну астму та коморбідні захворювання. 

Об’єкт дослідження: Бронхіальна астма та коморбідні стани у дітей 

дошкільного віку.  

Предмет дослідження: Перинатальні фактори ризику формування 

алергічної сенсибілізації, сучасні клінічні особливості дебюту та перебігу БА 

та алергічних коморбідних станів, алергічний статус, алгоритми лікування  та 

профілактики.  

Матеріали та методи дослідження. З метою визначення поширеності, 

тригерів і предикторних факторів формування БА у дітей раннього та 

дошкільного віку був проведений аналіз особливостей діагностованої 

алергопатології у 1500 пацієнтів (615 (41%) дівчаток, 885 (59%) хлопчиків) 

віком 4,01±0,9 (від народження до 6-ти років), які звернулись на 

консультативний прийом на кафедру педіатрії №1 Національної медичної 

академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, Національну дитячу 

лікарню "ОХМАТДИТ" і дитячу поліклініку "ОХМАТДИТ" з 

анамнестичними і клінічними даними алергічного характеру. Проведене 
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дослідження проходило у декілька етапів. Залежно від віку на першому етапі 

були сформовані три групи пацієнтів з діагностованою алергопатологією: 1 

група - 0-1 рік (47 осіб), 2 група – 1-3 роки (297 осіб) і 3 група – 3-6 років 

(1156 осіб).  

З метою підвищення ефективності медичної допомоги дітям раннього 

та дошкільного віку з бронхіальною астмою було використано комплекс 

методів, які включали: 

• Клінічні ретроспективні та проспективні анамнестичні  

• Імунологічні (TNF-a, IL-5, IL-13, IL-10) 

• Алергологічні (огляд, шкірні прик-тести, рівень загального IgE та 

специфічних IgE молекулярна алергодіагностика) 

• Бактеріологічні (визначення мікрофлори кишківника) 

• Інструментальні (функція зовнішнього дихання у дітей з 4-х років) 

Наукова новизна одержаних результатів: 

Вперше розроблена концепція ефективного лікування та профілактики 

бронхіальної астми з коморбідними станами у дітей раннього і дошкільного 

віку в сучасних умовах.  

Вперше запропоновано модель формування БА у дітей раннього та 

дошкільного віку залежно від діагностованої алергопатології на першому 

році життя: ризик виникнення складає 71,4% у випадку комбінації - 

РБОС+АР+АД; 54,0% - при комбінації РБОС та АР і 53,9% - при сполученні 

ХА та АД.  

Вперше на підставі логістичного регресійного аналізу, проведеного з 

використанням методу багатокомпонентної діагностики у дітей раннього та 

дошкільного віку, виявлено зміни профілю сенсибілізації протягом перших 

шести років - достовірне зменшення сенсибілізація до харчових алергенів 

(χ2=11,6) водночас із достовірним її збільшенням до респіраторних алергенів 

(χ2=4,6) та формуванням толерантності до алергенів домашніх тварин 

(χ2=0,48).  
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Вперше удосконалено та адаптовано до практики в Україні методику 

проведення шкірного прик-тесту у дітей раннього віку, що підтверджено 

деклараційним патентом на корисну модель № 104424 «Спосіб діагностики 

алергічних захворювань». 

Доповнено наукові дані про те, що використання методів молекулярної 

діагностики алергії дозволяє покращити ефективність діагностики БА та 

коморбідних станів у дітей, починаючи з 3-х років. 

Доповнено наукові дані щодо діагностичної значимості алгоритму 

прогнозу ефективності СЛІТ з використанням компонентної 

алергодіагностики із визначенням мажорних та мінорних молекул 

інгаляційних алергенів. 

Вперше оцінено достовірний сильний кореляційний взаємозв’язок між 

рівнями специфічних IgE до мажорних компонентів різних груп інгаляційних 

алергенів і клінічними симптомами, оціненими за візуальною аналоговою 

шкалою (r=0,73835- sIgE Der p1; r=0,82001- sIgE Der p2; r=0,5345 - sIgE Bet 

v1; r=0,6618- sIgE Alt a 1). 

Встановлено, що сублінгвальна алерген-специфічна імунотерапія за 

умов раннього призначення (з 3-х років) забезпечує профілактичний вплив на 

розвиток гострих вірусних респіраторних за рахунок достовірного 

зменшення їх частоти протягом року у 3,4 рази у порівнянні з групою 

контролю. 

Вперше доведено, що визначення специфічних IgE до мажорних 

компонентів різних груп інгаляційних алергенів може бути лабораторним 

маркером ефективності сублінгвальної алерген-імунотерапії у дітей раннього 

та дошкільного віку. 

Вперше доведена ефективність та безпечність проведення 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії у дітей, починаючи з 3-х 

років. 

Вперше встановлено, що у дітей, які були народжені передчасно від 

матерів з алергічною патологією порівняно з жінками без обтяженого 
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атопічного анамнезу визначається достовірно нижчий рівень фекального IL-

10 та достовірно вище рівні IL-5, IL-13,  що свідчить ризик формування 

алергічного запалення в слизовій ШКТ за рахунок підвищення продукції 

хемокінів, залучення в слизову еозинофілів та Т-лімфоцитів.  

Вперше доведена лікувально-профілактична дія життєздатних бактерій 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами, 

призначення яких впливало на достовірну позитивну динаміку загальних 

клінічних симптомів і специфічних імунологічних показників (r=0,797- TNF-

a; r=0,39– IL-5; r=0,478- IL-13; r=-0,218- IL-10), що підтверджено двома 

деклараційними патентами на корисну модель № 134124 «Спосіб 

профілактики алергії у новонароджених», № 136529 «Спосіб профілактики 

харчової алергії у новонароджених». 

Удосконалено алгоритм лікувально-діагностичних заходів серед дітей 

раннього та дошкільного віку, хворих на бронхіальну астму з заходів у дітей 

з бронхіальною астмою та коморбідними станами з  коморбідними станами. 

Вперше науково обґрунтовано диференційовані підходи до діагностики та 

лікувально-профілактичних заходів для забезпечення персоніфікованих схем 

лікування із застосуванням сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії 

та життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG). 

Практичне значення одержаних результатів 

Методи сучасної діагностики алергічних захворювань (молекулярна 

алергодіагностика) будуть впроваджені в практику закладів Охорони 

здоров’я.  

Результати вивчення факторів еволюційного розвитку алергічних 

захворювань будуть використовуватись у викладанні на кафедрах педіатрії, 

сімейної медицини, дитячої імунології та інфекційних хвороб.  

Розроблені алгоритми профілактики та лікування БА у дітей раннього 

та дошкільного віку зможуть впроваджуватися в практику роботи 

педіатричних та спеціалізованих відділень, алергоцентрів. 
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Розроблено прогностичний алгоритм ведення пацієнтів раннього та 

дошкільного віку з бронхіальною астмою, впровадження якого буде сприяти 

ранньому виявленню захворювання, призначенню адекватної превентивної 

терапії та профілактики БА у дітей.  

Аргументовано доцільність проведення багатокомпонентної 

алергодіагностики у дітей із групи ризику із створенням профілю 

сенсибілізації дітей раннього та раннього та дошкільного віку з метою 

попередження розвитку БА із коморбідними станами та запобіганню 

ускладнень. 

З метою попередження розвитку симптомів захворювання та 

підвищення ефективності лікування БА у дітей раннього та раннього та 

дошкільного віку впроваджено використання сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії у дітей, починаючи з 3-років.  

Запропоновано та впроваджено в практику спосіб діагностики харчової 

алергії з використанням економічно вигідного та швидкого тесту – шкірного 

прик-тестування у дітей з 6-місячного віку. 

З метою розробки ефективних засобів профілактики алергічних 

захворювань у дітей запропоновано та впроваджена в практику харчова 

добавка, яка містить 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus 

GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами, починаючи з періоду 

новонародженості. 

Впровадження результатів роботи у практику. Результати 

досліджень впроваджені в діяльність дитячих лікувальних закладів і 

використовуються у роботі Національної дитячої спеціалізованої лікарні 

«ОХМАТДИТ» МОЗ України, Державної установи «Інститут педіатрії, 

акушерства і гінекології імені академіка О.М. Лук'янової НАМН України», 

Львівського міського дитячого алергоцентру на базі Комунальної міської 

дитячої клінічної лікарні м. Львів, Комунального закладу «Харківська міська 

дитяча клінічна лікарня №19», Комунального некомерційного підприємства 

Білоцерківської міської ради Міський центр медико-санітарної допомоги 
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№2», Комунального некомерційного підприємства «Міська дитяча лікарня 

№5 м. Запоріжжя», Київської міської клінічної лікарні №2, Комунального 

некомерційного підприємства «Кіровоградська обласна дитяча лікарня», 

Комунального некомерційного підприємства «Херсонська обласна дитяча 

лікарня», Комунального некомерційного підприємства «Закарпатська 

обласна дитяча лікарня», Вінницької обласної дитячої клінічної лікарні, 

Комунального некомерційного підприємства «Обласна дитяча лікарня м. 

Суми», Волинського обласного територіального медичного об’єднання, 

Комунального закладу «Київська обласна дитяча лікарня», Комунального 

некомерційного підприємства «Центр первинної медико-санітарної допомоги 

№1 Шевченківського району міста Києва» 

Теоретичні положення та практичні рекомендації дисертаційного 

дослідження включені до навчального процесу на кафедрі педіатрії №1 

НМАПО імені П.Л. Шупика МОЗ України. 

Видано інформаційний лист «Оцінка клінічної ефективності 

проведення алерген-специфічної імунотерапії у пацієнтів дорослого/дитячого 

віку з сенсибілізацією до різних груп респіраторних алергенів» (2019) та 

методичні рекомендації "Шкірні прик–тести: методи проведення, 

особливості оцінки та можливості використання" (Київ, 2018) 

Особистий внесок здобувача. 

Автором самостійно проведений літературний та патентний пошук, 

узагальнення його результатів для визначення напрямків дослідження, 

проаналізована сучасна наукова література з теми роботи, особисто 

сформульовані мета та завдання дослідження та розроблено дизайн його 

виконання. Здобувачем самостійно проведено клінічне обстеження хворих із 

використанням інструментальних методів дослідження. Автором особисто 

призначалася терапія пацієнтам та проводилося їх динамічне спостереження. 

Автор особисто систематизувала отримані результати, створила електронну 

базу даних для подальших статистичних розрахунків, написала всі розділи 

дисертаційної роботи, підготувала до друку наукові праці, впровадила 
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наукові розробки в роботу лікувально-профілактичних закладів України. 

Автор не запозичувала та не використовувала у роботі ідеї та розробки 

співавторів публікацій. Матеріали кандидатської дисертації не 

використовувалися в даній роботі. 

Aпрoбaція результатів диceртaції. 

Матеріали роботи доповідалися на міжнародних конференціях: EAACI-

2015, poster. - 16-20 June  2015. –Barcelona; EAACI Congress 2016, poster. - 11-

15 June 2016. –Vienna, Austria; WAO Symposium ―Hot topics in Allergy: 

Pediatric and Regulatory Aspects‖ 27-29 April, 2017 – Rome, Italy/Vatican City; 

EAACI Congress 17-21 June 2017, Helsinki, Finland; EAACI Allergy School on 

immunotherapy in children for the treatment of respiratory and food allergy) 22 – 

23 September 2018 Spain, Barselona; EAACI Congress 2018) 26 - 30 June 

Germany Munich; FAAM 2018) 18 - 20 October 2018 Denmark, Copenhagen; 2nd 

Euro Global Summit on Allergy, 11-12 July, 2019, Prague,Czech Republic; 

EAACI, SAM 2019, 4-6 April, 2019, Munich, Germany; EAACI Congress 2019, 

1-5 June 2019,  Lisbou, Portugise; EAACI, I6th Pediatric Allergy and Asthma 

Meeting (PAAM-2019), 17-19 October  2019, Florence, Italy; конференціях з 

міжнародною участю: Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання респіраторної та алергічної патології у дітей», 

14-15 травня 2015 р., Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання діагностики і лікування алергічних хвороб та 

автоімунних станів у дітей», 3-4 березня 2016 р,  м. Київ; Республиканской 

научно-практической конференции с международным участием 

«Современные диагностические и лечебно-профилактические технологии в 

амбулаторной педиатрии», 28 марта 2016 г., Республика Беларусь, Минск; 

Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

діагностики і лікування алергічних хвороб та автоімунних станів у дітей», 16-

17 березня 2017 р, м. Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання педіатрії: міждисциплінарний підхід в лікуванні 

та реабілітації дітей», 23-24 березня 2017 р, м. Київ; Науково-практичній 
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конференції з міжнародною участю «Актуальні питання та практичні аспекти 

дитячої пульмонології та алергології: стандарти медичної допомоги», 6-7 

квітня 2017 р, м. Київ; VI Міжнародному Медичному конгресі, науково-

практичній конференції «Актуальні питання оториноларингології та дитячої 

оториноларингології», 26 квітня 2017 р., м.Київ; Науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Педіатрія на все життя» 15-16 

листопада 2018 р. м. Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання діагностики і лікування алергічних хвороб та 

автоімунних станів у дітей» 22 - 23 березня 2018 р. м. Київ; Науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

діагностики і лікування алергічних хвороб та автоімунних станів у дітей», 25-

26 квітня 2019, м. Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання та практичні аспекти дитячої пульмонології та 

алергології: стандарти медичної допомоги», 21 -22 травня 2019, м. Київ; 

всеукраїнських та регіональних конференціях: Українська науково-

практичній конференції лікарів-педіатрів з міжнародною участю «Проблемні 

питання діагностики та лікування дітей з соматичною патологією», 18 

березня 2016 р, м. Харків, Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання респіраторної патології у дітей: національний 

консенсус», 13-14 квітня 2016 р,  м. Київ, Міжрегіональній науково-

практичній конференції «Впровадження стандартів медичної допомоги при 

медикаментозної алергії, включаючи анафілаксію. Актуальні питання 

алергології. 27 травня 2016р; Конгресі «III національний конгрес з імунології, 

алергології та імунореабілітації» 17 - 19 квітня 2018 р. м. Дніпро; Науково-

практичній конференції «Актуальні питання виявлення і лікування 

алергічних захворювань», 12 квітня 2019, м. Харків; Науково-практичній 

конференції «Перший національний форум імунологів, алергологів, 

мікробіологів, паразитологів», 16-17 травня 2019, Україна, м.Харків. 
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Публікaції. 

Pезультати дocлідження знайшли відображення у 35 наукових 

публікаціях, з яких: 1 монографія, 27 статей, з яких 9 в журналах, що входять 

до міжнародних наукометричних баз, 13 статей в фахових медичних 

виданнях, pекoмендoваних МOН України, 5 статей в закopдoнних наукoвих 

жуpналах, 2 − у вигляді тез дoпoвідей наукoвo-пpактичних кoнфеpенцій та 

з'їздів, 3 патента України на кopиcну мoдель. 

Обсяг і структура дисертації 

Дисертаційна робота викладена на 346 сторінках машинописного 

тексту, складається зі вступу, семи розділів власних досліджень, 

узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаних джерел та додатків. Робота ілюстрована 26 таблицями 

та 115 рисунками, які займають 10 сторінок, додатки розташовані на  

13 сторінках. Список використаних джерел містить 353 найменування, що 

займає 41 сторінку. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ ТА 

КОМОРБІДНИХ СТАНІВ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ТА ДОШКІЛЬНОГО 

ВІКУ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)  

 

1.1 Сучасний стан поширеності бронхіальної астми у дітей 

раннього та дошкільного віку, вплив коморбідності на її розвиток  

 

Загальновизнано, що стан здоров'я дитини формується до народження, 

під час народження і в перші роки життя, а в подальшому лише зберігається і 

зміцнюється. Тому стан здоров'я дітей перших шести років життя потребує 

особливої уваги медичних працівників [26]. Дані моніторингу показників 

здоров’я дитячого населення України свідчать, що упродовж останніх років 

спостерігалось підвищення захворюваності на хвороби органів дихання 

(+23,9%) [2]. За поширеністю перше місце серед бронхолегеневої патології у 

дітей займають бронхіти і їх рецидивні форми (75-250 випадків на 1000 дітей 

у рік) [19]. Рецидивний обструктивний бронхіт в ранньому дитячому віці є 

предиктором формування бронхіальної астми (БА) [3, 40]. Незважаючи на 

численні публікації та наукові дослідження проблема діагностики та 

лікування БА, як одного із поширених неінфекційних захворювань (~ 339 

млн. людей у світі), залишається актуальною. БА займає перше місце серед 

20 основних причин формування інвалідності та посідає четверте місце 

загальної інвалідності у дітей  віком 10-14 років. Крім того, маніфестація БА 

в дитячому році – найчастіша причина інвалідизації дорослого населення [31, 

130, 314].  

У той же час  дані Центру медичної статистики МОЗ України за 2017 

рік (212 тис. 883 особи, з них 18% - діти) свідчать про проблеми з 

діагностикою БА в країні. Це пов’язано з недостатньою діагностикою 

захворювання як на первинній ланці, так і серед лікарів–алергологів. При 
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цьому збільшується число тяжких форм БА, знижується якість життя хворих 

дітей, високий рівень інвалідизації дітей обумовлений неконтрольованим 

перебігом БА в зв'язку з некваліфікованими підходами до діагностики і 

відсутністю лікування або недостатньою ефективністю стандартних схем 

лікування у дітей з БА [285]. 

 Пізня діагностика та відсутність контролю БА в дитячому віці 

призводить до формування більшої кількості важких форм астми у дорослих. 

Так, за даними центру медичної статистики Державної установи 

«Національного Інституту фтизіатрії і пульмонології ім. Ф. Г. Яновського 

НАМН України» у 2018 році вдвічі збільшився показник лікарняної 

летальності від БА з 0,03 до 0,06 на 100 тис. дорослого населення [30].  

Питання взаємозв'язку «дитячої» та «дорослої» БА потребують 

особливої уваги. У дитячому віці астма може погіршити розвиток дихальних 

шляхів і зменшити показники функції зовнішнього дихання, і ці патологічні 

зміни можуть зберігатися у дорослому віці. Але відомості про наслідки БА, 

яка почалась у дитячому віці, можливості та частоту її переходу в БА 

дорослих досить суперечливі. У низці робіт у 90-ті роки 20-сторіччя 

відзначається, що БА у 60-80% хворих дітей, закінчується спонтанним у 

підлітковому періоді [63, 119, 246]. Останні дослідження Allen J.L та інших 

авторів, навпаки, повідомляють про те, що БА, яка маніфестувала у дитячому 

віці, викликає зміни показників функціональної активності легень у дорослих 

та  сприяє формуванні ХОЗЛ. Автори цих робіт показують, що існує прямий 

взаємозв’язок між ступенем контролю захворювання та показниками 

легеневих функцій у підлітковому та дорослому віці [51, 69, 89, 126, 207, 

309].  

Враховуючи, важкі наслідки БА, яка формується у ранньому віці для 

забезпечення контролю захворювання і якості життя у подальшому 

необхідно подальше вивчення еволюційних особливостей астми у дітей. 
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Проблема гіподіагностики відноситься не тільки до БА, це стосується 

також іншою алергічної патології, особливо якщо мова йде про ранній вік 

дитини. Так , японські вчені звернули увагу, що у 7,9% дітей АР мав 

латентний перебіг, тому своєчасно не був встановлений. Водночас у дітей 

спостерігалися рецидивні респіраторні інфекції. Таким чином, автори 

зробили висновок, що персистуючі назальні симптоми в дитинстві можуть 

вказувати на розвиток астми і доцільність раннього лікування АР [222].  

Дискусійним питанням залишається проблема «алергічного маршу», 

який тісно пов'язаний з наявністю у дітей із БА іншої алергічної патології. 

Дослідження, що стосуються вивченню патогенетичних механізмів 

формування респіраторної алергії у дітей з атопічним дерматитом та 

харчовою алергією залишаються суперечливими (D. Belgrave, 2014; D. Hill, 

2018) [69, 167].  

У великому епідеміологічному дослідженні (BAMSE), проведеному 

шведськими вченими N. Ballardi ni і співавт. (2012) [62] було показано, що у 

2% дітей першого року зустрічався АР та ізольована БА , а їх поєднання 

відзначено в 1% випадків для кожного із захворювань серед всіх народжених 

дітей. Вже у віці одного року в 38% випадків спостерігалася коморбідність 

БА з АР і / або АД, яка зростала до 67% випадків до 12 років життя дітей. 

Схожі результати були отримані і в інших дослідженнях як міжнародних так 

і вітчизняних [4, 14, 38, 49, 98, 169, 196, 348], це було доведено і сербськими 

ученими під керівництвом S. Dimitrijevic et al. [127].  

Слід зазначити також, що в даний час АР розглядається як фактор 

ризику розвитку БА, в тому числі неконтрольованої, що знайшло своє 

відображення у редакції програми «Глобальна стратегія лікування та 

профілактики бронхіальної астми» перегляду 2014 г. (Global Strategy for 

Asthma management and prevention (GINA)) та інших настановних документах 

[83, 148]. На користь зазначеного положення свідчать результати численних 

досліджень, в яких простежено очевидна кореляція наявності АР і тяжкості 

перебігу БА [74, 93]. У той же час АР має більш тяжкий перебіг у пацієнтів з 



49 
 

 
 

БА, що довели результати тривалого спостереження (протягом 23 років), 

отримані W. Greisner та спіавт. [151].  

Але переважна більшість проведених досліджень стосуються,  

насамперед, проблеми респіраторної алергії, у той час, як формування 

сенсибілізації та порушення толерантності з боку ШКТ першим формують 

порушення цілісності захисних шкірних бар’єрів та слизових оболонок. 

Зокрема у роботі T. Hansen було показано наявність коморбідної алергічної 

патології у когорті 4150 дітей 7-14 років 5,4% АР поєднанні з БА, 2,3% АД та 

БА та 3,2% БА, АР та АД [158, 320] .  

В останні роки атопічний дерматит займає перше місце серед причин 

формування сенсибілізації як до харчова алергія – розвиток запального 

процесу в ШКТ [195, 200]. Проспективне дослідження проведене у Канаді 

(CHILD) 3495 дітей від народження до 5 років показало, що діти з АД, які в 

ранньому віці мали сенсибілізацію до багатьох харчових алергенів, схильні 

до найбільшого ризику розвитку інших алергічних хвороб. Так, у групі дітей 

з персистуючою сенсибілізаціє та наявністю алергічної патології 77.1% 

склали діти з АД на першому році життя, 67.6% діти з АД на 3-му році 

життя. У той же час дослідники звернули увагу на великий ризик помилок у 

стратифікації категорій ризику та необхідність врахування анамнезу хвороби, 

типу сенсибілізації та статусу БА [125]. Можливість впливу обтяженого 

атопічного анамнезу на розвиток БА був показаний у роботі Чумаченко Н.Г. 

Встановлено, що кожна друга дитина до 5 років та кожна третя дитина віком 

від 6 до 14 років мала обтяжений алергологічний анамнез [42]. 

Огляд літературних джерел показує, що незважаючи на наявність 

досліджень, присвячених БА та окремим алергічним захворюванням, 

залишаються недостатньо вивченими питання визначення предикторів та 

патогенетичних механізмів формування коморбідної алергічної патології у 

дітей. Тому необхідним є проведення аналізу частоти БА та коморбідних 

станів, вивчення їх структури у дітей дошкільного віку, що дозволить 

узагальнити інформацію та розробити заходи попередження.  
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1.2  Роль пре- та перинатальних факторів ризику у виникненні БА 

та коморбідних станів у дітей раннього та дошкільного віку 

 

Розвиток БА у дітей значною мірою залежить від впливу генетичних 

факторів і довкілля. З позиції клінічної генетики БА розглядається як 

мультифакторне полігенне захворювання. Генетичні чинники найбільше 

впливають на синтез загального та специфічних IgE, продукцію 

прозапальних цитокінів, розвиток бронхіальної гіперреактивності, експресію 

рецепторів до IgE на імунокомпетентних клітинах, р2-андренорецепторний 

поліморфізм [259, 284]. Головні цитокіни, які залучені до алергічний процесу 

(IL-4, IL-5, IL-13, GM-CSF, IL-6, IL-9, IL-12) закодовані на довгому плечі 5-ї 

хромосоми. Гени TNFα, який бере участь в розвитку алергічного запалення, 

локалізуються у високо полімеризованій ділянці хромосоми 6р, яка 

відноситься до III класу системи HLA [135]. 

Але особливості розвитку імунної системи плода та наявність 

генетичної гетерогенності атопії, для розвитку якої необхідний комплекс 

багатьох спадкових факторів, взаємодіючих між собою та факторами 

навколишнього середовища свідчать, що проблема алергії починається ще 

внутрішньоутробно [16, 34, 188]. Схожа гіпотеза висловлюється у 

дослідженні Carlsen – астма з атопічним дерматитом та алергічним ринітом 

може представляти специфічний фенотип, що походить внутрішньоутробно 

[89]. Клінічні дослідження підтверджується низкою експериментальних,  які 

вказують на те, що розвиток підвищеного ризику алергії у нащадків матерів-

алергіків відбувається шляхом внутрішньоутробної регуляції окремих 

підмножин дендритних клітин, які здатні переносити ризик на наївне 

потомство. Одним із вивчених факторів пренатального ризику, що впливають 

на формування алергічної патології є стресовий стан матері, з яким зв’язують 

низький рівень кортикостерону [159]. 
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До категорії факторів ризику відносять також низку особливостей 

імунної у пацієнтів дитячого віку [139, 213, 216]. Зокрема, H. Thorarinsaottir 

[315] і B. Luoviksson [214] вважають, що в ранньому дитячому віці повільний 

синтез сироваткових імуноглобулінів A, M, G і, навпаки, прискорене 

накопичення IgE є ризиком розвитку алергічних захворювань у дітей. 

Встановлено також, що у дітей дитячого віку слабо розвинена система 

місцевого імунітету, є вікова незрілість ферментної системи шлунково-

кишкового каналу. Останнє утруднює формування оральної толерантності і, 

відповідно, може бути причиною розвитку харчової алергії [10, 54, 142, 324].  

За останні роки серед факторів ризику розвитку алергічної патології 

з’явився ще один, якому ще не приділяється необхідної уваги з точки зору 

проблем атопії. Це передчасні пологи та народження незрілих недоношених 

дітей з малою масою тіла. Враховуючи особливості періоду 

новонародженості (часто антибіотикотерапія з перших хвилин життя, 

розвиток респіраторного дистрес синдрому, ризики формування бронхо-

легеневої дисплазії (БЛД) та багато інших чинників створюють умови для 

збереження Th-2 відповіді та формування важкої алергічної патології. [116, 

117, 193, 215]. 

 Зв'язок БЛД, як одного з можливих факторів ризику формування  БА 

досліджувався у оглядовій статті Tarazona з спіавт., які провели аналіз 17 

досліджень, що включали 7433 пацієнта. Загалом, поширеність астми була 

вищою у дітей та підлітків з недоношеними та БЛД в анамнезі порівняно з 

тими, у кого не було БЛД. Однак серед досліджень спостерігалася значна 

неоднорідність у визначеннях БЛР та астми і лише в одному з досліджень ця 

різниця досягла статистичної значущості. Автори огляду наполягають на 

необхідності подальших досліджень в цьому напрямку [312].  

Враховуючи недостатню кількість сучасних досліджень у дітей, 

високий ризик розвитку респіраторної алергії вже на першому році життя, 

питання визначення предикторів та патогенетичних механізмів формування 
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коморбідної алергічної патології у дітей залишається надзвичайно 

актуальним (Е. В. Надей та спіавт., 2018; A. Kaplan та спіавт., 2020) [28, 187]. 

 

 

1.3 Вплив зовнішніх факторів на формування БА та коморбідної 

патології у дітей раннього та дошкільного віку 

 

 Дослідження останніх років засвідчують, що тригери та фактори 

ризику бронхіальної астми у дітей не можна вважати рівнозначними. У 

роботі Антипкіна Ю.Г. згідно проведеного аналізу, вірогідними факторами 

ризику для всіх дітей з БА були обтяжений сімейний анамнез з БА, 

тривалість грудного вигодовування менше ніж 4 місяців, чоловіча стать [3]. 

Беш Л.В. та спіавт. показали, що у дітей основними тригерами БА були 

холодне повітря (70,27% та 44,66% відповідно, р = 0,000004), метеорологічні 

фактори (52,25% та 46,60% відповідно, р = 0,3086), сезонність (51,35% та 

23,62% відповідно, р=0,000001) та стресові ситуації (51,35% та 23,62% 

відповідно, р=0,1484). Такі провокуючі фактори, як алергени, фізичне 

навантаження та гострі респіраторні вірусні інфекції порівняно з 

контрольною групою реєструвались із приблизно однаковою частотою. 

Аналіз причини початку розвитку БА показав, що перший епізод 

захворювання частіше асоціювались з пневмонією (р = 0,359927), змінами 

кліматичних умов (р=0,076433) та обтяженою спадковістю (р = 0,00004), а 

також з ГРЗ (р=0,021913), контактом з алергенами (в т.ч. харчові продукти, 

р=0,0401065) та частими бронхітами (р=0,001850). Частина дітей не змогла 

пов'язати розвиток БА з якимось конкретним чинником (р=0,409067) [8]. 

Автором Чумаченко Н.Г. було встановлено, що у віковій групі до 5 років 

інтра- і перинатальні фактори реєструвались у кожної четвертої дитини та 

значно частіше в анамнезі спостерігалися обструктивні бронхіти [42]. Але 

питання можливості контролю респіраторної патології у дітей з БА та 

іншими алергічними захворюваннями залишається й досі недостатньо 
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вивченим. Позиція доказової медицини останні роки залишається незмінною 

- не рекомендовано призначення імуномоделюючої та противірусної терапії у 

якості рутинних засобів лікування, досі залишаються відкритими питання 

профілактики частих рецидивних обструкцій у дітей.   

Згідно з даними інших вітчизняних та зарубіжних досліджень 

виникнення, перебіг і наслідки патології органів дихання, включаючи і БА у 

дітей значною мірою залежать від прямої й опосередкованої дії компонентів 

навколишнього середовища і, в першу чергу, антропогенних факторів 

фізичного та хімічного забруднення довкілля [22, 129]. Але провідну роль у 

патогенезі БА відіграє сенсибілізація до інгаляційних алергенів [7]. За 

даними численних авторів, найбільш частою причиною атопічної БА є 

сенсибілізація до побутових аероалергенів (алергенів кліщів домашнього 

пилу, цвілевих грибів). Є дані, що у розвитку БА серед дитячого населення 

має значення сенсибілізація до алергенів комах, які мешкають усередині 

приміщень. При постановці РАСТ у 19,3% хворих БА дітей у сироватці крові 

виявили специфічні IgЕ до алергенів тарганів [20]. Високою сенсибілізуючою 

активністю володіють також алергени домашніх тварин (кота, собаки та ін.). 

За даними опрацьованої нами літератури, істотне значення у розвитку БА у 

дітей має пилкова сенсибілізація. Виявлено, що найчастішою причиною 

виникнення пилкової БА у дітей, які проживають в районі середньої смуги 

Європейського материка, є сенсибілізація до пилку дерев (берези, вільхи, 

ліщини, дубу) і злакових трав (пажитниці багаторічної, тимофіївки лучної, 

свинорию пальчастого тощо). У південних регіонах України виникнення БА 

у дітей часто пов'язане з сенсибілізацією до пилку амброзії, полину, лободи 

білої. На підставі проведення шкірного тесту до основних пилкових 

алергенів у 3107 дітей (1990-2010 роки), мешканців Львівської області, 

установлено, що впродовж 1990-2010 років суттєво зросла частота реєстрації 

сенсибілізації до дерев і бур’янів (відповідно у 7,0 та 1,4 рази р<0,05). 

Визначено, що ранній початок сезонної алергії (r=-0,4, р<0,05), поява 
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алергічного ринокон’юнктивіту (r=0,5, р<0,05) були факторами розвитку БА 

[18].  

Низка авторів у своїх дослідженнях виявила, що у дітей з атопічною БА 

простежується значення харчової сенсибілізації у розвитку хвороби. Так, за 

даними Kulig M. et al. сенсибілізація харчовими алергенами була виявлена у 

15% хворих на БА дітей, але тільки у 3% хворих на астму харчові продукти 

були єдиною причиною виникнення приступів утрудненого дихання [197]. 

Найбільш часто виникнення приступів БА відзначається після прийому яєць, 

риби, горіхів, цитрусових, шоколаду, меду, зеленого горошку, рідше - після 

вживання коров'ячого молока. Випадки харчової БА в основному 

реєструються у дітей раннього віку. Автори зробили висновок, що стійка 

сенсибілізація до харчових алергенів протягом більше ніж одного року в 

ранньому дитячому віці є сильним прогностичним фактором розвитку 

алергічного захворювання дихальних шляхів. 

ІІ фаза ISAAC-дослідження проведена на базі Вінницького медичного 

університету ім. М.І. Пирогова показала, що сенсибілізація до побутових і 

пилкових алергенів була у 119 (37,5%) із 317 дітей, що взяли участь у 

дослідженні. Рівень сенсибілізації до пилкових алергенів коливався від 20,2 

до 46,2%; сенсибілізація побутовими алергенами склала 58,5%. Результати 

алергологічного обстеження показали, що сенсибілізація до побутових та 

пилкових алергенів мала місце у 57 із 73 дітей (78,1%), яким вперше 

встановлено діагноз БА, у 41 дитини виявлено АР, у 21 – алергічний 

ринокон’юнктивіт [20]. Схожі данні були отримані у роботі Матвєєвої С.Ю.- 

серед 128 дітей з АР і/або БА в етіологічній структурі сенсибілізації 

обстежених дітей переважали полінози, обумовлені пилком букових дерев і 

бур’янів (37,5 % та 32,8 % відповідно) [24] . 

Але особлива увага приділяється проблемі полісенсибілізації у дітей, 

при цьому найчастіше у таких хворих виявляється поєднана ко-сенсибілізація 

до побутових алергенів: кліщів домашнього пилу, цвілевих грибів, домашніх 

тварин, а також – пилку рослин [25, 44].  
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Незважаючи на доведену значну роль сенсибілізації в розвитку БА та 

алергічної патології, проблему полісенсибілізації в ранньому дитячому віці, в 

Україні предметом дискусій залишаються можливості використання шкірних 

прик-тестів у дітей молодше 5 років. Це обмежує інформативність 

вітчизняних робіт, які розглядаються вище.  

Численні тригерні фактори мають вплив на формування важкої БА та 

розвиток супутньої алергічної патології. Тому їх визначення має всебічне 

значення для безперервної діагностичної і терапевтичної допомоги хворим на 

БА різного віку. 

 

 

 1.4 Сучасні дані про стратегії діагностики бронхіальної астми та 

коморбідних захворювань у дітей раннього та дошкільного віку. 

 

На сьогоднішній день, точне визначення сенсибілізації до алергенів має 

вирішальне значення для адекватної стратегії лікування [133, 252, 303]. 

Враховуючи останні технічні досягнення в аналізі сироваткового алерген-

специфічного IgE, перед дослідниками постає питання, який спосіб 

тестування, in vivo (шкірні прик-тести) або in vitro (визначення сироваткового 

IgE), має кращу діагностичну цінність та який ступінь кореляції між ними.  

Останні міжнародні настанови  рекомендують метод шкірного прик-тесту 

(ШПТ) як основний діагностичний метод визначення IgE-залежних 

алергічних захворювань у сукупності з анамнезом і фізикальним 

дослідженням [297, 292, 348]. Результати численних досліджень доводять 

високий ступінь кореляції ШПТ з клінічними проявами [132, 153, 198, 277, 

304, 347].  

У той час, коли за даними Demoly P. et al. (2009) ШПТ можуть 

використовуватися у дітей будь-якого віку, у тому числі і раннього, деякі 

дослідники вказують на особливості його інтерпретації  у дітей перших 2-х 

років [122, 257]. Крім того, Pitsios C. (2010) зазначає, що у дітей раннього 
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віку системні реакції в наслідок проведення ШПТ спостерігаються значно 

рідше, ніж у пацієнтів інших вікових груп [260]. В Україні взагалі булі 

відсутні рекомендації, що дозволяли використовувати ШПТ у дітей 

дошкільного віку. Тому потребують вивчення особливості використання 

шкірного прик-тесту та можливості його безпечного використання у дітей 

дошкільного віку. 

Варто зазначити, що для проведення ШПТ важливо використовувати 

діагностичні екстракти, які відповідають клінічній картині, яка притаманна 

пацієнту. Загалом, дослідження Masse M.S. et al (2011) та Ruëff F. et al. (2011) 

свідчать, що для первинної діагностики достатньо використовувати відносно 

невелике число екстрактів, як правило, 8-12 інгаляційних алергенів [221, 

281]. При необхідності для подальшої діагностики можливо розширення 

панелі з використанням додаткових екстрактів. Панель алергенів може також 

змінюватися залежно від певного регіону з його особливою флорою та 

фауною [94, 204]. На практиці використання діагностичних екстрактів може 

бути значно розширене – до 50 різних варіантів. Але використання великої 

панелі, як повідомляється у роботі Bousquet P. et al. (2009) не має чіткого 

обґрунтування, а також є економічно не вигідним [75-77]. Позитивна 

прогностична значимість ШПТ відрізняється в осіб з різною історією 

хвороби та залежить від багатьох чинників [92, 175]. Як показник, за 

допомогою якого можна оцінити точність методу, краще використовувати 

критерій відношення правдоподібності, який відображає відсоток позитивних 

результатів тесту у пацієнтів з алергією [102, 208]. Ці фактори повинні 

враховуватися не тільки при розгляді опублікованих досліджень, а також при 

оцінці результатів діагностичного обстеження для кожного конкретного 

пацієнта. 

Разом з перевагами ШПТ, необхідно враховувати їх недоліки. Так, у 

роботі van der Valk JP et. al (2016) в якій було показано, що помилкове 

оцінювання результатів ШПТ для інгаляційних алергенів у хворих з 

алергічним ринітом може привести до некоректної стратегії елімінації 
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алергену та неправильного вибору алергену для проведення алерген-

специфічної імунотерапії [325]. А помилкова інтерпретація тестів з 

харчовими алергенами може мати набагато більш серйозні наслідки, такі як 

недоречне обмеження в харчуванні, яке може бути шкідливим для здоров'я 

або навпаки, неприпустимого впливу небезпечних продуктів [233]. 

Таким чином, удосконалення методів шкірного прик-тесту за рахунок 

використання діагностичних рекомбінантних екстрактів розглядається як 

майбутній стратегічний напрямок. Для удосконалення діагностики потрібно 

використовувати додаткові лабораторні дослідження – наприклад, 

визначення в сироватці крові sIgE до молекул алергенів.  

У світі продовжується пошук біомаркерів для діагностики алергічних 

захворювань [161, 310]. Рівень загального IgE вже тривалий час 

використовується у якості відповідного маркера наявності атопії у дітей і 

дорослих. Його навіть розглядали у якості критеріїв ризику майбутньої 

алергії у дітей раннього віку [52, 138, 140, 184, 201, 300, 306]. 

У досліджені Satwani H. et al. (2009) з 258 дітей з алергопатологією у 

166 (64,3%) осіб виявлялись підвищені рівні загального IgE в сироватці крові 

[290]. У дослідженнях було показано, що раннє відлучення від годування 

грудьми і введення прикорму у віці до 6 місяців проявляє сильну кореляцію з 

підвищеними рівнями загального IgE у сироватці крові [47]. Водночас, вже у 

2001 році Lopez et al. повідомили про те, що позитивна сімейна історія атопії, 

а також вік, з якого почалися симптоми, не впливали на рівні IgE [211]. Крім 

того, сьогодні доведено, що підвищення рівня загального IgE може бути 

зумовлено не тільки атопією, а цілою низкою інших захворювань [136, 286]. 

Останні дослідженням Chung D et al. (2014) довели, що нормальний рівень 

загального IgE в сироватці крові не заперечує наявності сенсибілізації, до 

30% хворих на атопію мають «нормальний» рівень загального IgE [101]. 

Таким чином, виникла необхідність переглянути існуючи стандарти та 

алгоритми діагности алергічних захворювань у дітей, де перше місце займали 

показники загального IgE . 
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Актуальним сьогодні є обов’язкове визначення специфічних IgE (sIgE) 

при підозрі на алергічне захворювання. Продукція яких є центральною 

ланкою в патогенезі атопічних розладів. Так, на тваринних і людських 

моделях алергії показано, що підвищення sIgE є показником негайних 

реакцій гіперчутливості [111, 155, 156, 170, 171, 297, 318]. Але визначення 

sIgE слід проводити тільки за допомогою достовірних методів [157], при 

цьому немає жодних обмежень щодо віку [64, 70]. Сучасні дослідження 

підтверджують, що проведення ШПТ і вимірювання специфічних IgE (sIgE) є 

важливими інструментами для діагностики атопічної сенсибілізації, однак 

жодного золотого стандарту не існує [278]. У клінічній практиці, а також при 

дослідженні алергії, обидва тести часто використовуються як взаємозамінні. 

Хоча деякі роботи показали певну невідповідність між цими двома методами 

у дорослих, дуже незначна кількість таких досліджень була проведена серед 

дітей, особливо раннього віку [78, 300]. Невідповідність між цими двома 

тестами викликає питання про те, чи один метод тестування краще 

пов'язаний з алергічними захворюваннями, ніж інший. Визначення наявності 

корелятивних зв’язків може допомогти у виборі вірного діагностичного 

методу. Тому в останні роки є роботи, що присвячені розв’язуванню даного 

питання. У досліджені Chauveau et al (2017) показано хорошу узгодженість 

між результатами ШПТ та sIgE при сенсибілізації до кліщів домашнього 

пилу і, в той же час, погану – до котів, собак, альтернарії і пилку трав [97]. 

Варто зазначити, що згідно з даною роботою, найкраща кореляція між обома 

тестами спостерігається для значення 3 мм для ШПТ та 3,5 МО / мл для sIgE. 

Більш високу чутливість виявлення sIgE (позитивний результат при  

0,35 МО/мл), автори не можуть пояснити відсутністю узгодженості між 

обома тестами, оскільки в даному дослідженні чутливість ШПТ і sIgE не 

відрізнялася. Схоже дослідження з визначення кореляції між результатами 

ШПТ до 7 поширених аероалергенів та визначенням sIgE з використанням 

системи Immulite 2000 (Siemens) серед пацієнтів у віці від 18 до 48 місяців 

також проводили de Vos et al. (2013) [121]. Дослідження виявило хорошу 
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кореляцію для більшості алергенів та, як і у попередньому досліджені, 

відсутність кореляції між результатами ШПТ та рівнем sIgE для собаки. 

Цікаво, що відсутність кореляції між результатами ШПТ і рівнем sIgE до 

собаки також підтверджувалася і у досліджені Wongpiyabovorn et al. (2018) 

[346]. У той же час велике когортне дослідження Schoos et al. (2015) 

проведене у дітей перших шести років життя з ускладненим атопічним 

сімейним анамнезом виявило суттєві розбіжності між результатами ШПТ та 

рівнем sIgE, причому всі κ-коефіцієнти складали менше 0,60 [294]. Так, 

автори повідомляють, що у дітей раннього віку існує суттєва розбіжність між 

результатами ШПТ і рівнем sIgE при діагностиці алергічної сенсибілізації до 

поширених інгаляційних і харчових алергенів, причому зі зростанням віку 

дана неузгодженість стосовно сенсибілізації до харчових продуктів ще 

більше зростає [97]. Підсумовуючи дане дослідження, автори зазначають, що 

визначення sIgE і аналіз ШПТ у дітей раннього віку не можуть бути 

взаємозамінними, оскільки вибір методу суттєво впливає на діагностику IgE-

опосередкованої алергії.  

Крім того, до розбіжностей може призвести перехресна реактивність 

між інгаляційними та харчовими алергенами, наприклад, перехресна 

реактивність між молекулами пилку берези Bet v1 і арахісу Ara h 8 призведе 

до більш високого поширення позитивних вимірювань sIgE для арахісу 

порівняно з ШПТ, особливо якщо даний екстракт не містить багато Ara h 8 

[229]. 

Протягом останніх 30 років використання окремих алергенних молекул 

(замість екстрактів) запровадило нову область діагностики алергії – 

«компонентну діагностику», та змінило наше розуміння профілів 

сенсибілізації і перехресних реакцій [88, 206, 223, 226, 331, 342]. Стандартна 

алергодіагностика ґрунтується на виявленні sIgE у крові або шкірі на основі 

визначення реактивності до екстрактів алергену, отриманих з різних джерел 

алергену, таких як пилок, КДП або котяча лупа [87]. Дані екстракти містять 

багато компонентів, більшість з яких не мають значення для розвитку 
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алергічної реакції та для діагностики алергії. Наявність сенсибілізації, 

встановленої за допомогою шкірних тестів та визначення специфічних IgE in 

vitro, не завжди відображає можливість клінічних маніфестацій 

алергопатології. Патогенетичне значення вивчення алергенних молекул 

визначається, на думку низки авторів їх різноманітними фізико-хімічними 

характеристиками, які в значній мірі визначають особливості клінічних 

проявів алергії [46, 58, 59, 119, 146, 210, 218, 289]. Крім того, низка алергенів 

може бути основою для перехресних імунологічних реакцій з гомологічними 

білками інших рослин. Ідентифікація алергену може допомогти попередити 

ті чи інші потенційно небезпечні реакції, пов'язані з перехресним 

реагуванням [137, 263, 268, 273, 287].  

Молекулярна діагностика розглядається сьогодні у якості можливого 

інструменту для діагностики та лікування дітей з проблемою 

полісенсибілізації. Так, у італійському перехресному дослідженні, 

проведеного Tripodi S. et al. (2012), серед 176 дітей з алергією на пилок трав 

виявлено значну кількість додаткової інформації, отриманої за допомогою 

молекулярного тестування в порівнянні з дослідженням з використанням 

екстрактів [319]. У досліджені Posa D et al. (2017), в якому вивчалося 1120 

дітей, було визначено 87 різних профілів IgE сенсибілізації [264]. Відмінності 

в профілі молекулярної сенсибілізації також були пов'язані з клінічними 

фенотипами. Так згідно з Cipriani F et al (2018), Phl p 7 був надійним 

біомаркером астми, в той час як Phl p 12 служив біомаркером синдрому 

оральної алергії (СОА) [105]. Суттєва гетерогенність профілів сенсибілізація, 

що пов’язана з географічними, віковими та клінічними особливостями була 

доведена в декількох дослідженнях, які активно проводяться в останні роки 

[68, 120, 330, 339, 353]. Перехресні дослідження на популяціях пацієнтів 

показали, що кількість алергенних молекул, до яких виявляються специфічні 

IgE антитіла, є більшою у пацієнтів старшого віку [185, 227, 293]. У той же 

час в Україні такі данні у дітей раннього та дошкільного віку практично 

відсутні. Своєчасне визначення профілів сенсибілізації дозволить 
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запропонувати засоби попередження подальшого розвитку сенсибілізації та 

формування клінічних проявів алергії. Окреме визначення мажорних і 

мінорних компонентів алергенних екстрактів дає об'єктивні підстави для 

виділення клінічно значущих симптомів алергічного захворювання, 

призначення правильного складу лікувальних вакцин для проведення 

алерген-специфічної імунотерапії та прогнозування її ефективності. 

Активне використання методів компонентної алергодіагностики при 

проведенні наукових досліджень спричинило розвиток дискусії, що 

стосується зміни «старої» парадигми діагностики алергії. З одного боку, 

міжнародні рекомендації [223] все ще наголошують на тому, що історія 

хвороби, фізичне обстеження та шкірні прик-тести є базовими заходами для 

діагностики алергії (підхід зверху вниз) та відносяться до діагностичних 

заходів першого рівня; специфічний IgE-аналіз, проведений на екстрагованих 

(цілих) алергенах, вважається діагностичною мірою другого рівня, а 

молекулярна діагностика алергії – діагностикою третього рівня [251]. З 

іншого боку, створення, починаючи з 2000 року багатокомпонентних 

аналізаторів-чипів: ImmunoCAP ISAC (Thermo Fisher), та ALEX 

(MacroArrayDX) дало змогу EAACI запропонувати у 2017 році абсолютно 

новий підхід до діагностики алергії [84, 164,174]. Цей алгоритм назвали «П-

концепт», коли для полісенсибілізованих пацієнтів першим етапом 

діагностики є проведення багатокомпонентного молекулярного аналізу [160, 

162, 276, 289]. Враховуючи особливості формування сенсибілізації у дітей, з 

поступовим підключенням реакції до нових молекул спочатку до одного 

алергенного джерела та з подальшим активним розширенням спектру 

сенсибілізації, впровадження нового алгоритму може надати значні переваги 

не тільки у лікуванні, а і в профілактиці БА та коморбідних станів у дітей.  
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1.5 Сучасна етіопатогенетична концепція лікування IgE залежних 

захворювань у дітей раннього та дошкільного віку з використанням 

алерген-специфічної імунотерапії 

 

У сучасній медичній галузі відводиться провідне місце досягненням і 

проблемам лікування алергічних хвороб. На жаль, незважаючи на всі успіхи 

медичної науки, її розвиток на даному етапі дає змогу говорити не про 

виліковування пацієнтів з алергічними хворобами, а лише про досягнення 

ними короткочасної або довготривалої ремісії алергопатології [265]. Власне 

перше можливе завдяки фармакотерапії, а останнє – алерген-специфічній 

імунотерапії (АСІТ).  

На сьогодні доведено, що АСІТ належить до числа ефективних, які 

активно застосовуються, сучасних способів лікування таких IgЕ-

опосередкованих захворювань, як алергічна бронхіальна астма, інсектна 

алергія, рінокон'юнктивіти, викликані сезонним впливом алергенів пилку 

дерев і трав, цілорічним алергічним ринітом, викликаним побутовими 

алергенами (кліщів домашнього пилу, лупи тварин, алергенами плісняви 

тощо) [241]. 

Зокрема, в роботах Френсіс Лауелл і Вільяма Франкліна (США) на 

когорті хворих алергічним ринітом, викликалась чутливість до амброзії в 

літні періоди 1959-1963 рр. Дослідники виявили, що пацієнти, які 

отримували ін'єкції вакцини до пилку амброзії, мали менші симптоми і менші 

затрати на лікування, чим контрольна група. Корисний ефект був 

специфічним для амброзії і зменшувався впродовж 5 мес. після перерви у 

лікуванні [212]. 

Перевагами АСІТ над фармакотерапією є не тільки можливість 

отримати тривалу ремісію АХ з повною відсутністю симптомів хвороби, 

запобігання переходу більш легких клінічних проявів у тяжкі форми 

хвороби, збереження працездатності пацієнта, а й зменшення його потреби у 

препаратах, які використовуються в лікуванні; підвищення якості життя 
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хворих тощо. Крім того, АСІТ і фармакотерапія не конкурують між собою, а 

навпаки, можливості ефективного застосування АСІТ лише розширюються 

при поєднанні її з фармакотерапією [141, 240]. Механізми парентеральної 

форми АСІТ давно та добре вивченні у багатьох дослідженнях [103, 202, 204, 

220, 230, 291]. Але до нині залишаються певні моменти – тривалість ефекту 

толерантності після припинення курсу специфічної терапії, можливі 

біомаркери для оцінки ефективності терапії [324]. Аналіз наукової літератури 

про ефективність АСІТ показує, що вона може бути варіабельною і залежить 

від виду сенсибілізації, властивостей і кількості антигенів, що вводяться, 

способу їх введення, кількості курсів лікування та інших факторів. З 1993 

року після виходу узгодженого документу EAACI поширеність набули 

сублінгвальні варіанти проведення АСІТ [53, 61, 81, 99, 112, 113, 217, 235]. З 

того часу тривають дослідження, що мають досить суперечливі результати. У 

1998 р. були опубліковані результати 4 подвійних плацебо-контрольованих 

досліджень, які виявили ефективність СЛІТ у пацієнтів з алергічним ринітом, 

однак не була доведена ефективність і безпека у дітей [209]. Інші 

дослідження не підтвердили ефективність СЛІТ [234, 279] або оцінили як 

сумнівну [114, 141]. Результати 10 подвійних сліпих плацебо-контрольованих 

досліджень 2001 та 2006, а також данні метааналізів увійшли у міжнародний 

консенсус з лікування алергічного риніту 47 [53, 86, 245, 248, 249, 344]. 

Міжнародні рекомендації особливу увагу приділяють питанням 

використання сублінгвальних форм алергенів у дітей [227, 250, 254, 353]. 

Перш за все це пов'язано з безпекою і зручністю застосування.  

Але сьогодні механізми СЛІТ до кінця не вивчені. Вважають, що при 

сублінгвальному прийомі алергену створюються умови для максимально 

тривалої стимуляції імунної системи шлунково-кишкового каналу за рахунок 

тривалого контакту лікувального алергену із слизовою оболонкою (близько 

18-20 годин) [48, 62, 323, 334]. У дослідженні J.P Allam і співавт. (2010) було 

показано, що Т-клітини, виділені зі слизової порожнини рота людини, на 

відміну від клітин шкіри виділяють TGF-P1, IL-10, інтерферон-γ і IL-17 
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(особливо у вестибулярній ділянці) і експресують толл-подібні рецептори 

(TLRs) [49]. Численні FOXP3+ Тh-клітини були виявлені в під’язикових і 

піднебінних мигдаликах, плазматичні дендритні клітини яких здатні 

генерувати функціональні СD4+; СD25+; СD127-; FOXP3+ Тh-клітини [243, 

244].  

У роботі Moingeon P. та співавторів продемонстрована схема, що 

показує послідовності процесів проникнення алергену при СЛІТ через 

слизову ротової порожнини та відповідь при цьому, а також клітино-

молекулярні механізми, що відповідають кожному етапу [230].  

Також виявились суперечливими результати визначення рівня алерген-

специфічних антитіл класу IgE на тлі проведення СЛІТ. У низці досліджень 

було виявлено зниження концентрації цих антитіл у сироватці крові на тлі 

СЛІТ харчовими алергенами [253]. У інших дослідженнях прямої динаміки 

до зниження цього показника не виявлено: при харчовій сенсибілізації [81] та 

при пилковій сенсибілізації до злакових трав [313], при атопічному дерматиті 

з наявністю сенсибілізації до кліщів домашнього пилу – Dermatopagoides 

pteronyssinus або Dermatopagoides farinae [100].  

На сьогодні дослідження ефективності і безпеки СЛІТ надалі є 

актуальними і продовжують вивчатись, про що свідчать результати пошуку 

новітніх даних. Зокрема, роботи білоруських та азербайджанських науковців 

які проводили дослідження клінічної ефективності і безпеки СЛІТ на когорті 

з 79 дітей віком від 5 до 18 років з АР і/або БА, сенсибілізованих алергенами 

пилку та кліщів домашнього пилу [1, 23, 104]. За результатами дослідження 

був зроблений висновок про підтвердження високої безпеки проведення 

СЛІТ у дітей за умов дотримання правильної алергодіагностики у 

відповідності до міжнародних стандартів з обов'язковим використанням 

результатів молекулярних досліджень.  

АСІТ є єдиним вивченим етіопатогенетично обумовленим методом 

лікування атопічних респіраторних захворювань. Але залишається проблема 

призначення СЛІТ у дітей з 3-х років, яке пов’язано з відсутністю достатньої 
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кількості досліджень. Тому можливості використання СЛІТ у дітей, питання 

клінічної ефективності та безпеки; розвитку побічних реакцій; критерії 

відбору для СЛІТ; перспективи її розвитку СЛІТ; профілактичні її 

можливості при ранньому початку лікування, стратегії покращення 

інформованості серед пацієнтів і медичного персоналу потребують 

подальшого вивчення.  

 

 

1.6 Роль кишкової мікрофлори у розвитку алергічних реакцій 

 

Початок епідемічного зростання алергічних захворювань багато вчених 

пов'язують з прогресивною урбанізацією населення (підвищена гігієна, 

менші розміри сім'ї, дієтичні зміни і надмірне використання антибіотиків), 

яка почалася ще в середині минулого століття [45, 228]. Зокрема, D.P. 

Strachan et al. (1986 р.) у своїй роботі висунув ідею «гігієнічної гіпотези», 

згідно з якою виражене зростання поширеності алергічних захворювань може 

бути пов'язане зі зниженням мікробного антигенного навантаження на 

організм дитини, що, в свою чергу, впливає на імунну відповідь [308]. Так, за 

даними Ege et al. (2006) діти, які перебували на фермах під час раннього 

періоду життя, мають менший ризик розвитку алергічних захворювань, таких 

як екзема або астма, а перебування матері на фермі в пренатальний період 

модулює пізню алергічну сенсибілізацію у дитини [135]. 

У зв'язку з цим у світі з'явився «новий» стратегічний напрямок 

боротьби з алергією – пошук методів первинної профілактики (можливості 

запобігти появі симптомів захворювання до його початку). Особлива увага на 

цьому шляху приділяється стану мікробіоти, що відіграє важливу роль в 

гомеостазі безлічі взаємопов'язаних метаболічних і імунних механізмів [85, 

196]. 

Найбільш значущою мікробною експозицією для дитини, що 

розвивається виступає мікробна флора кишечника [246, 283]. При звичайних 
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умовах ці бактерії проявляють сприятливе значення для господаря, зокрема 

забезпечують травлення, імунний розвиток і контроль за ростом і 

диференціацією клітин епітелію кишечника [118, 220]. За даними Arboleya et 

al. (2012), колонізація коменсальними бактеріями відбувається відразу після 

народження і триває протягом першого року життя [60]. Доведено. що на 

його формування може впливати характер пологів, материнська мікробіота, а 

також генетичні фактори господаря, в пізнішому періоді – грудне 

вигодовування та інші фактори навколишнього середовища [57]. У 

експериментальних дослідженнях West CE et al. на мишах показано, що якщо 

колонізація затримується за межами «критичного вікна», то розвиток 

імунокомпетентних клітин і їх взаємодія в лімфоїдних тканинах, 

асоційованих з кишечником (GALT), не відбувається [343]. Згідно з 

клінічними дослідженням Coit P (2016) існує критичне вікно раннього 

періоду життя, під час якого зміна мікробіоти кишечника має найбільший 

вплив на імунний розвиток [110]. Незважаючи на те, що корелятор такого 

вікна у людей невизначений, мікробна колонізація розглядається у якості 

основного стимулюючого фактору нормального вікового дозрівання обох 

шляхів Тh1 та Т-регуляторного (Treg) у ранньому дитинстві. Це має важливе 

значення для уникнення ранньої схильності до Th2 індукованих алергічних 

реакцій [79, 80, 199, 270]. Власне, як повідомляли у своєму дослідженні 

Rutella (2011), сигнали, передані коменсальними бактеріями до TLR, 

визначають природу імунної відповіді і призводять до поєднання 

регуляторних і індуктивних ефекторних функцій, що включають регуляторні 

Т-лімфоцити, хемокіни і цитокіни для запобігання алергічних реакцій типу 

Th2, а також інших запальних захворювань [282]  

Як показує дослідження Choi YS (2017), становлення і розвиток 

мікробіоти кишечнику починається ще у плода [101]. Встановлено, що 

бактерії присутні в амніотичній рідині у здорових новонароджених за 

рахунок бактеріальної транслокації, але число і різноманітність 

мікроорганізмів ще досить низькі. Дійсно, як повідомляється у роботі Gilbert 
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JA (2011) наявність мікробної рибосомальної РНК в меконію 

новонароджених свідчить, що кишечник немовляти заселяється ще до 

народження [151]. Відразу ж після народження починається активна 

колонізація бактеріями шлунково-кишкового тракту новонародженого. У 

перші години і дні постнатальної життя відбувається адаптація дитини до 

ентерального вигодовування, тому характер харчування у цей час – головний 

чинник становлення кишкової мікробіоти [133, 256, 297].  

В той же час, у дітей, які народилися передчасно колонізація 

кишечника обумовлюється низкою факторів серед яких: пологи шляхом 

кесаревого розтину, антибіотики (мати або новонароджені), парентеральне 

харчування, затримка ентерального годування, гестаційний вік, вага при 

народженні, перебування у відділенні інтенсивної терапії новонароджених, 

відсутність першого контакту зі шкірою матері та мікрофлорою грудного 

молока [180, 267]. Більше того, результати досліджень Jones et al. (2009) та 

Collado et al. (2016) вказують на існування значних відмінностей у 

мікробіому дітей, які народилися передчасно порівняно із доношеними 

новонародженими [108, 183, 258].  

На сьогоднішній день, активно досліджується роль мікробіоти 

кишечника у розвитку алергічної патології [71, 163, 181, 186, 238, 296, 301, 

337]. У дослідженні Gosalbes et al. (2013) встановлено, що новонароджені, які 

страждали на алергічну сенсибілізацію, екзему, хрипи або астму, мали 

більшу чисельність Bacteroidaceae, Clostridiaceae, Enterobacteriaceae та меншу 

чисельність Lactobacillaceae в мікробіоті кишечника [149]. Схожі дані 

повідомлялися і у дослідженні Johansson et al. (2011), у якому новонароджені 

з генетичною схильністю до алергічних захворювань мали більш високу 

чисельність Enterobacteriaceae та меншу чисельність Lactobacillaceae та 

Bifіdobacteriaceae [56, 176]. У дітей з хрипами та астмою за даними 

виявлялась низька чисельність Bifіdobacteriaceae, Lachnospiraceae, 

Veillonellaeceae та Verrucomicrobiaceae [306]. 
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Продукція прозапальних цитокінів в слизовій ШКТ відіграє суттєву 

роль в формуванні алергічного запалення. Встановлення додаткових 

патогенетичних ланок впливу пробіотиків на продукцію прозапальних та 

регуляторних цитокінів з боку шлунково-кишкового тракту у дітей перших 

місяців життя є важливим направленням, яке дасть можливість обґрунтувати 

використання даної терапевтичної тактики. Рішення цієї задачі дозволить 

віднайти можливі шляхи попередження формування та розвитку алергічних 

захворювань у дітей [326] 

 

 

1.7 Механізми імуномоделюючої дії пробіотиків та можливості їх 

використання у профілактиці алергічних захворювань 

  

На сучасному етапі найбільш перспективним вважається питання 

первинної профілактики алергічної патології у дітей. Дослідження, що 

проводяться вивчають можливість впливу пробіотиків на своєчасне та 

фізіологічне формування толерантності у дитини, починаючи з моменту її 

народження [73, 239, 320]. 

У дослідженні Özdemir (2010) встановлено, що пробіотики володіють 

плейотропними ефектами, які відбуваються у просвіті кишечника або 

всередині слизової оболонки кишечника [246]. Medina et al (2007) довели, що 

різні фактори або клітинні складові пробіотиків, ймовірно, активують 

продукцію протизапальних цитокінів у кишечнику, які модулюють імунну 

відповідь [225]. Дійсно, за даними Pan et al. (2010) диференціальні локальні 

або системні імуномодулюючі дії кожного штаму пробіотиків були пов'язані 

з їхнім складом або секретованими медіаторами [247]. Регулювання імунної 

функції здійснюється через різні шляхи одночасно. Як передбачає Li et al. 

(2016) використання пробіотиків повинно допомогти збалансувати 

виробництво регуляторних і запальних цитокінів, які пов'язані з системним 
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гомеостазом запальних процесів і мають відмінності в балансі 

протизапальних клітинах Treg / Tr1 в кишечнику [203].  

Згідно з дослідженням Cross (2002), лактобацили в кишечнику 

продукують імунні сигнали, які впливають на попередника Th1, що може 

стимулювати системні реакції [115]. Інші імунорегуляторні механізми 

пробіотиків включають вплив на  різноманітні імунні клітини, до яких 

належать моноцити, ентероцити, регуляторні Т-клітини і різні типи 

циркулюючих або місцевих дендритних клітин [150, 341]. Так, за даними 

Viljanen et al. (2005) застосування Lactobacillus GG у немовлят стимулювало 

клітину відповідь через TLR і призводило до збільшення IL-10 і підвищених 

рівнів сироваткового C-реактивного білка [328]. 

Аналіз літературних джерел показав, що пробіотики сприяють 

індукують більш високу експресію TLR і рецептора комплементу 3 (CR3), які 

беруть участь у фагоцитарній активності, підвищенню генерації Treg клітин і 

формуванню толерантності, переключення на Th1-імунну відповідь і 

активацію толерогенних дендритних клітин [280,345,350]. Встановлено, що 

компоненти пробіотиків впливають на первинну профілактику та, навіть, 

мають значення під час лікування атопічних захворювань, змінюючи склад і 

метаболічний властивості мікробіоти [237]. Ад'ювантна активність 

пробіотиків може сприяти збільшенню стимулюючого ефекту інших 

антигенів, що вводяться разом [351].  

Уперше пробіотики були застосовані з метою запобігання розвитку 

алергічних захворювань клініцистами з Фінляндії; Isolauri et al. (2000) 

Автори відзначили 50% зниження ризику розвитку атопічного дерматиту, що 

викликало дуже великий інтерес серед вчених [177]. 

У 2001 році Kalliomaki et al. повідомили, що добавка Lactobacillus 

rhamnosus GG може зменшити симптоми алергічних захворювань і 

атопічного дерматиту у пацієнтів [186]. У той же час, за даними дослідження 

Helin et al. (2002) використання Lactobacillus GG у дорослих та підлітків, 

сенсибілізованих до пилку берези, не сприяло зменшенню проявів 
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захворювання [165]. Ще одна робота Tamura et al., показала, що лікування 

пробіотиками Lactobacillus casei пацієнтів, сенсибілізованих до пилку 

японського кедру, може зупинити та зменшити алергічні симптоми 

порівняно з плацебо [311]. У вагітних жінок, які страждали на алергію, 

вживання добавки, що містить Lactobacillus rhamnosus GG, призводило до 

зростання рівнів TGF-β у грудному молоці. Це, в свою чергу, зменшувало 

випадки алергії у новонароджених після народження [269]. Дійсно, у 

дослідженні Marschan et al. (2008) на матерях з анамнезом алергії, які 

отримували достатню кількість пробіотиків протягом 1 місяця, та їх дітях, які 

отримували пробіотики протягом 6 місяців, дані харчові добавки показали 

хороший імунорегуляторний ефект [219]. У пацієнтів з алергією на пилок або 

на кліщі домашнього пилу введення пробіотиків викликало збільшення рівнів 

IL-10, IL-12, TNF-a, IFN-γ і IL-13. На цьому тлі виявлялося зниження ІЛ-5 та 

інших симптомів алергії (еозинофільної інфільтрації тощо) у дорослих і дітей 

[336]. Використання LGG у новонароджених з алергією на білки коров'ячого 

молока призводило до підвищення рівня фекального IgA і зниження рівня 

ФНП-α порівняно з плацебо [177]. В інтервенційному дослідженні Nermes et 

al. (2011) встановлено, що кількість продукуючих IgA і IgM В-клітин значно 

зменшувалося через 1 місяць лікування зі спеціальним молочним білком, 

який додавався до LGG. Крім того, збільшилася кількість B клітин пам'яті у 

атопічних дітей, а ефект LGG може покращити функцію кишкового бар'єру 

та сприяти дозріванню імунних клітин [236]. 

Дійсно у дослідженні Pohjavuori et al. (2004), показано, що у дітей з 

алергією на коров'яче молоко (АКМ) та IgE-асоційованим дерматитом 

лікування з використанням LGG може стимулювати продукцію IFN-γ, чого 

не спостерігається у немовлят без алергії на коров’яче молоко Подальші 

дослідження показали, що IFN-γ також збільшується у дітей раннього віку з 

алергією на коров’яче молоко і атопічним дерматитом у відповідь на LGG, 

однак рівень IL-4 збільшується лише тоді, коли LGG поєднується з трьома 

різними видами бактерій [261]. Водночас лікування пробіотиками при астмі, 
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яке вивчалось у дорослих пацієнтів, не зменшувало запалення в області 

бронхів та легенів, однак знижувало рівень ІЛ-5 [262]. 

Незважаючи на те, що результати багатьох досліджень виявлялись 

дискусійними концепція застосування пробіотиків для профілактики, і 

лікування алергічних захворювань й надалі залишається надзвичайно 

привабливою [178, 194, 266]. Цілком можливо, що спостерігається 

розходження між популяціями і специфічними реакціями на конкретні штами 

пробіотиків в рамках конкретної популяції. Для лікування алергії важливі 

різні фактори, такі як час (до і / або після), період лікування, добавка, вид 

досліджуваної популяції та генетика, а також доза, вид пробіотиків і різновид 

суміші [196]. Залишається перспективним  подальше вивчення впливу різних 

пробіотичних штамів на стан мікробіому кишечника та їх можлива 

профілактична дія на розвиток запального процесу в ШКТ, у тому числі і 

алергічного. 

Отже, аналіз світових літературних джерел, щодо поширеності, 

факторів ризику, особливостей етіології та патогенезу, клінічних проявів, 

стратегій діагностики, лікування та профілактики бронхіальної астми у дітей, 

показав наступне: 

- незважаючи на багаточисленні дані про фактори розвитку 

атопічних захворювань, в тому числі бронхіальної астми, важко 

знайти єдиний причинно-значимий агент, відповідальний за її 

формування; 

- не вистачає робіт, з комплексним аналізом, що дозволяє виявити 

роль, взаємозв'язок і взаємозалежність всіх патогенетичних 

механізмів, що визначають еволюцію БА у дітей з урахуванням 

особливостей перебігу, перинатального періоду, вікових 

особливостей; 

- незважаючи на досить великі можливості у визначенні 

сенсибілізації залишаються дискусійними питання етапності 
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діагностики та можливості використання конкретних діагностичних 

методів у дітей раннього віку; 

- багато наукових досліджень, які вивчають АСІТ та її можливості в 

модифікації перебігу хвороби, не до кінця відповідають на питання 

щодо призначення алерген-специфічної терапії у дітей дошкільного 

віку, зокрема з 3-х років, питання індивідуального вибору 

тривалості терапії при різних варіантах перебігу БА та БА з 

коморбідними станами у дітей ; 

- остаточно не визначено вплив кишкової мікробіоти на розвиток 

алергічної патології у дітей та її профілактичні можливості у 

попередженні формування алергічної патології. 

Важливі питання, пов’язані з бронхіальною астмою та коморбідною 

алергічною патологією у дітей дошкільного віку, які проживають в Україні, 

залишаються невирішеними.  

Найбільш актуальними є: 

- поширеність та причини подальшого зростання БА та коморбідних 

станів у дітей, їх значне омолодження; 

- враховуючи збільшену кількість дітей, які народжуються передчасно 

та можливості їх лікування – виникає необхідність з’ясування 

додаткових чинників впливу формування БА в ранньому віці; 

- пошук найбільш інформативних стандартизованих методів 

визначення профілю сенсибілізації та можливості використання у 

дітей раннього віку; 

- подальше удосконалення методів БА, які мають довгостроковий 

вплив на перебіг захворювання та доведену безпеку використання у 

дітей раннього та дошкільного віку та «персоналізація» лікування; 

- пошук ефективних біомаркерів ефективності АСІТ; 

- вивчення нових діагностичних можливостей в оцінки визначення 

характеру запальних процесів в ШКТ; 

- пошук методів первинної профілактики «алергічного маршу». 
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Таким чином, на сьогодні, літературний аналіз свідчить, що визначення 

можливих предикторів формування БА та коморбідної патології, розробка 

методів ранньої діагностики, адекватного вчасного лікування та ефективної 

профілактики у дітей раннього та дошкільного віку мають актуальність та 

велике медико-соціальне значення, що визначило вибір напрямку, мети й 

завдань даного дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Загальна характеристика клінічних спостережень 

 

Робота базується на результатах обстеження 1578 пацієнтів (644 (41%) 

дівчаток, 934 (59%) хлопчиків) віком від народження до 6 років ((M±SD 

=4,01±0,9)), які за результатами огляду та аналізу первинної документації, 

поглибленого аналізу анамнестичних і клінічних даних були відібрані для 

проведення відкритого, проспективно-ретроспективного, когортного 

дослідження. Дослідження проводилося протягом 2013-2019 років на 

клінічних базах кафедри педіатрії №1 НМАПО імені П.Л. Шупика – НДСЛ 

«ОХМАТДИТ» та дитячої консультативної поліклініки «ОХМАТДИТ».  

Основна кількість хворих, які увійшли у дослідження відносилися до 

групи пацієнтів 3-6 років (1156 дітей (73,3%), а найменша кількість пацієнтів 

була у вікових групах від 1-го міс до року – 125 дітей (7,9%). Серед 125 дітей 

4,9% (78дітей) були обстежені окремо. Ці діти від 1-го до 4-х місяців (56 

(71,8%) – чоловічої статті), народжені у термін з 28 по 37 тиждень гестації 

були розподілені на 4 групи в залежності від наявності алергічної патології у 

матерів. У них було проведено визначення рівня запальних і протизапальних 

цитокінів IL-10, 13, 5, TNF-α у фекаліях та досліджувався вплив харчової 

добавки Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексній терапії дітей. У 312 

дітей (3-6 років) визначалася ефективність та безпечність СЛІТ. 

Кількість хлопчиків і дівчаток була приблизно однаковою (644 

(40,81%) дівчаток, 934 (59,19%) хлопчиків), відповідно. Діти, розподілені за 

статевою ознакою, не мали значимої різниці за віком (p>0,05). У таблиці 2.1 

представлена характеристика пацієнтів за віком і статтю. 
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Таблиця 2.1 

Розподіл обстежуваних пацієнтів за віком і статтю, абс.ч.(%) 

Вік 
Усього  

(n=1578) 

Хлопчики 

(n=934) 

Дівчатка  

(n=644) 

До 1 року 125 (7,92) 69(55,2) 56 (44,8) 

1-3 роки 297 (18,82) 152(51,18) 145 (48,82) 

4-7 років 1156 (73,26) 713 (61,68) 443 (38,33) 

  

Дітям було верифіковано різні діагнози (алергічний риніт (АР) і/або 

бронхіальна астма (БА), атопічний дерматит (АД), харчова алергія (ХА)) за 

критеріями Allergic Rhinitis  and its Impact on Asthma (АRIA, 2016), Global 

initiative for asthma (GINA, 2016-2017), Food Allergy and Anaphylaxis 

Guidelines (EAACI, 2014), Уніфікованим клінічним протоколом «Алергічний 

риніт» (2017), Уніфікованим клінічним протоколом «Бронхіальна астма у 

дітей» (2013) № 868, Уніфікованим клінічним протоколом «Атопічний 

дерматит» (2016) № 670 МОЗ України. 

Критерії включення у дослідження: 

 наявність РБОС  та /або БА, АР, ХА, АД 

 вік від 1 місяця до 6 років;  

 письмова інформована згода на участь у дослідженні.  

Критерії виключення:  

 відмова батьків і дитини брати участь;  

 хронічні захворювання у стадії декомпенсації;  

 вроджені вади розвитку внутрішніх органів, що мають клінічну 

симптоматику ( крім малих аномалій);  

 тяжкі інфекційні захворювання;  

 імунодефіцитні стани; 

 специфічні інфекційні захворювання;   

онкогематологічні захворювання;  
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 психічні захворювання.  

Дизайн роботи погоджено з Комісією з питань біоетики при 

Національній медичній академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 

(протокол № 9 від 02.11.2015 р.) із висновком про відповідність до вимог 

морально-етичних норм біоетики згідно правилам ICH/GCP, Гельсінської 

декларації прав людини (1964 р.), Конвенції Ради Європи по правах людини і 

біомедицини (1997 р.), а також чинним законодавством України; затверджено 

проблемною комісією МОЗ України та Національної академії медичних наук 

України зі спеціальності «Педіатрія» (протокол № 8 від 2.11.2015 р.).  

З метою вивчення факторів ризику, обґрунтування підходів до 

лікування і  попередження прогресії БА, а також розробки алгоритму ранньої 

діагностики для покращення ефективності медичної допомоги дітям 

раннього та дошкільного віку у дослідження було включено пацієнтів від 

народження до 6 років. На різних етапах дослідження для оцінки 

ефективності проведеного лікування і профілактичних заходів 105 дітей із 

БА та різними коморбідними станами увійшло до груп порівняння.  

Дизайн дослідження представлений на рис. 2.1. Відповідно до мети та 

завдань дослідження робота мала наступні етапи: 

перший етап передбачав проаналізувати поширеність БА, її структуру 

за умов коморбідної патології і виявити ймовірні предиктори формування БА 

та коморбідних станів; 

другий – провести оцінку профілю сенсибілізації дітей раннього та 

дошкільного віку на підставі алергічного паспорту пацієнта з визначенням 

прогнозу сенсибілізації компонентами респіраторних алергенів дітей різного 

віку і дослідити ймовірність взаємозв’язків між харчовими і респіраторними 

компонентами; 

третій – вивчити ефективність і безпечність застосування СЛІТ у дітей 

дошкільного віку, хворих на АР і/ чи БА, із сенсибілізацією до різних груп 

респіраторних алергенів (КДП, алергенів трав, дерев, бур’янів, цвілевих 
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грибів, домашніх тварин), яка була діагностована за результатами ШПТ і 

молекулярних досліджень; 

четвертий – визначити результативність профілактичної дії пробіотиків 

на перебіг і формування БА та коморбідних станів. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Діагноз встановлено на 

попередніх етапах 

(n=1300) 

 

Кількість обстежених дітей із різними симптомами алергії, які звернулися на 

кафедру педіатрії №1 

(n=2000) 

Діагноз був встановлений 

під час  обстеження 

(n=700) 

 

Аналіз анамнестичних даних, оцінка скарг, виключення інших 

захворювань, відповідність критеріям для продовження участі у дослідженні 

Релевантні (n=1500) Нерелевантні (n=500) 

І ЕТАП 

Аналіз поширеності БА, її структури за умов коморбідної патології і виявлення 

ймовірних предикторів формування БА та коморбідних станів 

1 група 

(45 дітей) 

Амбулаторні карти та карти 

стаціонарного хворого 

(152) 

І ЕТАП (А) 

Поширеність БА і структура її формування за умов коморбідної 

патології у дітей 

1 група  

 До 1 року (47 дітей) 

2 група  

 1-3 роки  (297дітей). 
3 група  

3-6 років (1156) 

І ЕТАП (Б) 

Аналіз еволюції  БА та алергічної коморбідної патології у дітей до 6 років 

протягом 4-річного спостереження, (n=197) 
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І ЕТАП (В) 

Проспективно-ретроспективний аналіз анамнестичних особливостей 

 формування БА у дітей до 6 років 

Логістичний регресійний аналіз анамнестичних і катамнестичних показників  

Діти з БА 

(n=501) 

Діти з ізольованою 

БА (n=161) 

Діти з БА та коморбідними 

станами 

(n=164) 

Діти з іншою 

алергопатологією 

(n=176) 

1 група  

 1-12 міс (n= 47) 

2 група  

 1-3 роки, діти (n=297) 

3 група  

3-6 років, діти 

(n=1156) 
 

ІІ ЕТАП 

проведення оцінки профілю сенсибілізації дітей дошкільного віку на підставі 

алергічного паспорту пацієнта з визначенням прогнозу сенсибілізації компонентами 

респіраторних алергенів і ймовірність взаємозв’язків між харчовими і 

респіраторними компонентами 

ІІІ ЕТАП 

Дослідження ефективності і безпечності застосування СЛІТ у дітей дошкільного 

віку, хворих на АР і/ чи БА, із сенсибілізацією до різних груп респіраторних алергенів 

(КДП, алергенів трав, дерев, бур’янів, пліснявих грибів, домашніх тварин), яка була 

діагностовано за результатами ШПТ і молекулярних досліджень 
 

ШПТ, діти (n=1500) 

Пакети молекулярних алергенів, 

діти (n=207) 

Багатокомпонентне дослідження ALEХ ( 282 

компоненти : 157 екстрактів і 125 

компонентів), діти (n=138) 



79 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Рисунок 2.1 - Дизайн дослідження: основні етапи дослідження та групи 

дітей спостереження 

 

На першому етапі для аналізу частоти БА, її структури, наявності 

коморбідної патології обстежено 1500 дітей від народження до 6 років. 

Для визначення подальшої еволюції захворювання на даному етапі 

наступним кроком був проведений аналіз динаміки та трансформації 

алергічної патології у 197 дітей протягом 5-річного спостереження за дітьми 

Сенсибілізація до 

кліщів домашнього 

пилу, діти (n=544) 

ШПТ, діти (n=1500) 

Сенсибілізація  до 

пилкових алергенів, 

діти (n=768) 

Сенсибілізація до 

цвілевих грибів, діти 

(n=447)  

Сенсибілізація до 

алергенів домашніх 

тварин, діти (n=302) 

Молекулярна діагностика – визначення кандидатів для СЛІТ 

Рекомендовано 

СЛІТ алергенами 

КДП, діти (n=112) 

Рекомендовано СЛІТ 

пилковими 

алергенами, діти 

(n=99) 

Рекомендовано 

СЛІТ алергенами 

цвілевих грибків, 

діти (n=85) 

 

Рекомендовано 

СЛІТ алергенами 

домашніх тварин, 

діти (n=16) 

 

СЛІТ 

(n=67) 

Контроль 

(n=20) 

 

СЛІТ 

(n=81) 

Контроль 

(n=18) 

 

СЛІТ 

(n=58) 

Контроль 

(n=27) 

 

СЛІТ 

(n=6) 

Контроль 

(n=10) 
 

IV ЕТАП  

Визначення результативності профілактичної дії  на перебіг і формування БА та 

коморбідних станів (визначення у копрофільтратах рівня прозапальних і антизапальних 

цитокінів IL-10, 13, 5, TNF-α) 

 78 дітей, віком від 1 до 4 місяців, які народилися у термін з 28 по 37 тиждень гестації  

25 дітей, які народилися 

від матерів з алергічною 

патологією (АП) +Preema 

(саше) 

20 дітей, які народилися 

від здорових матерів + 

Preema (саше) 

23 дитини, які народилися 

від матерів з алергічною 

патологією (АП) -Preema 

(саше)  

10 дітей, які 

народилися від 

здорових матерів  -

Preema (саше) 
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першої групи (45 дітей) та за катамнестичними даними 152 історій хвороб та 

амбулаторних карт. 

Далі перший етап включав виявлення ймовірних предикторів 

формування БА та коморбідних станів у 501 дитини, віком від 1 до 6 років із 

встановленими діагнозами: ізольованою БА, БА та коморбідними станами, 

іншою алергопатологією. Виконували детальний аналіз катамнестичних і 

анамнестичних показників. Для проведення катамнестичного аналізу – 

проаналізовані історії хвороб дітей, які знаходилися на стаціонарному 

лікування та амбулаторні карти. Діагноз БА у дітей даної вікової категорії 

був верифікований згідно існуючим міжнародним рекомендаціям та 

протоколам МОЗ України. 

На другому етапі для оцінки профілю сенсибілізації 1500 дітей були 

проведені ШКТ з екстрактами різних груп респіраторних алергенів.  

Наступним кроком другого етапу дослідження з метою вибору 

препарату для лікування (особливо у полісенсибілізованих осіб), а також для 

прогнозування ефективності АСІТ всім пацієнтам запропоновано проведення 

молекулярних досліджень або багатокомпонентним методом ALEX або 

окремими пакетами компонентів. Загалом, молекулярні дослідження 

проводилися у 345 дітей, серед яких 138 (40,0%) пацієнтам різних вікових 

груп методом ALEX MADX та 207 (60,0%) пацієнтам також різних вікових 

груп – окремими пакетами компонентів. 

За результатами ALEX MADX 138 досліджуваним дітям різного віку 

був створений прогноз сенсибілізації компонентами респіраторних алергенів 

і ймовірність взаємозв’язків між харчовими і респіраторними компонентами. 

На третьому етапі з метою вивчення можливості використання СЛІТ у 

дітей з 3-х річного віку та оцінки ефективності та безпечності такого 

лікування 312 дітям після проведення відповідного дослідження із 

використанням сучасних алгоритмів були призначені сублінгвальні алергени 

Діатер (Іспанія) (UA/16214/01/01- 01.08.2022) у вигляді спрею, починаючи з 

ініціальної дози за схемою, згідно інструкції. Лікування почали 212 дітей, 75 
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дітей, які відмовились від проведення СЛІТ склали групу спостереження. 

Ефективність терапії  визначалася за допомогою оцінки клінічних симптомів 

із використанням  шкали ВАШ і рівня специфічних ІgE до мажорних 

компонентів алергенів через 6 міс., 12міс., 24 міс., 36 місяців після початку 

лікування.  

Профілактичну дію СЛІТ оцінювали за допомогою визначення 

загальної частоти респіраторних захворювань, оцінки медикаментозного 

навантаження і наявності прогресування хвороби. 

Четвертий етап включав оцінку профілактичної ефективності харчової 

добавки Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексній терапії дітей у 78 

дітей віком від 1 до 4 місяців, які народилися у термін з 28 по 37 тиждень 

гестації від здорових матерів і від жінок із алергічною патологією. Був 

проведений детальний порівняльний аналіз анамнестичних, клінічних і 

лабораторно-інструментальних даних дітей, які увійшли в дослідження. У 

всіх дослідних групах спостерігалась значна кількість пологів шляхом 

кесаревого розтину, причому достовірної різниці щодо частоти використання 

різних методів розродження між групами не виявлено. Діти були розподілені 

на 4 досліджувані групи – 45 дітей із двох груп отримували харчову добавку, 

яка містить у 1 саше (2,8 г) 1,0х10
9 

КУО життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (мікроінкапсульованих). Допоміжні речовини: 

фруктоолігосахариди та мальтодекстрин. Лікування проводилося протягом 4-

х тижнів згідно інструкції до с харчової добавки: по 1 саше, розчиненому у 

грудному молоці або у суміші, якщо дитина перебувала на штучному 

вигодовуванні. Діти (43 особи), які не отримували харчову добавку увійшли 

до групи порівняння. 

Загальноприйнята термінологія, затверджена експертами Всесвітньої 

організації охорони здоров’я і профільних алергологічних і педіатричних 

організацій застосовувалась для опису матеріалів, методів, результатів 

дослідження, та їх аналізу. 
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2.2 Методи клінічного та інструментального дослідження дітей з 

бронхіальною астмою, атопічним дерматитом, алергічним ринітом , 

гастро-інтестинальною алергією 

 

Усім дітям проводили комплексне клінічне обстеження з урахуванням 

скарг, даних анамнезу, об’єктивних і додаткових методів дослідження згідно 

із загальноприйнятими стандартами. 

Відповідно до мети та завдань дослідження загальноклінічне 

обстеження включало оцінку клінічних проявів БА – наявності нападів 

ядухи, денних та нічних проявів астми, потреби у симптоматичному 

використанні бета
2
 – агоністів, наявності базисної терапії у вигляді 

інгаляційних ГКС та / або антилейкотрієнових препаратів, кількості днів без 

симптомів астми. Проводився аналіз динаміки захворювання, необхідності 

використання бета
2
 – агоністів та ІГКС та/або антилейкотрієнових 

препаратів, кількості днів повного контролю захворювання. Діагноз БА 

підтверджувався згідно рекомендацій GINA 2017-18, ICON Pediatric Asthma 

(2012) та Наказу МОЗ України №868 від 08.10.2013 «Бронхіальна астма у 

дітей». 

Оцінка клінічних проявів алергічного риніту визначалася згідно 

критеріям Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (АRIA, 2016) та 

Уніфікованого клінічного протоколу «Алергічний риніт» (2017). 

Враховувалися симптоми: закладеність носа, виділення з порожнини носа, 

напади чхання, свербіж у порожнині носа, у частини пацієнтів – послаблення 

або втрата нюху, біль голови, прояви кон’юнктивіту, загальне нездужання і 

порушення сну, а також рецидиви отитів і наявність аденоїдіту. Дітям 

проводилося фізикальне обстеження, шкірне тестування з алергенами 

методом ШПТ та визначення алерген-специфічного IgE в сироватці крові. 

Оцінка кількості еозинофілів у назальному секреті (назоцитограма). 

Призначалася консультація ЛОР для проведення передньої риноскопії та 
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ендоскопічного дослідження носової порожнини. Залежно від тривалості 

симптомів – виділяли періодичний (інтермітуючий) або стійкий 

(персистуючий) АР. 

Верифікація діагнозу атопічний дерматит проводилася згідно Наказу 

МОЗ № 670 від 04.07.2016 «Уніфікований клінічний протокол первинної, 

вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги «Атопічний дерматит». Діагноз атопічний дерматит виставляли, 

керуючись критеріями Hanifin та Rajka (1980) при виявленні типових 

шкірних елементів, що зберігалися більше 6 тижнів, типової локалізації, 

включаючи рідкі форми (атопічний дерматит пупка, долонь і стоп). 

Обов’язкові критерії включали: свербіж, типову морфологію висипу (сухість, 

еритема та папули) та локалізацію (обличчя, розгинальні поверхні), 

хронічний рецидивний перебіг, атопію в анамнезі чи спадкову схильність до 

атопії. Додаткові: ксероз, іхтіоз долонь, ураження шкіри на кистях, стопах, 

схильність до інфекцій на шкірі, початок захворювання у ранньому дитячому 

віці, еритродермія, зморшки Деньє-Моргана, перифолікулярна акцентуація 

висипу, складки на передній поверхні шиї, свербіж при підвищеному 

потовиділенні, білий дермографізм.  

Діагноз харчової алергії встановлювався згідно рекомендаціям Food 

Allergy and Anaphylaxis Guidelines (EAACI, 2014), Diagnostic Approach and 

Management of Cow’s-Milk Protein Allergy in Infants and Children: ESPGHAN 

GI Committee Practical Guidelines (2012), з використанням сучасних 

алгоритмів [39]. 

Встановлення інших діагнозів проводилося у відповідності до Наказу 

МОЗ України № 767 від 27.12.2005 р. «Про затвердження Протоколів  

діагностики та лікування алергологічних хвороб у дітей», рекомендацій 

EAACI (The EAACI/GA²LEN/EDF/WAO guideline for the definition, 

classification, diagnosis and management of urticaria, 2018).  

 

 



84 
 

 
 

2.2.1 Методика збору анамнезу 

 

Оцінка анамнестичних даних проводилась усім досліджуваним дітям. 

Визначали особливості перебігу пре- та постнатального періоду, характер 

вигодовування дитини на першому році, прояви різних видів алергії у 

дитини. Окремо враховувалась наявність атопічних захворювань у родині, з 

урахуванням клінічних симптомів розраховувався asthma predictive index 

(API) [90, 91].  

Також виявляли дітей, народжених від матерів з ускладненим 

перебігом вагітності та пологів, шкідливі звички батьків, зокрема, 

тютюнопаління. Збиралися дані про соціально-економічний рівень сім’ї, 

санітарно-гігієнічні умови проживання, наявність джерел домашнього пилу 

(ковдри, подушки, килими, матраци, м’які меблі) і джерел алергенів 

(домашні тварини, птахи, кімнатні рослини). 

 

2.2.2 Методика визначення індексу вірогідності розвитку (астма-

індекс-API) БА 

 

Астма індекс (API) розраховувався за стандартною методикою: у 

випадку наявності ≥ 3-х епізодів свистячого дихання за рік у дитини ≤ 3-х 

років [93]. Для оцінки ризику розвитку астми визначалися великі (1. батьки 

або рідні брати/сестри з підтвердженим діагнозом атопії, 2. атопічний 

дерматит у дитини) та малі критерії (1. алергічний риніт у пацієнта, 2. 

Наявність свистячого дихання без клініки гострої респіраторної інфекції, 3. 

еозинофілія в крові ≥ 4%). Оцінка результатів: висока вірогідність розвитку 

БА (міцний API): більше 3 епізодів свистячого дихання на рік протягом 

перших 3 років життя та 1 головний або 2 малих критерії. Мала вірогідність 

розвитку БА (слабкий API): менше 3 епізодів хрипів на рік та 1 головний або 

2 малих критерії [172]. 
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2.2.3 Методика оцінки клінічної ефективності СЛІТ за допомогою 

візуальної аналогової шкали (ВАШ) 

 

Для оцінки клінічної ефективність СЛІТ проводили оцінку клінічних 

симптомів за 5-ти бальною шкалою ВАШ, відповідно: 0 балів (0 – 20 мм(за 

класичною шкалою ВАШ) – «0» симптомів; 1 бал (21-40 мм) – мінімальні  

симптоми; 2бали (41-60 мм)  – легкі симптоми; 3 бали (61-80 мм) – симптоми 

середньої тяжкості; 4 бали (81-100 мм) – тяжкі симптоми [191,305]. 

Оцінювалися верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми): 

чихання
1
, ринорея

1
, свербіж носа

1
,
 

закладеність носа
1
, свербіж очей

2
, 

почервоніння очей
2
, виділення з очей

2
, та нижні симптоми (БА): утруднене 

дихання, кашель [78]. 

У зв’язку з тим, що у дітей до 6 років можуть виникати складнощі із 

точною оцінкою результатів – ми використовували модифіковану візуальну 

аналогову шкалу у вигляді «обличчя з посмішкою» (smile) – рисунок 2.2 

 

 

0 балів 1бали 2 бали 3 бали 4 бали 

 

Рисунок 2.2. Шкала оцінки симптомів. 

 

2.2.4 Методика визначення сенсибілізації до респіраторних 

алергенів методом шкірного тестування 

 

Для визначення сенсибілізації дітям у період ремісії проводилися ШПТ 

за стандартною методикою з використанням пластикових ланцетів МП 

―Імунолог‖, м. Вінниця та відповідно до рекомендацій Європейської Академії 
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алергології та клінічної імунології (Position paper EAACI «Practical guide to 

skin prick tests in allergy to aeroallergens», 2012) з основними 10 інгаляційними 

алергенами (пилок берези, тимофіївки, полину, амброзії, алергени кліщів 

домашнього пилу європейського та американського, алергенів епідермісу 

котів і собак, цвілевих грибів Альтернарія та Кладоспоріум). Стандартна 

інгаляційна панель включала в себе екстракти пилку весняних дерев, 

злакових і бур'янів, цвілевих грибів, кліщів домашнього пилу і алергенів 

тварин (кіт, собака) – Діатер (Іспанія). У якості позитивного контролю 

використовувався розчин 0,01% гістаміну дигідрохлориду для шкірної 

діагностики алергічних захворювань (UA/16344/01/01) та 0,9% фізіологічний 

розчин – був використаний в якості негативного контролю. Пробу ставили в 

ділянці долонної поверхні передпліччя або на спині. Спочатку шкіру 

обробляли 70 % етиловим спиртом, через декілька хвилин, після випарування 

спирту, краплі алергенних екстрактів наносили на відстані 2,0-2,5 см. Після 

цього проводили проколювання попередньо натягнутої шкіри за допомогою 

спису ланцету до рівня обмежувача. Оцінку шкірної реакції проводили через 

15 хвилин, позитивною вважали пробу з формуванням 3 мм папули / або 

папули, яка перевищує розмір негативного контролю більше ніж на 3 мм. Для 

дітей до 2-х років враховували вікові особливості – обов’язкова наявність 

зони гіперемії разом із формуванням папули. 

З обстеження виключали дітей, які мали хибнопозитивні результати – 

реакція шкіри виникала на тест-контрольну рідину, тобто хворий міг 

зреагувати на саму процедуру, як механічний фактор. Також не 

враховувались ШПТ при відсутності реакції на гістамін (хибнонегативні). 

 

2.2.5 Методика визначення загального IgE та рівня специфічних IgE 

до окремих компонентів алергенів за допомогою одиничного методу 

ImmunoCAP 
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З метою контролю результатів ШПТ і виявлення сенсибілізації до 

мажорних алергенів визначалися концентрації специфічних IgE до 

інгаляційних алергенів у сироватці  крові. Дослідження проводили у МЛ 

«Діла» методом непрямої імунофлуоресценції на аналізаторі ImmunoCAP 250 

(Швеція). Поріг чутливості аналізатору складає 0,01 KUA/I за даними 

виробника, у дослідженні для специфічних IgE прийнята контрольна межа 

0,35 KUA/I [138]. Згідно рекомендацій виробника при інтерпретації 

результатів концентрації специфічних IgE-антитіл розподілялися на класи 

сенсибілізації [144]. Показники специфічних IgE-антитіл вважалися 

позитивними при рівні >0.35 KUA/I  

Визначали показники sIgE до мажорних і мінорних алергенів: rDer p1, 

rDer p2, rDer p10, rBet v1, rBet v2, nPhlp 1,5; nPhl p7,12; Amb a1, Art v1, Fel d1, 

Fel d2, Alt a 1. 

 

2.2.6 Методика визначення загального IgE та рівня специфічних IgE 

за допомогою багатокомпонентного фотометричного аналізу ALEX 

MADX та створення паспорту сенсибілізації дитини дошкільного віку. 

 

З метою оцінки повного профілю сенсибілізації пацієнта проводили 

багатокомпонентний фотометричний аналіз з використанням ALEX MADX 

immunoassay (ALEX®-MADX – MedTech компанія, Vienna) відповідно до 

рекомендацій виробника  із порогом чутливості аналізатору, що складає 0,03 

KUA/I для sIgE and 20 kU/L для загального IgE (табл.2.2). 

Аналізатор MADX ALEX є системою для проведення твердофазного 

імуноферментного аналізу 282 sIgE. Екстракти алергенів і/або компоненти 

алергенів, зчеплені з наночастинками, осідають за певною системою на 

тверду фазу та утворюють макроскопічну структуру. На початковому етапі 

алергени, зв’язані з частинками, вступають у реакцію із специфічними IgE, 

присутніми у зразку біологічного матеріалу пацієнта. Після інкубації 

неспецифічні IgE вимивають. Процедуру продовжують додаванням 
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ферменту, маркованого антитілом, для детектування IgE людини. Фермент 

утворює комплекс із специфічним IgE, зв’язаним з наночастинкою. 

 

Таблиця 2.2 

Класи визначення IgE-антитіл у сироватці крові методом MADX ALEX 

Концентрація IgE-

антитіл у сироватці 

(KUA/I) 

Клас  

реакції 
Трактування результатів 

<0,3 0 Відсутній або такий рівень, який 

неможливо виявити 

0,35-1,0 1 Низький рівень 

1,0-5,0 2 Помірний рівень 

5,0- 15,0 3 Позитивний рівень 

>15,0 4 Різко позитивний рівень 

 

Після другої промивки додають субстрат, який перетворюється на 

нерозчинний, забарвлений осад через реакцію із ферментом, який зв’язаним з 

антитілом. На кінцевому етапі реакцію фермент-субстрат зупиняють 

додаванням реактиву для припинення реакції. Кількість осаду вважається 

пропорційною до концентрації специфічних IgE у зразку біологічного 

матеріалу пацієнта. Процедура лабораторного тестування продовжується 

формуванням зображення та його аналізом із використанням приладу 

ImageXplorer. Аналіз отриманих даних здійснюється програмою MADx’s 

Raptor, результати повідомляються в одиницях вимірювання IgE (kUA/L). 

Результати визначення вмісту загального сироваткового IgE також 

повідомляються в одиницях вимірювання IgE (kUA/L). Результати, отримані 

при використанні аналізатору ALEX, можна використовувати для створення 

за даними досліджень алергічного паспорту хворого. 

 



89 
 

 
 

2.2.7 Методика визначення IL-5, IL-10, IL-13 і ТНФ-а у 

копрофільтратах 

 

Визначення IL-5, IL-10, IL-13 і ТНФ-α у фекаліях проводили наступним 

чином: глибокозаморожені фекалії розморожували при кімнатній 

температурі, готували суспензію 1:1 (маса / об.) у фізіологічному розчині 

хлориду натрію і використовували рідину над осадом у кількості 0,5-1,0 мл, 

яку переносили в трубку Еппендорфа та центрифугували при швидкості 

25000 об. протягом 10 хвилин для отримання супернатанту. Супернатант 

потім використовували для визначення IL-5, IL-10, IL-13 і ТНФ-а [299]. 

Визначення цитокінів у копрофільтратах проводили у лабораторії «МедЛаб» 

шляхом імуноферментного аналізу з використанням реагентів «Вектор-

БЕСТ» Україна («Альфа фактор некрозу пухлин» чутливість 1пг/мл) та 

Bioscience - Bender Medsystems, США – Австрія згідно інструкції. 

Розрахунки кількості цитокінів проводили шляхом побудови калібрувальної 

кривої за допомогою комп'ютерної програми. Кількість визначалася у 

пікограмах на мілілітр (пг / мл). Зразки калу збирали до початку лікування, а 

потім через 4 тижня після його проведення. Усі зразки калу збирались за 

єдиним принципом, відразу після спонтанної дефекації. 

 

 

2.3 Cтaтиcтичнa oбрoбкa рeзультaтів дocліджeння 

 

Для розв’язання поставлених задач використовувалася обчислювальна 

техніка та програмне забезпечення. Уся первинна медична інформація 

формалізувалась, перевірялась і заносилась у комп’ютерну базу даних і 

оброблялася за допомогою методів біостатистики. 

Чacтoту oзнaк, щo дocліджувaлиcя, вкaзувaли у відcoткaх. При 

нормальному розподілі вибірки дані подавалися як середнє арифметичне (М) 
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± стандартне відхилення (SD); при відсутності нормального розподілу дані 

подавалися як медіана (Ме) з 25% (Q25%) та 75% (Q75%) квартилем. 

Для порівняння незалежних вибірок, у випадку нормального закону 

розподілу, використовувався критерій Ст'юдента, при відсутності 

нормального розподілу використовувався W- критерій Вілкоксона. Для 

парного порівняння зв’язаних вибірок використовувався t- критерій 

Ст'юдента для випадку зв’язаних вибірок. У випадку розподілу, відмінного 

від нормального закону, використовувався t- критерій Вілкоксона. У всіх 

випадках різниця вважалася статистично значимою при p<0,05.  

Для попарного порівняння середніх значень у двох незалежних групах 

спостереження використовувався U-критерій Манна-Уітні. Розрахунки 

проводили за формулою [32]: 

 

  (     )  
   (    )

 
     

Де n1 і n2 – кількість випробувань у вибірках; 

Тх – більша із двох рангових сум; 

Nx – кількість випробувань у групі з більшою сумою балів. 

 

Мeтoдaми логістичного рeгрecивнoгo та однофакторного 

дисперсійного aнaлізу були визнaчeні зaлeжнocті між різними пaрaмeтрaми, 

прoaнaлізoвaні предиктори та фактори ризику розвитку бронхіальної астми. 

Вірoгідніcть зв'язку якіcних пoкaзників визнaчaлacя зa критерієм χ
2
 

(Пірcoнa). 

Прoвeдeний тaкoж кoрeляційний aнaліз oтримaних рeзультaтів зa 

дoпoмoгoю комп’ютерної програми «Statistica-6» (ліц. № 

GGHGGJ6TUABC4RGRHBCG - 2010 р.). Зaлeжнocті між aнaлізoвaними 

пoкaзникaми oцінювaли зa дoпoмoгoю кoeфіцієнтів Cпірмaнa (r), визнaючи 

зв'язки, щo виявляютьcя, дocтoвірними при ймoвірнocті р<0,05:  

г ≤ 0,25          − cлaбкa кoрeляція; 
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0,25 ≤ г ≤0,75 − пoмірнa кoрeляція; 

г ≥ 0,75          − cильнa кoрeляція. 

Необхідне мінімальне число спостережень розраховували за формулою 

Гленна [11]: 

 

n =  
   N 

1+N(p)2 

 

де: n – необхідне число спостережень; 

р – вірогідність помилки; 

N – кількість одиниць у генеральній сукупності. 

Зacтocoвaний кoмплeкc aлгoритмів, мeтoдів мaтeмaтичнoї oбрoбки 

мaтeріaлу нaукoвих дocліджeнь, прoгрaми й пaкeти приклaдних прoгрaм, 

дoзвoляли вceбічнo вивчити cтруктуру бaз дaних, cплaнувaти пoдaльшe 

вивчeння прoблeми, cтвoрити eкcпeртні й діaгнocтичні cиcтeми, пoбудувaти 

cтaтиcтичні мoдeлі й aлгoритми кeрувaння cклaдними cиcтeмaми. 
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РОЗДІЛ 3 

ЧАСТОТА ТА ПРЕДИКТОРИ ФОРМУВАННЯ БРОНХІАЛЬНОЇ 

АСТМИ, АЛЕРГІЧНОГО РИНІТУ, АТОПІЧНОГО ДЕРМАТИТУ ТА 

ХАРЧОВОЇ АЛЕРГІЇ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ТА ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

3.1 Частота та структура ізольованої БА та БА з коморбідною 

патологією у дітей дошкільного віку 

 

В останні роки відзначається тенденція до неухильного зростання 

поширеності бронхіальної астми (БА) у всьому світі, в тому числі і в Україні. 

При цьому дебют захворювання, як правило, припадає на період раннього 

дитинства та дошкільного віку. Астма займає 4 місце у структурі загальної 

інвалідності дітей в віці 10-14 років [75]. Високий рівень інвалідизації дітей 

часто обумовлений неконтрольованим перебігом БА в зв'язку з поганою 

діагностикою і відсутністю лікування захворювання або низькою 

ефективністю стандартних схем протизапальної терапії у 30% дітей з БА 

[338]. Однією з причин резистентності до протизапальної терапії може бути 

наявність у дитини коморбідної патології, яка обтяжує перебіг БА, знижує 

ефективність лікування і погіршує прогноз хвороби. За даними наукової 

літератури і нашими спостереженнями виявлено, що БА, як правило, рідко 

буває ізольованою і, як правило – на короткий період часу [262]. З перебігом 

процесу вона поєднується з різними фоновими і супутніми захворюваннями, 

причому найчастіше - з атопічною патологією. 

Метою даного розділу досліджень було проаналізувати частоту БА та її 

структуру при наявності алергічної коморбідної патології. 

Під нашим спостереженням знаходилось 1500 пацієнтів (615 (41%) 

дівчаток, 885 (59%) хлопчиків) віком 4,01±0,9 (від народження до 6-ти років), 

які звернулись на кафедру педіатрії №1 національної медичної академії 

післядипломної освіти імені Шупика, яка розташована на базі Національної 

дитячої лікарні "ОХМАТДИТ" і дитячої консультативної поліклініки 
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"ОХМАТДИТ" з анамнестичними і клінічними даними алергічного 

характеру. На момент залучення до дослідження 64% дітей мали 

верифіковані діагнози. У 36 % дітей діагноз було верифіковано під час 

огляду. Верифікація діагнозів здійснювалася за наявними вітчизняними 

настановами та міжнародними критеріями. Дослідження включало в себе 

декілька етапів. На першому етапі, враховуючи вікові клінічні особливості 

перебігу БА та складнощі діагностики у дітей раннього віку, для аналізу 

частоти та структури БА діти були розподілені на групи, залежно від віку 

діти: 1 група – до 1 року (47 осіб), 2 група – 1-3 роки (297 осіб) і 3 група – 3-6 

років (1156 осіб).  

У дітей першої групи із середнім віком 10,4±2,4 міс. найчастіше 

зустрічався діагноз рецидивного синдрому бронхіальної обструкції (РБОС), 

який перебігав у 23,4% (11 дітей) ізольовано. Характерною рисою РБОС був 

швидкий розвиток ознак дихальної недостатності (у 81,8% дітей) та 

відсутність дистанційних хрипів, які були присутні лише у 2 дітей. Слід 

зауважити, що незважаючи на відсутність підвищеної температурної реакції 

під час розвитку синдрому бронхіальної обструкції, у більшості випадків 

(72% дітей) анамнестичні дані свідчили про наявність контакту з хворим 

респіраторної вірусною інфекцією. Частий розвиток РБОС у цій віковій 

категорії, насамперед, пов'язаний з анатомо-фізіологічними особливостями 

будови дихальних шляхів із тенденцію до швидкого розвитку запального 

процесу та набряку. 

На другому місці у дітей першої групи визначалася ізольована харчова 

алергія (ХА) –17,0% (8 дітей), що формувалася переважно (74.4%) за рахунок 

алергії до білків коров’ячого молока. Найбільш характерними клінічними 

ознаками харчової алергії були наявність постійного зригування, домішки 

крові у стулі та плач або занепокоєння під час годування. У двох дітей разом 

із алергією на коров’яче молоко спостерігалася алергія на білок курячого 

яйця – з розвитком негайної реакції у вигляді гострої кропив’янки. Необхідно 

зауважити, що всі діти з підтвердженою харчовою алергією до білків 
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коров’ячого молока знаходилися на грудному вигодовуванні. У дітей даної 

групи третє місце за частотою посіли діагнози персистуючий алергічний 

риніт (ПАР) і поєднання ХА з атопічним дерматитом (АД) – 6 пацієнтів 

(12,8% ). Слід зауважити, що у дітей першого року життя можливість 

розвитку алергічного риніту практично не враховується педіатрами та 

дитячими оториноларингологами. У всіх 6 дітей – діагноз персистуючий 

алергічний риніт був встановлений після додаткового обстеження та 

повторної консультації спеціаліста. Серед дітей. які мали алергічний риніт 

було навіть діагностовано інтермітуючу його форму, що за даними 

літератури практично не зустрічається у дітей до року. Особливістю випадку 

стали наступні моменти: наявність в родині обох батьків із сезонним 

ринокон’юнктивітом, пов’язаним із сенсибілізацією до пилку амброзії, 

наявність обтяженого перинатального анамнезу у дитини  та розвиток 

ротавірусної інфекції за 1 місяць до виникнення симптомів алергічного 

риніту у період полінації амброзії.  

Цікаво, що для дітей даної групи була характерна наявність 

різноманітних комбінацій алергічної патології, у зв’язку чим кількість дітей, 

які мали ізольований діагноз була відносно не великою, за виключенням 

діагнозу РБОС (рис 3.1). Слід зазначити, що у дітей першого року життя 

діагноз БА не був верифікований. 

У дітей другої групи (297 дітей із середнім віком 22,4±6,5 міс.), 

аналогічно з першою групою, найчастіше, у 17,85% (53 дитини) дітей, 

зустрічався діагноз РБОС, характерною рисою якого були наявність 

дистанційних свистячих хрипів, що виникали під час емоційного або 

фізичного навантаження дитини та менша частота (37,7% дітей проти 81,8%) 

у порівнянні з дітьми першої групи, розвитку симптомів дихальної 

недостатності. У той же час розвиток епізодів РБОС також у 90,6% (48 дітей) 

був прямо чи опосередковано пов'язаний із наявністю гострої респіраторної 

вірусної інфекції. Характерною рисою перебігу РБОС у дітей цього віку була 
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субфебрильна температура тіла, що трималася протягом від одного до трьох 

днів. 

 

 

Рисунок 3.1. Розподіл алергічних захворювань у дітей на першому році життя 

 

Далі на другому місті по частоті був ПАР 11,8% (35 дітей). Якщо 

частота РБОС у дітей даної групи обумовлена анатомо-фізіологічними 

причинами та частими гострими респіраторними інфекціями, то проблема 

перситуючого алергічного риніту вірогідніше всього пов’язана із значними 

змінами навколишнього середовища та погіршенням екологічної ситуації.  

У 7,4% (22 дитини) другої групи спостереження був встановлений 

діагноз БА, яка перебігала ізольовано. Отримані нами данні співвідносяться с 

епідеміологічними даними розповсюдженості БА у дітей. Але залишаються 

певні проблеми для визначення діагнозу у дітей в цьому віці, вони 

стосуються обмежених можливостей в проведенні функціональної 

діагностики (ФЗД та рівня FeNo). Тому ключовими особливостями 

діагностики залишаються наявність атопічного анамнезу, рецидивність 

перебігу та наявність сенсибілізації до побутових алергенів (кліщів 

домашнього пилу та алергенів тварин).  
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Потрібно звернути увагу, що більш БА частіше перебігала разом із 

персистуючим алергічним ринітом (у 11,2% дітей), ніж ізольовано. Це 

співпадає із сучасними епідеміологічними даними про наявність супутніх 

алергічних захворювань, особливо алергічного риніту у дітей з БА [3]. 

У 5,8% дітей водночас із діагнозом БА були встановлені алергічний 

риніт та атопічний дерматит. У цих дітей мали місце прояви так званої 

«атопічної хвороби». Для всіх 17 дітей із середнім віком 21,41 ± 8,17 міс. 

були характерні епізоди важкої обструкції, необхідність в використанні 

середніх або високих доз інгаляційних ГКС, рецидивний перебіг атопічного 

дерматиту із поганим контролем на фоні звичайної базисної терапії та 

наявність постійного риніту з періодичним загостренням аденоїдиту.  

Разом із тим, досить велику частку 15,83% (47 дітей) склали діти, у 

яких під час обстеження алергічна патологія була виключена (рис 3.2). Але 

разом із відсутністю підтвердження алергічного генезу захворювання 

потрібно зауважити про складність визначення діагнозу у дітей перших трьох 

років життя. У той же час – за даними особистого спостереження – у 60 % 

дітей цієї категорії дітей в подальшому підтверджується наявність 

алергічного захворювання.  

Кількість дітей у третій групі, де середній вік складав 4,1±0,9 років, 

опосередковано свідчить про наявність проблеми БА та інших алергічних 

захворювань у періоді з 3-х до 6-ти років. Це насамперед пов’язано з 

активним відвідуванням у цей віковий період дитячих дошкільних закладів 

та свідчить про значну роль гострих респіраторних інфекцій у формуванні 

алергічної патології. Так, за даними анамнезу 87% батьків підтверджують, 

що перші симптоми обструкції з’явилися на першому-другому році 

відвідування дитячого садочка.  

Отримані результат свідчать, що у третій групі дітей (від 3-х до 6-ти 

років) частота діагнозу БА дорівнювала 12,2%. Серед коморбідних станів, 

пов’язаних із БА, персистуючий алергічний риніт був домінуючою 

патологією – 27,8% дітей. Разом з тим, викликає занепокоєння частота 
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діагнозу персистуючого алергічного риніту, майже у 20% дітей. Враховуючи 

сучасні дані про наявність високого ризику трансформації алергічного риніту 

в БА, дана ситуація потребує обов’язкового контролю з визначенням 

можливих факторів ризику прогресії захворювання та розробки засобів 

профілактики. Частота загострення алергічного риніту у дітей даної групи 

позитивно корелювала (R=0,634; p <0.001) з частотою розвитку інфекційних 

захворювань верхніх дихальних шляхів та вуха: риніту, аденоїдиту та 

середнього зовнішнього отиту.  

 

 

Рисунок 3.2. Розподіл алергічних захворювань у дітей віком від одного до 

трьох років 

 

Інші коморбідні захворювання зустрічалися значно рідше: у 2,2% – 

діагностовано поєднання симптомів БА, АР та АД, у 1,4 % – поєднання БА та 

алергічного ринокон’юнктивіту. Цікаво, що у 1% дітей причина рецидивного 

бронхообструктивного синдрому залишилася невизначеною (рис 3.3). У той 

же час, у 5% (58 дітей) алергічна патологія була виключена. Це вказує на те, 

що разом із проблемою гіподіагностики БА, існує зворотна проблема – 

гіпердіагностики алергічної патології в цілому. 
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Рисунок 3.3. Розподіл алергопатології у дітей віком від трьох до шести років 

 

 

3.2. Еволюція БА та алергічної коморбідної патології у дітей 

раннього та дошкільного віку  

 

В подальшому проспективному дослідженні протягом 5-річного 

спостереження за пацієнтами попереднього етапу дослідження (95,8% дітей 

першої групи) та за катамнестичними даними 152 історій хвороб і 

амбулаторних карт був проведений аналіз динаміки та трансформації 

алергічної патології у дітей. Розподіл алергічних захворювань у дітей за 

даними катамнезу,представлений на рисунку 3.4. 

Результат аналізів 152 історій хвороб та амбулаторних карт дітей, 

середній вік яких склав 5,2±0,9 років показав, що найчастіше у дітей 

діагностувався рецидивний бронхообструктивний синдром (26,2% дітей). 

Така ситуація є проблемною, бо характеризує проблему недостатньої 

діагностики  причин рецидивних обструктивних станів у дітей дошкільного 

віку. Звертаючи увагу на літературні джерела – це свідчить про проблему 

гіподіагностики БА. У той же час, отримані статистичні дані свідчать про 
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високу частоту БА у сполученні з АР у 8,7%; частота діагнозу БА склала 

5,3% дітей. Катамнестичні дані також показали високу частоту діагнозу ПАР 

(18,7% дітей). Частота харчовою алергії та атопічного дерматиту суттєво не 

відрізнялася від аналогічних показників третьої групи спостереження на 

попередньому етапі.  

 

 

Рисунок 3.4. Розподіл алергопатології у дітей групи 5-річного спостереження 

за катамнестичними даними 

 

Ретельний аналіз даних анамнезу з акцентом на стан здоров’я дитини та 

наявність алергічної патології на першому році життя показав, що діти, у 

яких на 1-му році був діагностований РБОС, в подальшому, протягом 

другого третього років життя, діагноз РБОС залишався у 35,0% дітей. У той 

же час вже в цей період у 21,0% дітей був встановлений діагноз БА разом із 

АР, а ізольована БА була діагностована у 4% дітей. Досить високий відсоток 

дітей, які протягом 2-років не мали клінічних ознак алергічної патології 

свідчить про наявність унікальних особливостей формування алергічної 

патології у дітей з тривалими «світлими проміжками» або про недостатню 

26% 

5% 

9% 

19% 

3% 

3% 

6% 

11% 

19% 

РБОС БА БА+АР ПАР АД ПАР+БА+АД ХА ІАР РБОС+АР  



100 
 

 
 

інформованість лікарів первинної ланки про особливості перебігу алергічних 

захворювань у дітей раннього віку (рис.3.5).  

 

 
Рисунок 3.5. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали рецидивний синдром бронхіальної обструкції 

 

У дітей першого року з поєднанням РБОС та АР протягом наступних 2-

х років у 42,0% був встановлений діагноз БА разом з АР, у 4,0% – БА та АР 

поєднувались з алергічним кон’юнктивітом (АК), а в 18% – залишалися 

тільки ознаки ПАР, а ізольована БА діагностувалася у 8% дітей (рис.3.6). У 

той же час ці 18% пацієнтів не залишають групу ризику по формуванню БА, 

оскільки період початку захворювання є досить широким. При подальшому 

аналізі схожа картина спостерігалася в період з 3-х до 6-ти років. Так, у 

32,0% пацієнтів даного віку виявлялося поєднання БА з АР, у 14,0% – дана 

комбінація поєднувалась з АК та ще у 32,0% – виявлялася ізольований ПАР. 

Таким чином, у 54,00% пацієнтів, які на першому році життя мали діагноз 

РБОС у поєднанні з алергічним ринітом, спостерігалася формування БА (рис 

3.6). Відтак, поява РБОС на 1-му році життя відображає наявність високого 

ризику формування про подальше формування БА. У той же час, у 36,00% 
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РБОС трансформувався у БА, а в 24,0% осіб даний стан залишився до кінця 

нез’ясованим (рис. 3.5). Надалі, у старшому віці (від 3-х до 6-ти років) РБОС 

діагностувався у 9,6% цих пацієнтів – тобто верифікувати діагноз БА не 

вдалося, а відтак – проблема РБОС потребує подальших окремих досліджень. 

У 28,8% встановлено діагноз БА та ще у 12,0% – поєднання БА з АР. 

Загалом, розвиток БА спостерігався у 40,8% пацієнтів, яким було поставлено 

діагноз РБОС на першому році життя. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 3.6. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали рецидивний синдром бронхіальної обструкції у 

поєднанні із алергічним ринітом 

 

Поєднання РБОС з алергічним ринітом та атопічним дерматитом на 

першому році життя в подальшому (від 1-го до 3-х років) приводило до 

трансформації в 42,9% випадках до розвитку БА разом із коморбідними 

захворюваннями у вигляді алергічного риніту та атопічного дерматиту, у 

28,6% дітей спостерігалося поєднання БА та алергічний риніт і лише в 28,6% 

був ізольований персистуючий алергічний риніт (рис. 3.7). При досягненні 

даними дітьми віку 3-х до 6-ти років відмічалося значне зменшення частоти 

До 1-року 1-3 роки 3-6 років 

100% 
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42,00% 

32,00% 
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АД, який частіше виявлявся у комбінації з БА та АР і складав 14,3%, 

водночас до 57,1% зростає частота поєднаної патології – БА та АР. Частота 

ПАР зберігалася на тому ж рівні (28,6%). Загалом, серед даної когорти дітей 

БА маніфестувала у 71,42% осіб, у яких на першому році життя виявлялось 

поєднання РБОС, АР та АД. 

 

 

Рисунок 3.7. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали рецидивний синдром бронхіальної обструкції у 

поєднанні із алергічним ринітом та атопічним дерматитом 

 

У 61,5% пацієнтів, яким на першому році життя був виставлений 

діагноз ПАР в подальшому до 3-го віку даний діагноз зберігався, а в 30,8% - 

до АР приєдналася БА (рис 3.8). В однієї дитини (7,7%) симптоми 

алергопатології після року життя не виявлялись. Надалі, у віці до 6-ти років 

зростала частка поєднаної патології – БА та АР і складала 46,15%. Таким 

чином, БА маніфестувала у 46,2% пацієнтів, яким на першому році життя був 

виставлений діагноз ПАР. 
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Рисунок 3.8. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали персистуючий алергічний риніт 

 

Також у нашому досліджені проводився аналіз особливостей 

трансформації алергопатології з віком серед пацієнтів з харчовою алергією 

на першому році життя. Зокрема, встановлено, що у віці від 1-го до 3-х років 

у 22,2%, цих дітей залишався харчової алергії; у 16,7% з’явилися симптоми 

РБОС та алергічного риніту; у 16,7% до симптомів харчової алергії додались 

ознаки атопічного дерматиту; а у 11,1% був встановлений діагноз БА 

(рис.3.9). 

У подальшому у віці від 3-х до 6-ти років загальна частка ізольованої 

харчової алергії зменшилася до 11,1%, а на першому місці виявлялося 

поєднання БА з алергічним ринітом (27,8%) і персистуючий алергічний риніт 

(22,2%). Загалом, у віці до шести років серед 18 пацієнтів з харчовою 

алергією на першому році життя у 27,8% сформувалася БА. 
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Рисунок 3.9. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали харчову алергію 

 

У дітей з наявністю на першому році життя атопічного дерматиту та 

харчової алергії, найчастіше (26,2%) у віці 1-3 роки залишався діагноз 

харчової алергії без ознак атопічного дерматиту (26,2%), у 21,5 залишалися 

клінічні ознаки обох захворювань. Крім того, у 21,5% дітей спостерігався 

тяжкий перебіг БА у поєднанні з алергічним ринітом та атопічним 

дерматитом та ізольована БА (рис. 3.10). 

У віці від 3-х до 6-ти років частка дітей з харчовою алергією та 

атопічним дерматитом істотно зменшилася порівняно з дітьми першого року 

життя і складала 6,2%. Водночас, на першому місці за поширеністю 

виявлялося поєднання БА з алергічним ринітом (18,5%), харчова алергія 

(16,9%) та ізольована БА (15,4%). Загалом, формування БА у дітей віком від 

3-х до 6-ти років з діагнозами харчової алергії разом з атопічним дерматитом 

на першому році життя відмічено у 53,9% випадках. 
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Рисунок 3.10. Динаміка розвитку алергічних захворювань у дітей, які на 

першому році життя мали харчову алергію та атопічний дерматит 
 

Водночас, майже у половини (48,6%) дітей з діагностованим атопічним 

дерматитом на першому році життя надалі – у віковий період від 1-го до 3-х 

років спостерігалося зникнення симптомів дерматиту водночас з 

формуванням ізольованої БА, причому в решти (51,4%) – ознаки атопічного 

дерматиту залишалися (рис 3.11). 

 

Рисунок 3.11. Динаміка алергопатології у дітей, які на першому році життя 

мали атопічний дерматит 
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Цікаво, в подальшому на 3-му та 6-му роках життя було встановлено 

багатовекторний розвиток алергопатології. Так, лише у 14,3% пацієнтів 

зберігався діагноз атопічний дерматит, а у 20,0% – були взагалі відсутні 

ознаки алергії. У той же час, у 31,4% осіб спостерігався тяжкий перебіг БА в 

комбінації з алергічним ринітом, у 17,1% сформувалися БА або 

персистуючий алергічний риніт. Таким чином, у 48,% дітей з діагнозом 

атопічний дерматит на 1-му році життя вже починаючи з другого року 

з’явилися ознаки БА. Загальну поширеність БА на третьому-шостому роках 

життя серед дітей з проявами алергічних захворювань на першому році 

життя подано на рисунку 3.12. 

 

Рисунок 3.12. Поширеність бронхіальної астми з 3-х до 6 років серед дітей, 

які мали алергічні захворювання на першому році життя 

 

Таким чином, на підставі проведеного аналізу частоти БА та 

коморбідних алергічних захворювань у дітей раннього та дошкільного віку 

визначено, що найчастіше діагноз БА був встановлений у віці від 3-х до 6-ти 

років. Поєднання РБОС з алергічним ринітом та атопічним дерматитом на 

першому році життя в подальшому (від 1-го до 3-х років) приводило до 

трансформації в 42,9% випадках до розвитку БА разом із коморбідними 

71,42% 

54,00% 53,85% 
48,57% 46,15% 

40,80% 

27,78% 

БА 
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захворюваннями у вигляді алергічного риніту та атопічного дерматиту, у 

28,57% дітей спостерігалося поєднання БА та алергічний риніт і лише в 

28,57% був ізольований персистуючий алергічний риніт (рис. 3.7). причому 

частка дітей з верифікованою БА у даному віці складала 35,3%. Не було 

визначено особливих відмінностей у наявності коморбідної патології у 

досліджуваних дітей: найчастіше БА перебігала разом із персистуючим 

алергічним ринітом – у 11,7 % у дітей другої групи та у 27,8% третьої групи. 

Проспективно ретроспективний аналіз визначив, що діагноз БА у віці від 3-х 

до 6-ти років у 71,4% випадках був пов’язаний з наявністю у дітей на 

першому році життя поєднання РБОС з атопічним дерматитом та алергічним 

ринітом; поєднання РБОС та алергічного риніту призводило до розвитку БА 

у 54,0% дітей, також у формуванні БА можуть мати значення поєднання 

харчової алергії та атопічного дерматиту, що спостерігалося у 53,9% дітей. 

 

 

3.3 Проспективно-ретроспективний аналіз анамнестичних 

особливостей формування бронхіальної астми у дітей до 6-ти років 

 

Зважаючи, що питання пізньої діагностики БА залишається відкритим. 

Діагноз встановлюється в періоді, коли БА має персистуючий 

середньоважкий або важкий перебіг, часто разом із іншими алергічними 

захворюваннями, що значно погіршують перебіг захворювання та 

погіршують його прогнози. Метою даного етапу стало визначити 

прогностичні ознаки (предиктори) формування БА та БА з коморбідними 

захворюваннями у дітей дошкільного віку. Для виконання поставленої мети 

на другому етапі дослідження з використанням детального аналізу 

катамнестичних і анамнестичних показників було обстежено 501 дитину, 

віком 3-х - 6-ти років. Діти були розподілені на три групи, згідно нозології: 1-

а група – діти з ізольованою БА (n=161), 2-а група – діти з БА та 

коморбідними станами (n=164), 3-я група – діти з алергічними 

захворюваннями без БА (n=176), (таблиця 3.1). 



108 
 

 
 

Таблиця 3.1. 

Клінічна характеристика дітей 3-6 років з БА та іншими алергічними 

захворюваннями, абс.ч.(%)  

Показники (%) Діти з 

ізольованою 

БА (n=161) 

Діти з БА та 

коморбідними 

станами (n=164) 

Діти з іншою 

алергопатологією 

(n=176) 

Атопія в родині: 

- в одного з батьків 

- в обох батьків 

- у братів/сестер 

 

40 (24,8) 

24 (14,9) 

56 (34,7) 

 

38 (23,2) 

30 (18,3)
1 

28 (17,0) 

 

33 (18,8) 

18 (10,2) 

27 (15,3) 

Тварини у помешканні 56 (34,7) 56 (34,1) 62 (35,2) 

Тютюнопаління: 

-з боку матері 

-з боку батька 

- обоє батьків палять 

 

21 (13,0) 

40 (24,8) 

29 (18,0) 

 

21 (12,8) 

38 (23,2) 

29 (17,6)
 

 

20 (11,4) 

42 (23,8) 

18 (10,2)
2,3 

Матеріальний стан родини 

- достатній 

- скрутний 

 

105 (65,2) 

56 (34,7) 

 
109 (66,4) 

55 (33,6) 

 

141 (80,1)
2,3

 

35 (19,9)
2,3

 

Загроза переривання вагітності 21 (13,1) 20 (12,1) 22(12,5) 

Гормональний супровід під час 

вагітності (утрожестан і дюфастон) 

37 (22,9) 35 (21,3) 23 (13,0)
2,3

 

Передчасні пологи 16 (9,9) 18 (10,9) 18 (10,2) 

Характер пологів: 

- кесарів розтин 

 

21 (13,0) 

 

23 (14,0) 

 

25 (14,2) 

Стать дитини: 

- жіноча 

- чоловіча 

 

66(41,0) 

95 (59,0) 

 

79 (48,2) 

85 (51,8) 

 

86 (48,9) 

90 (51,1)
2 

Грудне вигодовування: 

- до 3 міс 

- до 6 міс 

- >6 міс 

 

35 (21,7) 

56(34,7) 

72 (44,7) 

 

37 (22,6) 

65 (39,6) 

62 (37,8) 

 

38 (21,5) 

61 (34,7) 

77 (43,8) 

Антибіотикотерапія на першому 

році життя 

 

48 (29,8) 

 

51 (31,1) 

 

22 (12,5)
2,3

 

Прояви ХА на першому році до: 

-БКМ 

- яйця 

- інше 

 

13 (8,1) 

13 (8,1) 

6 (3,7) 

 

15 (9,1) 

11 (7,5) 

5 (3,4) 

 

22 (12,5)
2,3

 

15 (8,5) 

10 (5,7) 

Часті респіраторні захворювання на 

першому році життя 

 

66 (41,0) 

 

65 (39,6) 

 

38 (21,5)
2,3

 

Сухість шкіри 19 (11,8) 17 (10,3) 21 (11,9) 

Примітки *  - можливо поєднання показників;  
1
 – р<0,05 – достовірна різниця показників між пацієнтами з ізольованою БА та БА 

з коморбідною патологією; 
2
 – р<0,05 – достовірна різниця показників між пацієнтами з ізольованою БА та з 

іншою алергопатологією;  
3
 – р<0,05 – достовірна різниця показників між пацієнтами з БА з коморбідною 

патологією та іншою алергопатологією. 
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Аналіз отриманих даних показав, що середній вік дітей у 

досліджувальних групах був 4,7 ±1,4 роки. За статтю у всіх трьох групах 

дітей кількість осіб чоловічої статті була вище від 8% до 2% у порівнянні с 

жіночою. Відповідно групи можна порівнювати за віком та статтю. Середня 

тривалість спостереження з приводу діагнозу БА та БА з коморбідною 

патологією склала 5 років. Розподілення дітей першої групи за ступенем 

тяжкості БА було наступним: легкий інтермітуючий перебіг спостерігався у 

60 дітей (37,2%), легкий персистуючий перебіг у 76 дітей (47,2%) та 

персистуючий середньої тяжкості у 25 дітей (15,5%). У дітей групи другої 

групи, у яких БА перебігала з іншою алергічною патологією, у 112 (68,3%) 

дітей зустрічався алергічний риніт, у 15 (9,2%) дітей БА перебігала водночас 

з алергічним ринітом та атопічним дерматитом, у 11 (6,7%) дітей разом із БА 

був наявний діагноз харчової алергії, а у 26 дітей (15,9%) БА перебігала з 

діагнозом алергічного ринокон’юктивіту. У той же час, особливістю перебігу 

БА у пацієнтів даної групи у порівнянні з першою групою дітей була більша 

кількість пацієнтів із середньо тяжким перебігом БА - 54 дитини (32,3%) та 

наявність 6 (5,5%) дітей з тяжким персистуючим перебігом БА. Структура 

алергічних захворювань у дітей третьої групи була наступною – у 105 дітей 

(59,7%) діагностувався персистуючий алергічний риніт, 18 дітей (10,2%) 

мали діагноз інтермітуючий алергічний риніт, 24 дитини (13,6%) - діагнозом 

атопічний дерматит, у 13 дітей (7,4%) – харчова алергія та16 (9,1%) дітей – 

харчова алергія разом з атопічним дерматитом. 

Враховуючи мультифакторіальний ґенез БА, на формування якого 

суттєво впливають спадкові фактори у тісному сполученні із факторами 

зовнішнього середовища, під час вивчення анамнестичних та катамнестичних 

даних враховувалися показники, що наведені у таблиці 3.1. Аналіз 

показників табличних даних показав, що серед дітей усіх 3-х груп з різними 

проявами алергопатології не встановлено достовірної різниці у наступних 

катамнестичних даних: наявність тварин у помешканні, загроза вагітності, 

передчасні пологи і їх характер (кесарів розтин), а також наявності грудного 
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вигодовування. Нами виявлено, що ізольована БА була частіше серед дітей 

чоловічої статі (р<0,05) у порівнянні з дітьми третьої групи, які не мали 

діагнозу БА. Достовірно частіше БА з коморбідними алергічними 

захворюваннями формувалась за наступних умов (р<0,05): при наявності 

атопічних захворювань в обох батьків і раннього відлучення від грудного 

вигодовування (до 6-ти місяців). Цікаво, що ізольована БА та БА із 

коморбідними захворюваннями була  вірогідно частішою порівняно з дітьми 

з іншою алергопатологією за таких умов (р<0,05): звичка тютюнопаління в 

обох батьків, у дітей, проживаючих у сім’ях зі скрутним матеріальним 

положенням, приймання у період вагітності гормональних препаратів 

(утрожестан і дюфастон) та часті респіраторні захворювання та 

антибіотикотерапія у дітей на першому році життя.  

У результаті проведення логістичного регресійного аналізу 

встановлено, що предикторами розвитку БА у пацієнтів з наявною 

алергопатологією виступали наявність атопії в обох батьків (OR 1,85; 

CI:1,10-3,12, p=0,043), тютюнопаління обох батьків (OR 1,84; CI:1,10-3,08, 

p=0,038), скрутний матеріальний стан (OR 2,05; CI:1,36-3,07, p=0,031), 

гормональний супровід під час вагітності (OR 1,91; CI:1,19-3,08, p=0,027), 

антибіотикотерапія на першому році життя (OR 3,04; CI:1,93-4,75, p=0,015) і 

часті респіраторні захворювання на першому році життя (OR 2,45; CI:1,66-

3,63, p=0,029) (табл. 3.2). 

У той же час, предикторами розвитку БА із коморбідними станами 

виступали наявність атопії в обох батьків (OR 2,35; CI:1,45-3,85, p=0,021), 

тютюнопаління обох батьків (OR 1,93; CI:1,35-3,42, p=0,014), гормональний 

супровід під час вагітності (OR 2,05; CI:1,23-3,31, p=0,048), передчасні 

пологи (OR 1,96; CI:1,27-2,89, p=0,007), антибіотикотерапія на першому році 

життя (OR 3,52; CI:2,07-4,98, p=0,015) і часті респіраторні захворювання на 

першому році життя (OR 2,31; CI:1,54-3,27, p=0,025) (табл. 3.3). Порівнявши 

предикторні чинники формування ізольованої і БА з коморбідною 

патологією можна зробити висновок, що єдиною особливістю, яка 



111 
 

 
 

спричиняла розвиток БА з коморбідними станами було наявність 

передчасних пологів. Інших специфічних особливостей не виявлено. Відтак, 

формування БА не залежало від наявності або відсутності коморбідної 

патології, вплив якої на тяжкість перебігу був очевидним. 

 

Таблиця3.2 

Логістичний регресійний аналіз амнестичних і катамнестичних показників 

Фактори OR S CI P 

Атопія в 1-го з батьків 1,35 0,221 0,88-2,09 0,341 

Атопія в обох батьків 1,85 0,266 1,10-3,12 0,043 

Атопія с/б 1,1 0,243 0,68-1,77 0,309 

Тварини 0,96 0,189 0,66-1,39 0,301 

Тютюнопаління лише мати 1,12 0,274 0,66-1,92 0,415 

Тютюнопаління лише батько 1,00 0,212 0,66-1,51 0,271 

Тютюнопаління обох батьків 1,84 0,263 1,10-3,08 0,038 

Скрутний матеріальний стан. 2,05 0,206 1,36-3,07 0,031 

Загроза переривання вагітності 1,01 0,273 0,59-1,72 0,201 

Гормони під час вагітності 1,91 0,243 1,19-3,08 0,027 

Передчасні пологи 1,05 0,294 0,59-1,88 0,312 

Кесарів розтин 0,97 0,259 0,58-1,61 0,521 

Жіноча стать 0,99 0,18 0,70-1,42 0,311 

Грудне вигодовування >6 міс 0,83 0,182 0,58-1,19 0,231 

Антибіотики на 1-му році життя 3,04 0,232 1,93-4,75 0,015 

ХА до БКМ 0,69 0,297 0,38-1,24 0,192 

ХА до яйця 0,84 0,339 0,43-1,63 0,317 

ХА до інше 0,55 0,467 0,22-1,39 0,167 

Часті респіраторні захворювання на 

першому році життя 2,45 0,2 1,66-3,63 0,029 

Сухість шкіри 0,88 0,285 0,50-1,53 0,097  

 

Таким чином були встановлені найбільш суттєві предиктори 

формування БА у дітей дошкільного віку, які можна враховувати в умовах 

надання первинної допомоги дітям: 

1. наявність атопії в обох батьків (p=0,043),  

2. тютюнопаління обох батьків (p=0,038),  

3. скрутний матеріальний стан (p=0,031),  

4. гормональний супровід під час вагітності (p=0,027),  
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5. антибіотикотерапія (p=0,015)  

6.  часті респіраторні захворювання (p=0,029) на першому році життя.  

 

Таблиця 3.3 

Логістичний регресійний аналіз амнестичних і катамнестичних показників 

щодо коморбідної БА 

Фактори OR S CI P 

Атопія в 1-го з батьків 1,28 0,176 0,81-2,54 0,533 

Атопія в обох батьків 2,35 0,432 1,45-3,85 0,021 

Атопія с/б 1,34 0,261 0,54-1,96 0,245 

Тварини 1,08 0,134 0,71-1,56 0,362 

Тютюнопаління лише мати 1,37 0,232 0,78-1,96 0,531 

Тютюнопаління лише батько 1,04 0,231 0,71-1,62 0,253 

Тютюнопаління обох батьків 1,93 0,271 1,35-3,42 0,014 

Скрутний матеріальний стан. 1,05 0,242 1,65-2,41 0,061 

Загроза переривання вагітності 1,11 0,144 0,48-1,79 0,175 

Гормони під час вагітності 2,05 0,197 1,23-3,31 0,048 

Передчасні пологи 1,96 0,301 1,27-2,89 0,033 

Кесарів розтин 1,07 0,207 0,63-1,54 0,480 

Жіноча стать 0,98 0,192 0,76-1,53 0,311 

Грудне вигодовування >6 міс 0,74 0,139 0,43-1,01 0,051 

Антибіотики на 1-му році життя 3,52 0,432 2,07-4,98 0,007 

ХА до БКМ 0,73 0,251 0,43-1,36 0,281 

ХА до яйця 0,88 0,384 0,48-1,72 0,433 

ХА до інше 0,59 0,342 0,28-1,12 0,251 

Часті респіраторні захворювання на 

першому році життя 2,31 0,337 1,54-3,27 0,025 

Сухість шкіри 0,89 0,309 0,52-1,47 0,083 

 

Водночас, єдиною особливістю формування БА з коморбідними 

алергічними захворюваннями є наявність передчасних пологів. Інших 

специфічних особливостей не виявлено. Це повністю співпадає із сучасними 

даними, щодо сучасної концепції патофізіологічної єдності таких атопічних 

захворювань у дітей, як алергічний риніт. атопічний дерматит, харчова 

алергія та БА. 
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РОЗДІЛ 4 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ У ДІТЕЙ 

РАННЬОГО ТА ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ З ОЦІНКОЮ ПРОФІЛЮ 

СЕНСИБІЛІЗАЦІЇ ДІТЕЙ ІЗ ВИКОРИСТАННЯМ МЕТОДІВ ШКІРНОЇ 

ТА МОЛЕКУЛЯРНОЇ АЛЕРГОДІАГНОСТИКИ 

 

Активний рух світової медицини у напрямку персоніфікації значно 

впливає на діагностику і лікування алергічних захворювань. Необхідність 

індивідуального підходу до пацієнта вимагає перегляду та оновлень 

існуючих алгоритмів діагностики і лікування. Сьогодні  перші кроки у цьому 

напрямку вже зроблені Європейською Академією алергології та імунології 

(EAACI), яка у 2016 запропонувала для розгляду науковою світовою 

спільнотою нові можливості проведення алергодіагностики з використанням 

молекулярних даних та новий алгоритм обстеження пацієнтів з алергією. 

Використання даного алгоритму передбачає низку преваг. Але аналіз 

іноземних літературних джерел, свідчить про наявність контраверсійних 

думок, що пов’язано із обмеженої кількістю даних. Крім того, діагностика за 

допомогою шкірного прик-тестування залишається «золотим стандартом», 

згідно існуючим настановам WAO–ARIA-GA
2
LEN (I.Ansotegui, 2020). 

Водночас в Україні практично відсутні дані, про можливість проведення 

алергодіагностики у дітей раннього віку. Залишається не з’ясованою 

ефективність та безпечність шкірного прик-тесту та можливостей 

компонентної алергодіагностики.  

Тому метою даного розділу роботи було проведення оцінки профілю 

сенсибілізації дітей раннього та дошкільного віку за допомогою шкірного 

прик-тестування  та лабораторних методів молекулярної алергодіагностики, 

оцінка інформативності та безпеки цих методів. Проведення порівняльної 

оцінки методів in vivo та in vitro. Завданням цього етапу роботи стала також 

оцінка можливостей багатокомпонентної алергодіагностики у дітей раннього 

та дошкільного віку. 
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4.1 Клінічні особливості БА та БА з коморбідними алергічними 

захворюваннями у дітей дошкільного віку. 

 

Будь-яке лабораторне дослідження, вимагає певних етапів аналізу після 

отримання результатів обстеження. Ці етапи включають преаналітичну, 

аналітичну і постаналітичну фази. Необхідність преаналітичного етапу, 

недооцінення якого може призвести до помилок на етапі лабораторної 

діагностики, потрібно враховувати при обстеженні дітей з алергічними 

захворюваннями. Преаналітична фаза, проведена нами на першому етапі 

роботи, полягала в детальному аналізі скарг, анамнестичних даних та оцінці 

клінічної картини пацієнта в кожному конкретному випадку.  

Для вирішення поставленої мети на даному етапі дослідження на 

кафедрі педіатрії №1 Національної медичної академії післядипломної освіти 

імені П.Л. Шупика було обстежено 1500 пацієнтів віком 4,01±0,9 (від 1-го 

місяця до 6-ти років), які на момент включення у дослідження звернулися за 

медичною допомогою у відділення Національної дитячої лікарні 

"ОХМАТДИТ" і дитячу поліклініку "ОХМАТДИТ". Оцінка анамнестичних і 

клінічних даних алергічного характеру проводилась за критеріями Allergic 

Rhinitis and its Impact on Asthma (АRIA, 2016), Global initiative for asthma 

(GINA, 2016-2017), уніфікованим клінічним протоколом «Алергічний риніт» 

(2017), уніфікованим клінічним протоколом «Атопічний дерматит» (2016).  

У пацієнтів усіх трьох груп спостереження були присутні скарги та 

мали місце клінічні симптоми, які відповідали алергічному генезу 

захворювання. Згідно існуючим шкалам оцінки клінічних симптомів у 

пацієнтів з алергічною патологією, зокрема БА  усі наявні ознаки у дітей 

були розподілені на верхні (з боку верхніх дихальних шляхів – носові, та з 

боку очей (неносові), нижні – симптоми, що характеризували 

гіперреактивність бронхів та наявність в них запального процесу і симптоми 

атопічного ураження шкіри. Результати наведені у таблиці 4.1. 
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Таблиця 4.1 

Розподіл симптомів алергопатології серед дітей різних вікових груп, 

абс.ч.(%) 

Симптоми Загальна 

кількість, 

n=1500 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, 

n=47 

1-3 роки, 

n=297 

3-6 років, 

n=1156 

Верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми)  

Ринорея
1 

1192 (79,5) 32 (68,1)
1,2 

241 (81,1) 923 (79,8) 

Закладеність носа
1 

1051 (70,1) 24 (51,5)
1,2

 196 (65,9) 804 (69,6) 

Свербіж носа
1 

904 (60,2) 16 (34,0) 201 (67,7) 771 (66,7) 

Чихання
1 

859 (57,3) 21 (44,7)
1,2

 157 (52,9) 690 (59,7) 

Свербіж очей
2 

786 (52,4) 15 (31,9) 184 (62,6) 491 (42,3) 

Почервоніння очей
2
 721 (48,1) 13 (27,7)

1,2
 155 (52,2) 455 (39,4) 

Виділення з очей
2 

594 (39,6) 14 (29,8)
1,2

 129 (43,4) 407 (35,2) 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене дихання 657 (43,8) 17 (36,2)
1,2

 128 (43,1) 469 (40,6) 

Кашель 592 (39,5) 14 (29,8)
1
 94 (31,6) 395 (34,2) 

Симптоми атопічного дерматиту 

Свербіж 108 (7,2) 8 (17,0)
1,2

 35 (10,8) 68 (5,9) 

Типова морфологія і 

локалізація висипу 

95 (6,3) 6 (12,8)
1,2

 31 (10,4) 54 (4,7) 

Примітка: 

1– р<0,05 – достовірна різниця показників між пацієнтами I та ІІ групи 

2 – р<0,05 – достовірна різниця показників між пацієнтами І та ІІІ групи;  

3– р<0,05 – достовірна різниця показників між ІІ та ІІІ групи 

 

Як бачимо з таблиці 4.1, серед верхніх симптомів алергії переважали 

носові симптоми (ринорея, закладеність носа та свербіж) у дітей усіх трьох 

груп: найчастіше спостерігалася ринорея - 1192 (79,5%)загальної кількості  

дітей. На другому місці були закладеність та свербіж носа – відповідно 904 

(60,2%) та 859 (57,3%) всіх обстежених дітей Щодо нижніх симптомів, то 
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найпоширенішим симптомом у всіх групах дослідження було наявність 

утрудненого дихання – 657 (43,8%) дітей. Це відповідає сучасним 

особливостям перебігу БА у дітей раннього та дошкільного віку, коли 

симптоми задишки виникають раніше ніж характерний кашель. 

При аналізі отриманих результатів привертає увагу особливості 

перебігу алергічної патології у дітей першого року життя. У яких на першому 

місті за частотою серед усіх наявних симптомів займає ринорея 32 (68,1%), 

далі за частотою спостерігаються симптоми закладеності носа 24 (51,5%) та 

чхання 21 (44,7%). У той же час незначна кількість дітей даної групи з 

клінічним симптомом свербежу 16 (34,0%), що пов’язано з віковими 

особливостями дітей та складністю об’єктивної оцінки. Навпаки даний 

симптом, який є характерним для алергічного риніту, достовірно частіше 

(р<0,05) визначався у дітей другої та третьої групи спостереження 201 

(67,7%) та 771 (66,7%) відповідно. В той же час, для дітей першого року 

життя характерною ознакою були симптоми свербежу 8 (17,0%) та висипу 6 

(12,8%), які відображують наявність атопічного дерматиту. У порівнянні з 

даною групою дітей – у дітей старше одного року частота симптомів АД була 

достовірно (р<0,05) нижчою. 

Важливою клінічною рисою для дітей усіх трьох груп була висока 

частота симптомів, яка характеризувала гіперреактивність бронхів. У 

порівнянні з першою групою частота симптомів кашлю та утрудненого 

дихання у дітей другої та третьої групи була достовірно вище (р<0,05). 

Отримані результати свідчать про підтвердження гіпотези, яка 

стосується особливостей формування та перебігу алергічної патології у дітей 

раннього та дошкільного віку та відображає критерії «алергічного маршу». 

Зауважимо, що 960 (64%) дітей звернулись на консультативний прийом 

уже з верифікованими діагнозами. Діти з неверифікованими діагнозами були 

обстежені згідно існуючих клінічних рекомендацій. Діагнози, які були 

верифіковані та частота їх у дітей різних вікових груп надана в таблиці 4.2. 

 



118 
 

 
 

Таблиця 4.2 

Частота верифікованих алергічних захворювань у дітей раннього та 

дошкільного віку, абс.ч.(%) 

Діагноз 

Загальна 

кількість, 

n=1500 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, 

n=47 

1-3 роки, 

n=297 

3-6 років, 

n=1156 

Рецидивний бронхообструктивний 

синдром або загроза бронхіальної 

астми 

194 (12,9) 11 (23,4) 24 (8,0) 161 (13,9) 

Персистуючий алергічний риніт 517 (34,5) 17 (36,2) 116 (39,1) 384 (33,2) 

Інтермітуючий алергічний риніт 274 (18,3) 2 (4,3) 21 (7,1) 251 (21,7) 

Персистуючий алергічний риніт + 

загроза бронхіальної астми 

146 (9,7) 10 (21,2) 44 (14,8) 97 (8,4) 

Бронхіальна астма + алергічний 

риніт 

211 (14,1) 0 (0,0) 54 (18,2) 152 (13,1) 

Бронхіальна астма 54 (3,6) 0 (0,0) 5 (1,7) 47 (4,1) 

Бронхіальна астма + персистуючий 

алергічний риніт + атопічний 

дерматит 

30 (2,0) 0 (0,0) 3 (1,0) 27 (2,3) 

Атопічний дерматит 74 (4,9) 7 (14,9) 30 (10,1) 37 (3,3) 

 

Проаналізувавши таблицю 4.2 встановлено, що ізольований перебіг 

захворювань виявлялась у 74,2% дітей, причому найчастіше спостерігався 

персистуючий (34,5%) та інтермітуючий (18,3%) алергічний риніт. Водночас, 

наявність коморбідної патології діагностувалася у 25,8% дітей, переважно у 

вигляді поєднання БА з персистуючим алергічним ринітом (14,1%). Серед 

дітей з наявністю коморбідної патології найчастіше були пацієнти віком від 1 

до 3 років (32,0%), найрідше поєднані захворювання виявлялись у пацієнтів 

до одного року (21,2%).  

Щодо вікових особливостей, то у дітей до 1-го року переважно 

виявлявся персистуючий алергічний риніт (36,2%), загроза БА (19,1%) та 

атопічний дерматит (14,9%). У дітей від 1-го до 3-х років найчастіше 

фіксувались персистуючий алергічний риніт (39,1%), БА з персистуючим 

алергічним ринітом (18,2%) і загроза БА з персистуючим алергічним ринітом 

(14,8%). Стосовно пацієнтів від 3-х до 6 років, то на першому та другому 



119 
 

 
 

місцях виявлявся персистуючий (33,2%) та інтермітуючий (21,7%) 

алергічний риніт, на третьому – загроза БА (13,9%). Зауважимо, що в 

анамнезі 147 (5,9%) пацієнтів старших груп (від 1 року до 6 років) у період до 

1 року були скарги, які характерні для атопічного дерматиту та прояви 

харчової алергії, які трансформувалися в інші прояви алергії, що відповідає 

концепції типового атопічного маршу. Ми  також відмітили, що БА або 

загроза БА спостерігались серед всіх вікових груп пацієнтів і зустрічались з 

частотою 42,3%. 

 

 

4.2 Клінічна характеристика дітей з урахуванням профілю 

сенсибілізації, визначеного шляхом проведення шкірних прик-тестів та 

за результатами лабораторних молекулярних досліджень  

 

З метою встановлення  наявності сенсибілізації у дітей раннього та 

дошкільного віку 1500 пацієнтам з проявами респіраторної алергії було 

проведено алерготестування за допомогою шкірного прик-тест (ШПТ) з 

використанням  екстрактів різних груп інгаляційних алергенів.  

Виявлені певні особливості при оцінки результатів шкірного прик-

тесту в залежності від віку дитини. Так, для дітей перших трьох років життя 

особливістю шкірної реакції було наявність великої зони гіперемії при 

відносно невеликому розмірі пухиря. У 87, 2% дітей показник середнього 

діаметру пухиря не перевищував 3,9 ±0,74 мм, у той же час діаметр зони 

гіперемії 10,5  ±4,3 мм. Особливості ШПТ у дітей молодше 3 років надані на 

рисунку 4.1. 

Для дітей дошкільного віку 3-6 років характерними були наявність 

більшого діаметру пухиря 5,6±0,93 мм із збереженням зони гіперемії 

12,5±5,7мм. 
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Рисунок 4.1. Приклади шкірних прик-тестів з респіраторними 

алергенами у дітей до 3-х років 

 

Позитивні шкірні прик-тести реєструвалися у 1325 дітей (88, 3%), 

найбільший відсоток від’ємних результатів спостерігався у дітей першої 

(44,7% дітей) та другої групи спостереження (18,9% дітей) порівняно з 

дітьми третьої групи, в якій тільки 8,5% не було підтверджено наявність 

сенсибілізації. 

Отримані негативні результати при наявності у дітей ознак алергічної 

патології  потребували подальшого обстеження та повторного контролю 

показників. Хронічний перебіг та тривале загострення симптомів за даними 

літератури теж дають відсоток хибнонегативних результатів у зв’язку із 

зниженням реактивності шкіри. 

Серед у пацієнтів з позитивними результатами ШПТ та наявністю 

сенсибілізації до інгаляційних алергенів було встановлено, що у більшості 

пацієнтів позитивні ШПТ були пов’язані з сенсибілізацією до пилкових 

алергенів (73,4%), на другому місці – була сенсибілізація до кліщів 

домашнього пилу (52,9%), на третьому та четвертому місцях – до цвілевих 

грибів (43,5%) та домашніх тварин (29,4%) (рис. 4.1). Варто відзначити, що 

моносенсибілізація до певного екстракту респіраторних алергенів виявлялася 

у 23,3% випадків, тоді як у більшості (76,7%) – виявлена полісенсибілізація 

до двох і більше груп екстрактів респіраторних алергенів. 
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Структура сенсибілізації відрізнялась у різних групах дітей, так у дітей 

першого року життя переважали позитивнішкірні прик тести до кліщів 

домашнього пилу (43,2%) та епідермальних аергенів кота (36,4%) (рис. 4.2). 

 

Рисунок 4.2. Результати шкірних прик-тестів екстрактами інгаляційних 

алергенів (% від загальної кількості пацієнтів, яким проводили ШПТ) 

 

У дітей другої та третьої групи на першому місті також зберігалася 

сенсибілізація до кліщів домашнього пилу та на другому – до альтернарії. 

За результатами ШПТ переважна більшість пацієнтів виявилася 

полісенсибілізованою (рис.4.3), у зв’язку з чим для виключення ризику 

перехресних реакції, визначення екстракту для лікування та з метою 

прогнозування ефективності СЛІТ, дітям були призначенні додаткові 

дослідження за допомогою лабораторних методів молекулярної діагностики. 

Загалом, молекулярні дослідження проводилися у 345 дітей, серед яких 138 

(40,0%) пацієнтам різних вікових груп методом ALEX MADX та 207 (60,0%) 

пацієнтам також різних вікових груп – окремими пакетами компонентів. 
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Рисунок 4.3. Результати шкірних прик-тестів екстрактами інгаляційних 

алергенів (% позитивних результатів) у дітей першої, другої та третьої групи 
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Результати дослідження окремими пакетами компонентів подано у 

таблиці 4.3. 

Таблиця 4.3 

Поширеність молекулярних компонентів за результатами дослідження 

пакетами молекулярних алергенів, абс.ч.(%) 

Молекулярний пакет «Кліщі», n=84 

Молекулярний 

компонент 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=11 1-3 роки, n=28 4-7 років, n=45 

nDer p ½ 67 (79,8) 6 (54,5) 23 (82,1) 38 (84,4) 

rDer p 10 23 (27,4) 2 (18,2) 8 (28,6) 13 (28,9) 

Молекулярний пакет «Дерева 1», n=49 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=4 1-3 роки, n=17 4-7 років, n=28 

rBet v ½ 34 (69,4) 1 (25,0) 12 (70,6) 21 (75,0) 

rBet v 4 9 (18,4) 1 (25,0) 2 (11,8) 6 (21,4) 

Молекулярний пакет «Бур’яни 1», n=36 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=3 1-3 роки, n=13 4-7 років, n=20 

nAmb a 1 23 (63,8) 1 (33,3) 7 (53,8) 15 (75,0) 

nArt v 1/3 18 (50,0)  1 (33,3) 4 (30,8) 13 (65,0) 

Молекулярний пакет «Лугові трави 1», n=33 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=5 1-3 роки, n=11 4-7 років, n=17 

rPhl p 1/5 24 (72,7) 1 (20,0) 8 (72,7) 15 (88,2) 

rPhl p 7/12 8 (24,2) 0 (0,0) 3 (27,3) 5 (29,4) 

Молекулярний пакет «Цвіль зовнішня», n=51 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=8 1-3 роки, n=17 4-7 років, n=26 

rAlt a 1 38 (74,5) 4 (50,0) 14 (82,4) 20 (76,9) 

Молекулярний пакет «Алергокомпоненти кота», n=16 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=3 1-3 роки, n=7 4-7 років, n=6 

rFel d 1 10 (62,5) 1 (33,3) 4 (57,1) 5 (83,3) 

Молекулярний пакет «Алергокомпоненти собаки», n=10 

Молекулярний 

компонент* 

Частота 

виявлення 

Розподіл дітей за віком 

До 1 року, n=1 1-3 роки, n=4 4-7 років, n=5 

rCan f 1 4 (40,0) 0 (0,0) 1 (25,0) 3 (60,0) 

Примітка:* - можливо поєднання компонентів 
 

Загалом у 207 дітей, було проведено 279 досліджень пакетами 

молекулярних компонентів, серед них у 46 дітей було досліджено по два 
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молекулярні пакети та у 13 дітей – по три пакети різних груп алергенних 

компонентів.  

За даними молекулярних пакетів у дітей до 1-го року, яким 

проводилося компонентне дослідження, найчастіше виявлялася 

сенсибілізація до мажорних компонентів кліщів домашнього пилу, які були 

представлені молекулами rDer p 1 та rDer p2 (54,4%), мажорним 

компонентом цвілі – Альтернарія альтерната - rAlt a 1 (50,0%) та до 

мажорним компонентом алергенів кота – білком утероглобіном - rFel d 1 

(33,3%). Цікаво, що навіть у даній групі дітей вже була наявною 

сенсибілізація до мажорних алергенів весняних дерев – зокрема головному 

алергену пилку берези - rBet v1, який відноситься до родини PR-10 білків. У 

подальшому, з віком спостерігалося наростання сенсибілізації до пилкових 

алергенів з максимальною частотою у віці від 3-х до 6-ти років. Цікаво, що за 

результатами шкірних прик-тестів – найчастіше спостерігалася 

сенсибілізація до екстрактів різних пилків (дерева, лугові трави, бур’яни), а 

за частотою виявлення компонентів – мажорні молекули кліщів домашнього 

пилу. На нашу думку, даний факт пов'язаний із чутливістю та специфічністю 

тестування, та наявності у дітей, під час проведення шкірних прик тестів, 

прихованого запального процесу, спричиненого побутовими алергенами, що 

викликало наявністю хибнонегативних результатів. Завдяки проведенню 

додаткової компонентної діагностики вдалося запобігти хибному діагнозу у 

пацієнтів, насамперед, раннього віку. 

Враховуючи той факт, що наявність сенсибілізації ще не означає 

наявність клінічних ознак захворювання та розвитку хвороби, було 

проведено порівняльний аналіз верифікованих діагнозів у дітей різних 

вікових груп та їх залежності від наявності алергенних компонентів 

(табл.4.4).  

Аналіз отриманих результатів показав, що у дітей до 1-го року 

алергени кліщів домашнього пилу, представлені мажорними компонентами 

були виявлені не тільки у дітей з рецидивним синдромом бронхіальної 
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обструкції, а також вони були визначені у 60% дітей з діагнозом атопічний 

дерматит. У той же час, для 50 % дітей з алергічним ринітом головним 

алергеном стала пліснява Альтернарія альтерната (rAlt a 1). Наявність 

сенсибілізації до rAlt a 1 була характерна для 100% дітей 1-3 років із астмою 

та коморбідними захворюваннями (алергічний риніт та атопічний дерматит). 

Причиною розвитку БА у дітей другої та третьої групи частіше всього були 

компоненти кліщів домашнього пилу цвілевих грибів, лише інтермітуючий 

АР асоціювався з пилковими алергенами (відповідно, rAmb a 1 і rBet v ½). 

Стосовно групи пацієнтів 3-7 років, то в 37,5% верифіковані діагнози 

асоціювались з різними групами пилкових алергенів. 

 

Таблиця 4.4 

Поширеність алергенних компонентів залежно від діагнозу і віку  

Діагноз 

Вікова поширеність алергенних компонентів, % 

До 1 року, 

n=13 

1-3 роки, 

n=48 

4-7 років, 

n=77 

Рецидивний бронхообструктивний 

синдром або загроза бронхіальної 

астми 

Der p 1 

57,1 

Der p 1 

47,1 

Bet v 1 

53,8 

Персистуючий алергічний риніт 

Alt a 1 

50 

Alt a 1 

41,1 

Alt a 1 

61,3 

Інтермітуючий алергічний риніт 

rAmb a 1 

100 

rBet v ½ 

77,8 

Amb a 1 

45,0 

Персистуючий алергічний риніт + 

загроза бронхіальної астми 

rDer p 1 

75,0 

rAlt a 1 

42,1 

rDer p 1 

68,8 

Бронхіальна астма + персистуючий 

алергічний риніт 

rAlt a 1 

60,0 

rDer p 1 

65,2 

rDer p 1 

58,35 

Бронхіальна астма - 
rDer p 1 

50,0 

rPhl p 1/5 

44,4 

Бронхіальна астма + персистуючий 

алергічний риніт + атопічний 

дерматит 

- 
rAlt a 1 

100,0 

rAlt a 1 

60,0 

Атопічний дерматит 
rDer p 1 

60,0 

rDer p 1 

63,6 

rDer p 1 

56.3 
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Для визначення взаємозв’язків між віковими особливостями та 

верифікованими діагнозами, а також між віком був проведений 

однофакторний дисперсійний аналіз. На підставі цього було встановлено, що 

у дітей першого року життя достовірно частіше формувались персистуючий 

АР (р=0,0001), АД (р=0,002) і загроза БА (р=0,002) (рис.4.4). 

ЗБА ІАР ПАР АД ПАР+БА ПАР+ЗБА

Діагноз

7

8

9

10

11

12

13

14

В
ік

,м
іс

 

Рисунок 4.4. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

верифікованим діагнозом для пацієнтів до 1-го року 

 

Щодо молекулярних компонентів, то за даними однофакторного 

дисперсійного аналізу вік до одного року достовірно асоціюється з 

сенсибілізацією до таких молекулярних компонентів, як rAlt a 1 (р=0,007), 

rFel d 1 (р=0,003) та rDer p 1 (р=0,005) (рис.4.5). 
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Рисунок 4.5. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

молекулярними компонентами для пацієнтів до 1-го року 

 

У свою чергу, вік від 1-го до 3-х років частіше асоціювався з такими 

клінічними станами, як загроза БА (р=0,006), персистуючий АР (р=0,022), 

персистуючий АР у комбінації з загрозою БА (р=0,042) (рис.4.6.) 

 

Рисунок 4.6. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

верифікованим діагнозом для пацієнтів від 1-го до 3-х років 
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При цьому, вік від одного до трьох років достовірно асоціювався з 

такими молекулярними компонентами, як rAlt a 1 (р=0,0001), rBet v 1 

(р=0,0002) та rDer p 1 (р=0,004) (рис. 4.7). 

 

 

Рисунок 4.7. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

молекулярними компонентами для пацієнтів від 1-го до 3-х років 

 

У групі дітей віком від 3 до 6 років за даними однофакторного 

дисперсійного аналізу, достовірними найчастішими проявами алергії 

виявлялися персистуючий АР в комбінації з загрозою БА (р=0,003), 

персистуючий АР в комбінації з БА (р=0,004) та інтермітуючий АР (р=0,02) 

(рис. 4.8). 
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Рисунок 4.8. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

верифікованим діагнозом для пацієнтів від 3-х до 6-ти років 

 

 У той же час, за даними однофакторного дисперсійного аналізу у дітей 

віком від 3-х до 6-ти років найчастіше достовірно виявлялася сенсибілізація 

до таких молекулярних компонентів як rBet v 1 (р=0,0004), rArt v 1(p=0,003) 

та rDer p 1 (p=0,03) (рис.4.9). 

 

Рисунок 4.9. Однофакторний дисперсійний аналіз між віком (місяці) і 

молекулярними компонентами для пацієнтів від 3-х до 6-ти років 
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Порівнявши дані частоти верифікованих алергічних діагнозів за 

результатами шкірних прик-тестів і виконання однофакторного 

дисперсійного аналізу на підставі пакетів молекулярних досліджень ми 

виявили, що найчастіше у групі дітей до 1-го року верифікувалися 

персистуючий алергічний риніті (36,2%), рецидивний бронхообструктивний 

синдром або загроза БА (19,1%) та атопічний дерматит (14,9%) з 

сенсибілізацією до екстрактів кліщів домашнього пилу, цвілевих грибів та 

екстрактів кота. Однак, за даними однофакторного дисперсійного аналізу 

серед дітей до 1-го року і виявленими компонентами алергенів (з них 

найчастіше rDer p ½ 54,4%, rAlt a 1 50,0% і rFel d 1 33,3%) найчастіше 

верифікувалася загроза БА. Як видно, загроза БА була асоційована з 

головними компонентами кліщів домашнього пилу, цвілевих грибів і 

домашніх тварин. Ці дані вказують про необхідності виконання 

компонентних досліджень для вчасного виявлення і раннього початку 

проведення терапії щодо профілактики БА.  

Для вікової групи 1-3 роки найчастіше верифіковані персистуючий АР 

(39,1%), БА з персистуючим алергічним ринітом (18,2%) і загроза БА з 

персистуючим алергічним ринітом (14,8%) з сенсибілізацією до екстрактів 

цвілевих грибів (відповідно, rAlt a 1 – 82,4%), кліщів домашнього пилу 

(відповідно, rDer p 1 82,1%) і лугових трав (відповідно, rPhl p 1/5 – 72,7%). 

Подібно як і в першому випадку, результати порівняння верифікованих 

діагнозів на підставі шкірних прик-тестів і однофакторного дисперсійного 

аналізу за пакетами молекулярних досліджень дещо відрізнялись. Якщо за 

результатами шкірних прик-тестів ми виявили частіше дітей зі сформованою 

БА на тлі персистуючого алергічного риніту, то за аналізом компонентних 

досліджень ми виявили більшість осіб з загрозою БА. За нашим 

припущенням, чи не могло б раннє проведення компонентних досліджень у 

пацієнтів з верифікованою у віці 1-3 роки  БА на тлі персистуючого 
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алергічного риніту спрогнозувати формування БА ще на стадії її загрози у 

віці до 1-го року! 

Для дітей віком від 3-х до 6-ти років найчастіше верифікувались 

персистуючий (33,2%) та інтермітуючий (21,7%) алергічний риніті і загроза 

БА/БА (13,9%) з сенсибілізацією до лугових трав (відповідно, rPhl p 1/5 - 

88,2%), екстракту кота (відповідно, rFel d 1 – 83,3%), цвілевих грибів 

(відповідно, rAlt a 1 - 76,9%). Також для групи дітей від 3-х до 6-ти років 

була вірогідно більше характерна полісенсибілізація – ко-сенсибілізація з 

екстрактами бур’янів (відповідно, nAmb a 1 – 75,0%) і весняних дерев 

(відповідно, rBet v ½ - 75,0%). Дані досліджень за результатами ШПТ і 

однофакторного дисперсійного аналізу були подібними, однак з більшою 

ймовірністю виявлення верифікованої БА на підставі останніх.  

Щодо особливостей молекулярних досліджень, ми також звернули 

увагу на той факт, що для сенсибілізація компонентами кліщів домашнього 

пилу у всіх випадках переважав головний алерген Dermatophagoides 

pteronyssinus – rDer p 1, хоча за даними опрацьованої нами літератури – 

найчастіше у дорослих зустрічається головний компонент Dermatophagoides 

farinae - rDer f 1. Відомо, що rDer p 1 відноситься до сімейства NPC2 

(Niemann-Picktype C2 proteins), знаходяться в  секретах репродуктивного 

каналу кліщів і асоційований з формуванням БА. Ще однією особливістю 

наших досліджень було високий рівень виявлених компонентів амброзії 

серед дітей групи 3-6 років, які проживають у Центральній Україні. За 

даними попередніх років – сенсибілізація до бур’яну Ambrosia artemisiifolia 

найчастіше виявлялась серед пацієнтів з полінозом Східної частини України. 

Очевидно, зміни кліматичних умов накладаються на профіль сенсибілізації 

пацієнтів і диктують необхідність перегляду препаратів для вибору 

алергенімунотерапії.  

Відтак, ми прийшли до висновку, що проведення компонентних 

досліджень у дітей має свої особливості і є важливим етапом ранньої 

діагностики формування БА і коморбідної алергопатології на тлі БА. 
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4.3 Особливості клінічної характеристики з урахуванням 

результатів багатокомпонентного дослідження ALEX MADx – 

алергологічний паспорт пацієнта 

 

Як показує широка клінічна практика – проблема алергічної патології 

полягає як у високій ймовірності ризику прогресування уже наявного 

алергічного захворювання, так і в розширенні спектра клінічно значущої 

сенсибілізації (так званий – молекулярний спредінг). Свідченням цього є 

отримані нами результати збільшення із віком дітей з полісенсибілізацією і 

зміною сенсибілізуючого профілю, які ми отримали на підставі проведення 

ШПТ і окремих пакетів молекулярних досліджень. 

Відтак, для оцінки клінічної ситуації з позиції персоніфікованої 

медицини сьогодення диктує необхідність отримати максимально можливу 

інформацію про профіль сенсибілізації пацієнта. На даний час 

багатокомпонентне дослідження ALEX MADx дозволяє визначити 282 

компоненти (157 екстрактів і 125 компонентів) відкриває нові можливості і 

перспективи в діагностиці алергічних хвороб і вибору персоніфікованого 

лікування. 

У нашому дослідженні  ALEX MADx виконували 138 (40,0%) пацієнтам 

різних вікових груп, з них – 15 дітей до 1-го року, 48 осіб віком 1-3 роки і 77 

осіб від 3-х до 6-ти років. Поширеність виявлення алергенних компонентів у 

пацієнтів різних вікових груп подана в таблицях 4.5 -4.7. 

Аналіз результатів досліджень показав, що серед 138 пацієнтів, яким 

проводили багатокомпонентні дослідження методом ALEX MADx, 

сенсибілізація до харчових алергенів виявлена у 57 (41,3%) осіб.  

У групі дітей першого року життя 46,1% дітей були сенсибілізовані 

більш ніж до 1 джерела алергенів. У 15,4% дітей була визначена 

моносенсибілізація, пов’язана із мажорними алергенами Альтернарія 

альтерната та ще у 2-х дітей (15,4%) знайдена сенсибілізація до мажорних 
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алергенів курячого яйця (Gal d1, Gal d 2) у однієї дитини. Одна дитина серед 

полісенсибілізованих мала високий рівень специфічних IgE до мажорного 

алергену картоплі (Sol t1). Важливо, що у 4-х (30,8%) з встановленими 

діагнозами та наявністю позитивних шкірних прик-тестів за результатами 

багатокомпонентної діагностики сенсибілізація не була підтверджена. 

Результати багатокомпонентної діагностики дітей першого року життя 

свідчать, що частота виявлення харчових алергенів була більшою, ніж 

респіраторних. Слід зазначити, що сенсибілізація до яєць була визначена у 7 

(53,9%) із 13 обстежених до року дітей, та у 100 % вона була пов’язана із 

 

Таблиця 4.5 

Поширеність молекулярних компонентів у дітей до 1 року за результатами 

ALEX MADx, n=13 

Молекулярний компонент 

(можливо поєднання 

компонентів) 

Частота позитивних значень молекулярних 

компонентів 

Респіраторні алергени 

Fel d 1, n  4 (30,7%) 

Der p 1 3 (23,1%) 

Alt a 1 3 (23,1%) 

Харчові алергени 

Gal d 2 6 (46,1%) 

Gal d_white 5 (38,5%) 

Gal d 4 4 (30,7%) 

Gal d 1 3 (23,1%) 

Cly m 6 4 (26,7%) 

Ara h1 3 (23,1%) 

Bos d 5 4 (26,7%) 

Bos d 8 3 (23,1%) 

Ave s 2 (15,4%) 

Sol t 1 3 (23,1%) 

Cor a 9 3 (23,1%) 
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Таблиця 4.6 

Поширеність молекулярних компонентів у дітей від 1 до 3 років за 

результатами ALEX MADx, n=46 

Молекулярний компонент 

(можливо поєднання 

компонентів) 

Частота позитивних значень молекулярних 

компонентів 

Респіраторні алергени 

Fel d 1 17 (35,4%) 

Phl p 1 14 (29,2%) 

Lol p 1 13 (27,1%) 

Amb a 1 11 (22,9%) 

Der f 2 11 (22,9%) 

Der f 1 9 (18,8%) 

Bet v 1 9 (18,8%) 

Der p 1 9 (18,8%) 

Der p 2 8 (16,7%) 

Der p 23 8 (16,7%) 

Alt a 1 8 (16,7%) 

Art v 1 8 (16,7%) 

Харчові алергени 

Gal d 1 12 (25,0%) 

Api g 1 11 (22,9%) 

Mal d 1 10 (20,8%) 

Gal d 2 10 (20,8%) 

Gal d 3 9 (18,8%) 

Gal d_white 9 (18,8%) 

Cyp c 1 9 (18,8%) 

Cad m 1 9 (18,8%) 

Sol t 8 (16,7%) 

Bos d 5 8 (16,7%) 
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Таблиця 4.7 

Поширеність молекулярних компонентів у дітей від 3 до 6 років за 

результатами ALEX MADx, n=77 

Молекулярний компонент 

(можливо поєднання 

компонентів) 

Частота позитивних значень молекулярних 

компонентів 

Респіраторні алергени 

Amb a 1 25 (32,5%) 

Bet v 1 25 (32,5%) 

Fel d 1 24 (31,2%) 

Lol p 1 22 (28,6%) 

Alt a 1 20 (26,0%) 

Der f 1 19 (24,6%) 

Der p 1 19 (24,6%) 

Phl p 1 19 (24,6%) 

Der f 2 17 (22,1%) 

Cup a 1 16 (20,7%) 

Der p 2 15 (19,5%) 

Der p 23 15 (19,5%) 

Aln g 1 14 (18,2%) 

Art v 1 14 (18,2%) 

Der p 5 13 (16,8%) 

Phl p 5 11 (14,3%) 

Amb a 4 11 (14,3%) 

Харчові алергени 

Dau c 1 11 (14,3%) 

Cor a 1 11 (14,3%) 

Api g 1 10 (13,0%) 

Pru p 3 10 (13,0%) 

 

компонентами курячого білка. За результатами ALEX MADx найчастішими 

джерелами алергенів у дітей до 1-го року виступали яйця (53,9%), бобові 

(38,4%), злаки (23,1%), і коров’яче молоко (23,1%) (рис.4.10). Сенсибілізація 
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даними харчовими очевидно пов’язана з додаванням до раціону дитини каш, 

у тому числі на основі коров’ячого молока. Cеред алергенних компонентів 

молока – казеїн (Bos d 8), який входить у групу термостійких білків, 

зустрічався у 23,1% дітей, що знайшло клінічне відображення у вигляді 

симптомів важкого атопічного дерматиту та розвитку респіраторних 

симптомів у вигляді розвитку ускладненого дихання та спастичного сухого 

кашлю під час контакту з молоком та молочними продуктами Щодо 

алергенів курячого яйця, то вони були представлені усім набором на сьогодні 

описаних алергенних молекул. Цікаво, що у дітей цієї вікової групи виявлена 

сенсибілізація до горіхів (зокрема, фундук Cor a 9, 11S Globulin) і спецій, яку 

можна пояснити епікутанною та трансплацентарною сенсибілізацією. 

 

 

Рисунок 4.10. Розподіл джерел харчових алергенів за результатами 

ALEX MADx у дітей до 1-го року. 

 

Щодо дітей віком 1-3 роки, то кількість виявлених респіраторних і 

харчових компонентів була майже однаковою (табл. 4.6). Низку «нових» 

харчових компонентів (Api g 1, Mal d 1 та інших) можна пояснити 

формуванням перехресних реакцій між групою PR-10 білків, які є 

компонентами пилкових алергенів (зокрема, rBet v 1). Натомість, поява 

алергенів морепродуктів (Cyp c 1) і м’яса пояснюється розширенням раціону 

Фрукти Овочі і 
гриби 

Горіхи і 
насіння 

Бобові Злаки Спеції Молоко Яйця М’ясо 

7,70% 

23,07% 23,07% 

38,40% 

23,10% 

7,70% 

23,10% 

53,90% 

7,70% 



137 
 

 
 

харчування дітей. Загалом, у пацієнтів цієї вікової групи найчастішими 

джерелами харчових алергенів виявлялися фрукти (42,9%), горіхи та насіння 

і бобові (по 38,1%). Звертає на себе увагу факт, що сенсибілізація коров’ячим 

молоком зменшилася порівняно з попередньою групою на 23,9% (рис. 4.11).  

 

 

 

 

Рисунок 4.11. Розподіл джерел харчових алергенів за результатами 

ALEX MADx у дітей від 1-го до 3-х років.  

 

Щодо дітей групи 4-6 років, то кількість різних респіраторних 

алергенів з віком збільшувалась, тобто спостерігався так званий 

«молекулярний спредінг» і значно перевищувала сенсибілізацію харчовими 

алергенами (табл. 4.7). Серед харчових алергенів на першому місці 

виявлялися фрукти (65,5%), на другому та третьому – бобові (58,6%), горіхи 

та насіння (по 55,2%), водночас, ще більше зменшувалась сенсибілізація до 

коров’ячого молока порівняно з 1-ю групою на 32,6% і з 2-ю групою на 8,7% 

(рис. 4.12). 

 

42,90% 

28,60% 

38,10% 38,10% 
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19,00% 
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Рисунок 4.12. Розподіл джерел харчових алергенів за результатами 

ALEX MADx у дітей від 4-х до 6-ти років. 

 

Для визначення наявних асоціативних зв’язків між віком і 

верифікованими діагнозами у пацієнтів з сенсибілізацією до компонентів 

харчових алергенів проводили визначення критерію Хі-квадрат.  

Як бачимо з рисунка 4.13, у всіх трьох вікових групах наявність 

виявлених харчових алергенів асоціювалася в першу чергу з атопічним 

дерматитом. Крім того, наявність коморбідної алергопатології (БА з 

персистуючим алергічним ринітом та атопічним дерматитом) також 

асоціювалася з сенсибілізацією харчовими алергенами. Були очевидними 

наступні факти, по-перше - у більшості випадків сенсибілізація харчовими 

алергенами у дітей різних вікових груп пов’язана з атопічним дерматитом і 

по-друге – рання сенсибілізація до харчових алергенів сприяла формуванню 

тяжкої коморбідної патології у майбутньому (у нашому дослідженні у 2,0% - 

поєднання  БА, персистуючий АР та АД). Отримані нами дані були 

подібними до рандомізованих європейських досліджень A. Kustovich, де 

зазначено, що у 3,1% дітей впродовж життя зберігається коморбідна 

патологія у вигляді поєднання БА, персистуючого АР та АД. 
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Рисунок 4.13. Розподіл випадків верифікованих діагнозів залежно від 

віку у пацієнтів, сенсибілізованих компонентами харчових алергенів, n=57 

 

 За даними аналізу, проведеного методом Xi-квадрат, у віковій групі 

пацієнтів до 1-го року харчові алергенні компоненти достовірно частіше 

виявлялись у кількості одного та трьох (рис. 4.14). 
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Рисунок 4.14. Розподіл кількості харчових алергенних молекул залежно 

від віку, n=57 
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У пацієнтів, віком від 1-го до 3-х років формування алергічних 

захворювань найчастіше асоціювалося з трьома та чотирма компонентами 

харчових алергенів. Натомість, діти віком від 4-х до 6-ти років найчастіше 

були сенсибілізовані до шести-семи компонентів харчових алергенів. Таким 

чином, нами була виявлена пряма залежність між віком пацієнтів і 

сенсибілізацією до більшої кількості різних харчових компонентів.  

Відтак, ми виявили наступні тенденції: 

1. з віком збільшувалась сенсибілізація до респіраторних алергенів;  

2. кількість осіб, сенсибілізованих до харчових алергенів 

зменшувалась; 

3. сенсибілізація до різних компонентів харчових алергенів також 

збільшувалась за рахунок появи сенсибілізації до нових молекул конкретного 

харчового продукту; 

4. сенсибілізація харчовими алергенами найчастіше асоціювалась зі 

шкірними проявами, в т.ч. атопічним дерматитом, а в дітей старшої вікової 

при поєднанні з респіраторними алергенами – до формування коморбідної 

патології з БА. 

Варто зазначити, що БА, найчастіше асоціювалася з сенсибілізацією до 

одного компоненту харчового алергену; при персистуючому алергічному 

риніту, загрозі БА та їх комбінації найчастіше виявлялися три компоненти 

харчових алергенів; при комбінації персистуючого алергічного риніту та БА 

в рівній мірі виявлялись три-чотири компоненти харчових алергенів 

(рис.4.15). Що цікаво, клінічних ознак харчової алергії у даних пацієнтів не 

виявлялося. 

Відтак, дані, отримані нами вказували на необхідність виконання 

багатокомпонентних досліджень у дітей всіх вікових груп.  

Водночас, очікувано, що у пацієнтів з атопічним дерматитом та 

комбінацією атопічного дерматиту, персистуючого алергічного риніту і БА 



141 
 

 
 

спостерігалась найвища частота виявлення харчових алергенів – 7 та 9, 

відповідно. 
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Рисунок 4.15. Розподіл кількості компонентів харчових алергенів 

залежно від верифікованої алергопатології, n=57 

 

У якості прикладу паспорту сенсибілізації та його можливостей для 

контролю та профілактики розвитку захворювання запропоновано клінічний 

випадок. 

Клінічний випадок 1 (паспорт сенсибілізації створений за допомогою 

компонентної діагностики) 

Мати 4-х місячної дитини, чоловічої статті, звернулася зі скаргами на 

наявність сухості шкіри; висипу та подразнення на згинах колін та ліктів, на 

повіках, руках, шиї, спині та на обличчі. Постійне занепокоєння дитини, що 

посилювалося вночі розладів з боку шлунково-кишкового тракту у вигляді 

здуття, колік та частого стільця із домішками слизу. Дитина була народжена 



142 
 

 
 

від першої вагітності (екстракорпоральний спосіб запліднення), перших 

фізіологічних пологів, дитина народилася здоровою, знаходилася на 

грудному вигодовуванні. Особливістю випадку було відсутність ефекту від 

використання зовнішніх косметичних лікувальних засобів та короткочасний 

ефект від топічних глюкокортикостероїдів та інгібіторов кальциневріну. 

Мати знаходилася на жорсткій дієті – у той же час активно вживала продукти 

на основі пшениці (хліб, макаронні вироби та інші). Мати має діагноз 

інтермітуючий алергічний риніт вже протягом останніх 5 років. Дома мешкає 

кіт. Дитині під час огляду був поставлений діагноз атопічний дерматит та 

призначено додаткове обстеження за допомогою багатокомпонентної 

діагностики. Результати представлені на рис.5.16. Отримані результати 

показали наявність у дитини полівалентної сенсибілізації до харчових 

алергенів, включаючи алергени пшениці,молока із наявністю сенсибілізації 

до Bos d8 (казеїну) та головних алергенів курячого білка. Визначалася також 

сенсибілізація до мажорного алергену кота – утероглобіну, який як відомо за 

даними сучасної літератури погіршує перебіг атопічного дерматиту та сприяє 

розвитку ускладнень, а також є фактором ризику розвитку БА. Узагальнення 

результатів багатокомпонентної діагностики дало змогу розробити комплекс 

профілактичних заходів завдяки яким через 12 місяців показники 

сенсибілізації зменшилися разом із значним (у 5 разів) зниженням показника 

загального IgE  

Серед рекомендованих заходів були: 

 елімінаційні (виключення контакту із домашніми тваринами, 

використання гіпоалергенних матеріалів для спальної білизни, захисних 

чохлів на матраци подушки, ковдри, акарицидні засоби); 

 контроль за температурою і вологістю в приміщенні і т.д.; 

 лікування атопічного дерматиту згідно з останніми міжнародними 

рекомендаціями; 
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 раціональне харчування з виключенням білка коров'ячого молока та 

яєць, картоплі; для матері – обмежити глютен-вмісні продукти, для дитини – 

виключення глютену із раціону на 4-6 місяців. 

У динаміці спостереження – у січні 2020 року дитина не мала ознак 

атопічного дерматиту, харчова алергія до курячого білка зберігалася, у той 

же час почала формуватися толерантність до білків коров'ячого молока, що 

було підтверджено провокаційними харчовими пробами.  

Але враховуючи, наявність сенсибілізацію до епідермальних алергенів 

та високого астма-індексу дитина потребує подальшого спостереження та 

при необхідності проведення СЛІТ після досягнення 3-х річного віку.

 

Рисунок 4.16. Результати тесту ALEX MADx дитини у віці 4-х місяців 

та через рік 



144 
 

 
 

 

Таким чином, використання багатокомпонентних у дітей раннього та 

дошкільного віку дозволяє по-перше заощадити час (який важливий для 

вчасного початку лікування пацієнта і запобігання гострих станів), по-друге – 

це доцільніше з позиції фармако-економіки, так як дозволяє уникнути зайвих 

для пацієнта досліджень, і по-третє - це комплексна оцінка не тільки аеро- 

але і харчових алергенів може зіграти вирішальну роль у досягненні 

контролю у пацієнтів з різними клінічними проявами харчової алергії. 

Дослідження дозволяє одночасно оцінити не тільки рівень сенсибілізації, 

урахувати перехресно-реагуючі молекули, а також оцінити ризик можливих 

системних реакцій. 

 

 

4.4 Прогноз сенсибілізації компонентами респіраторних алергенів 

за дослідженням ALEX MADx у дітей різного віку та наявність зв’язків 

між харчовими і респіраторними компонентами  

 

Попередні дослідження продемонстрували, що у дітей різного віку 

якісний і кількісних склад харчових алергенів демонстрував достовірний 

вплив на формування коморбідних алергічних захворювань у дітей з БА та 

РБОС. Метою даного етапу стало проаналізувати особливості сенсибілізації 

до респіраторних алергені  та визначити ймовірність взаємозв’язків між 

харчовими і респіраторними алергенами.  

Для вирішення цієї мети був проведений кореляційний аналіз та 

встановлено, що між віком пацієнтів та сенсибілізацією до молекулярних 

компонентів респіраторних алергенів існує достовірна пряма кореляційна 

залежність помірної сили (r=0,58, p=0,004) (рис. 4.17). 
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Рисунок 4.17. Кореляційна залежність між віком пацієнтів і 

сенсибілізацією до компонентів респіраторних алергенів 

 

 

При подальшому статистичному опрацюванні первинних даних за 

допомогою логістичного регресійного аналізу, була визначена ймовірності 

сенсибілізації до найбільш поширених молекулярних компонентів 

респіраторних алергенів залежно від віку. 

Так, згідно з результатами логістичного регресійного аналізу у 

пацієнтів з алергопатологією спостерігалося достовірне зростання 

ймовірності сенсибілізації до Der p 1 з віком (хi-квадрат=6,5, р=0,01) 

(рис.4.18). 
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Рисунок 4.18. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Der p 1 залежно від віку 
 

Схожа залежність від віку також спостерігалася і щодо сенсибілізації 

до Alt a 1 (хi-квадрат=2,3, р=0,008) (рис. 4.19). 
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Рисунок 4.19. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Art a 1 залежно від віку 
 

Більше того, достовірно встановлено, що з віком спостерігалося 

зростання ймовірності сенсибілізації до таких компонентів респіраторних 
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алергенів, як Phl p 1 (хi-квадрат=3,9, р=0,04), Lol p 1 (хi-квадрат=5,3 р=0,006), 

Amb a 1 (Xi-квадрат=7,1, р=0,007), Art a 1 (хi-квадрат=3,9, р=0,04), Bet v 1 

(хi-квадрат=13,9, р=0,001) (рис 4.20 - 4.24). 
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Рисунок 4.20. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Phl p 1 залежно від віку 
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Рисунок 4.21. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Lol p 1 залежно від віку 
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Рисунок 4.22. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Amb a 1 залежно від віку 
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Рисунок 4.23. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Art a 1 залежно від віку 
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Рисунок 4.24. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Bet v 1 залежно від віку 
 

Як видно з рисунку 4.24, у пацієнтів з алергопатологією старше п’яти 

років ймовірність сенсибілізації до Bet v 1 складала більше 40%. 

Що цікаво, за даними логістичного регресійного аналізу ймовірність 

сенсибілізації до Fel d 1 з віком зменшувалася, однак результати даного 

взаємозв’язку були недостовірними (Xi-квадрат=0,48, р=0,51) (рис. 4.25). 
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Рисунок 4.25. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до Fel d 1 залежно від віку 
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Таким чином, на підставі логістичного регресійного аналізу нами 

виявлене достовірне розширення кількісного і якісного складу пилкових 

алергенів і зменшення сенсибілізації до алергенів домашніх тварин (кота) зі 

збільшенням віку обстежуваних дітей. Тобто, у дітей старшої вікової групи 

(3-7 років) прогноз мати полісенсибілізацію різними групами респіраторних 

алергенів був очевидним, натомість була висока ймовірність формування 

толерантності до алергенів домашніх тварин. 

Ми вирішили проаналізувати взаємозв’язок між харчовими і 

респіраторними алергенами у дітей різних вікових груп (рис. 4.26, 4.27).  
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Рисунок 4.26. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до молекулярних компонентів харчових алергенів залежно від 

віку 
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Рисунок 4.27. Логістичний регресійний аналіз ймовірності 

сенсибілізації до молекулярних компонентів респіраторних алергенів 

залежно від віку 

 

Як видно з рис. 4.26. та 4.27 з віком кількість пацієнтів з 

сенсибілізацією до харчових алергенів достовірно зменшувалася (Xi-

квадрат=11,6, p=0,0006) при наростанні сенсибілізації до молекулярних 

компонентів респіраторних алергенів (хi-квадрат=4,6, p=0,00001). 

Таким чином, опрацювавши дані багатокомпонентних досліджень на 

підставі проведення ALEX і порівнявши їх з результатами попередніх етапів 

діагностики (анамнестичних і клінічних даних, ШПТ та пакетів 

молекулярних досліджень) ми виявили наступні особливості у дітей різних 

вікових груп: 

1-а група (діти до 1-го року) – за даними однофакторного 

дисперсійного аналізу найчастіше верифіковані персистуючий алергічний 

риніт,атопічний дерматит і загроза БА. Кількість дітей, сенсибілізованих від 
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одного до трьох харчових алергенів була найбільшою. Серед харчових 

алергенів поширені компоненти яйця, бобових і коров’ячого молока. 

Порівняно з дітьми старших вікових груп, кількість сенсибілізованих 

респіраторними алергенами була найменшою, серед яких були компоненти 

домашніх тварин (кота Fel d 1), кліщів домашнього пилу (Der p 1), цвілевих 

грибів (Alt a 1). 

2-а група (діти 1-3 роки) - за даними однофакторного дисперсійного 

аналізу найчастіше верифіковані загроза БА, персистуючий АР, 

персистуючий АР+загроза БА. Кількість дітей, сенсибілізованих до харчових 

алергенів зменшувалась, однак збільшувалась кількість компонентів 

конкретного харчового продукту від трьох до чотирьох. Кількість дітей, 

сенсибілізованих до респіраторних алергенів збільшувалась порівняно з 1-ю 

групою, серед яких найчастіше виявлялись компоненти домашніх тварин (Fel 

d 1), трав (Phl p 1, Lol p 1). 

3-я група (діти від 3-х до 6-ти років) - за даними однофакторного 

дисперсійного аналізу найчастіше верифікована коморбідна патологія у 

вигляді персистуючого алергічного риніту+БА, персистуючого алергічного 

риніту+загроза БА, інтермітуючого алергічного риніту. Кількість дітей, 

сенсибілізованих до харчових алергенів була найменшою на тлі більшої 

частоти виявлення  (від шести до семи) компонентів харчових алергенів 

фруктів, бобових, горіхів та насіння. Кількість осіб, сенсибілізованих до 

респіраторних алергенів була найбільшою порівняно з попередніми групами і 

найчастіше це були компоненти бур’янів (Amb a 1), весняних дерев (Bet v 1), 

домашніх тварин (Fel d 1). 

Таким чином встановлено, що з віком кількість дітей, сенсибілізованих 

до харчових алергенів зменшується за рахунок зменшення сенсибілізації до 

компонентів коров’ячого молока та яєць, натомість розширюється спектр 

сенсибілізації до компонентів фруктів, бобових, горіхів і насіння за рахунок 

перехресних реакцій з респіраторними алергенами.  
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На підставі логістичного регресійного аналізу, визначено, що 

сенсибілізація респіраторними алергенами збільшується з віком з 

особливістю формування толерантності до алергенів домашніх тварин (кота) 

і збільшення сенсибілізації до пилкових алергенів, особливо весняних дерев. 

Доведено, що сенсибілізація харчовими алергенами достовірно вище 

асоційована з атопічним дерматитом, натомість, сенсибілізація 

респіраторними алергенами – з алергічним ринітом і БА у різних 

комбінаціях. 

Коморбідна патологія асоційована з БА найчастіше виявлена у дітей 

старшої вікової групи і асоціювалась з сенсибілізацією до харчових алергенів 

у кількості до семи на тлі ко- та полісенсибілізації різними групами пилкових 

алергенів. 

Виконання багатокомпонентних досліджень ALEX є ефективним для 

прогнозування формування БА, а також тяжкої коморбідної алергопатології 

навіть у дітей молодших вікових груп, зокрема, у віці 1-3 роки. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ І БЕЗПЕЧНІСТЬ ПРОВЕДЕННЯ 

СУБЛІНГВАЛЬНОЇ АЛЕРГЕН-СПЕЦИФІЧНОЇ ІМУНОТЕРАПІЇ 

РІЗНИМИ ГРУПАМИ ІНГАЛЯЦІЙНИХ АЛЕРГЕНІВ У ДІТЕЙ 

ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

Алерген-специфічна імунотерапія (АСІТ) або алерговакцинація (за 

термінологією ВООЗ) визначена єдиним, етіопатогенетичним і 

хворобомодифікуючим методом лікування, здатним змінити природний 

перебіг алергічних хвороб. Необхідність проведення даного виду лікування у 

певної групи пацієнтів з алергічними хворобами, в т. ч. дитячого віку, чітко 

визначена у діючих вітчизняних і міжнародних рекомендаціях і протоколах. 

Рекомендований вік початку АСІТ складає 5 років, проте в наш час постала 

необхідність початку АСІТ з більш молодшого віку – 3-х років. Це стало 

можливим завдяки використанню сучасних високо очищених алергенних 

екстрактів, які в першу чергу використовуються для сублінгвального 

введення (СЛІТ). Важливими аспектами успішного проведення АСІТ є 

правильний вибір екстрактів для шкірної прик-діагностики (ШПТ) і 

препаратів для лікування, а також її безпечність. 

З огляду на вищеописане, метою наступного етапу нашої роботи було 

дослідження можливості використання, оцінки ефективності і безпечності 

застосування СЛІТ у дітей дошкільного віку, хворих на алергічний риніт і/ чи 

БА, із сенсибілізацією до різних груп респіраторних алергенів (КДП, 

алергенів трав, дерев, бур’янів, цвілевих грибів, домашніх тварин), яка була 

діагностована за результатами ШПТ і молекулярних досліджень.  

 

 

5.1 Клінічна ефективність проведення сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії алергенами кліщів домашнього пилу у дітей 

дошкільного віку 
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На першому етапі дослідження 1500 пацієнтам віком 4,1±0,9 (від 1-го 

місяця до 6-ти років), які звернулись на консультативний прийом на кафедру 

педіатрії №1 національної медичної академії післядипломної освіти імені 

Шупика, Національну дитячу лікарню "ОХМАТДИТ" і дитячу поліклініку 

"ОХМАТДИТ" з анамнестичними і клінічними даними алергічного характеру 

за критеріями Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma  (АRIA, 2016), Global 

initiative for asthma (GINA, 2016-2017), уніфікованим клінічним протоколом 

«Алергічний риніт» (2017) було верифіковано різні алергічні хвороби (АР 

і/або БА) і проведено ШПТ екстрактами різних груп респіраторних алергенів.  

У 544 (36,2%) осіб виявлена сенсибілізація до кліщів домашнього пилу, з 

них лише 60 (11,0%)дітей мали моносенсибілізацію. У решти, 484 (89,0%) 

мала місце полісенсибілізація і найчастіше в комбінації з сумішами алергенів 

весняних дерев, цвілевих грибів (Alternaria alternata), домашніх тварин (кіт, 

собака).  

Серед з виявленою сенсибілізацією до кліщів домашнього пилу у 205 

пацієнтів (37,6%) було верифіковано діагноз алергічної БА у поєднанні з 

персистуючим алергічним ринітом. У 55 дітей (26.8%) БА мала 

інтермітуючий перебіг, 150 дітей (73,2%) було діагностовано персистуючий  

перебіг БА, серед цих дітей 29,3% мали легкий перебіг захворювання, 

переважна більшість - 60,7% дітей, мала середньо тяжкий перебіг і у 10% - 

тяжкий перебіг захворювання. Поєднання різних варіантів БА з алергічним 

ринітом та атопічним дерматитом спостерігалося у 74 дітей (13,6%).   

У випадку сенсибілізації до побутових кліщів домашнього пилу діагноз 

ізольованої БА був у 48(8,8%) дітей. А 132 (24,3%) дитини з підтвердженим 

діагнозом алергічний риніт мали високий ризик розвитку БА із урахуванням 

високих показників індексу ризику астми. Решту, 133 особи склали діти з 

алергічним ринітом, як ізольованим, так і разом з алергічним кон’юнктивітом 

та/ або атопічним дерматитом. 
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З метою вибору препарату для проведення специфічної імунотерапії, а 

також для прогнозування ефективності СЛІТ 153 дітям з установленою за 

даними шкірних прик-тестів моно- та полісенсибілізацію до кліщів 

домашнього пилу, була проведена молекулярна діагностика. 

Для визначення можливостей використання у дитячому віці існуючого 

алгоритму прогнозу ефективності СЛІТ, який впроваджений у дорослих був 

використаний наступний алгоритм прогнозу, наведений в таблиці 5.1. 

 

Таблиця 5.1 

Алгоритм прогнозу сублінгвальної алерген-специфічної терапії у дітей 

раннього та дошкільного віку сенсибілізацією до кліщів домашнього пилу 

ШПТ «+» ШПТ «+» ШПТ«+»/«-» 

r Der p1, r Der p 2 «+» r Der p1, r Der p 2 «+» r Der p1, r Der p 2 «-» 

r Der p10 «-» r Der p10 «+» r Der p10 «+»/«-» 

ВИСОКА СЕРЕДНЯ НИЗЬКА 

  

Як бачимо з таблиці 5.1, згідно існуючим рекомендаціям висока 

ефективність СЛІТ алергенами кліщів домашнього пилу прогнозується при 

наявності сенсибілізації лише до мажорних алергенів r Der p1 та r Der p 2. 

При поєднанні сенсибілізації до мажорних (r Der p1 та r Der p 2) і мінорних 

алергенів (r Der p10), ефективність СЛІТ прогнозується, як середня. У той же 

час, низька ефективність передбачається у пацієнтів з виявленою 

сенсибілізацією тільки до мінорних алергенів (r Der p10).  

Таким чином, використовуючи дані компонентної діагностики для 

проведення СЛІТ було відібрано 87 дітей з високим – наявність виключно 

мажорних компонентів кліщів домашнього пилу (64,4% осіб) і середнім - 

наявність як мажорних так і мінорних компонентів кліщів домашнього пилу 

(35,6% осіб) прогнозами ефективності. 
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У подальшому – 67 пацієнтів розпочали СЛІТ і увійшли до 1-ї групи 

дослідження; 20 пацієнтів відмовилися від СЛІТ і склали групу порівняння 

(2-а група). Причинами відмови були: висока вартість лікування, віддаленість 

алерголога, сумніви в результатах.  

Дітям, які увійшли в групу лікування СЛІТ призначалась терміном на 3 

роки  та з використанням стандартизованих сублінгвальних екстрактів 

алергенів зареєстрованих в Україні і дозволених у дітей з 3-х років, згідно 

інструкції до використання. 

За час проведення дослідження пацієнтам заплановано 4 контрольних 

візити до алерголога в рік, у разі необхідності – додатковий контрольний 

візит. 

Під час спостереження в обох групах пацієнтів кожні 6 місяців 

оцінювалися клінічні симптоми захворювання за візуальною аналоговою 

шкалою, проводилися контрольні шкірні прик- тести та визначалися 

показники sIgE до мажорних та мінорних алергенів кліщів домашнього пилу. 

Крім того, у дітей обох груп щорічно протягом трьох років оцінювалася 

частота розвитку гострих респіраторних інфекцій. 

Пацієнти обох груп отримували відповідну протоколам базисну 

терапію. При необхідності для контролю респіраторних симптомів 

призначалися антигістамінні препарати 2-го покоління, інгаляційні бета-

агоністи, ІГКС і антілейкотрієнові препарати.  

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до кліщів 

домашнього пилу подано в таблиці 5.2. 

Як бачимо з таблиці 5.2, вірогідної різниці у більшості клініко-

лабораторних показників між групами дослідження не спостерігалось. 

Звертає увагу, що діти із наявною сенсибілізацією до мажорних і мінорних 

компонентів ввійшли в групу контролю. Таким чином, для всіх пацієнтів 

групи СЛІТ передбачався прогностично високий рівень ефективності СЛІТ, 

згідно алгоритму Виявлена клінічна симптоматика пацієнтів обох груп, 

сенсибілізованих до кліщів домашнього пилу, виражена в різних ступенях 
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тяжкості та відповідає нозологіям, які представлені в обох групах рівною 

мірою. 

Таблиця 5.2 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до кліщів 

домашнього пилу, абс.ч.(%) 

Показник 
1-а група, 

n=67 

2-а група, 

n=20 

Стать, n (%) 

- чоловіча  

- жіноча 

 

46 (68,7) 

21 (31,3) 

 

13 (65,0) 

7 (35,0) 

Вік (M±m), роки 4,3±0,8 3,82±1,25 

Клінічні симптоми, n (%)* 

- Ринорея 

- Кон’юнктивіт 

- Свербіж  

- Утруднене дихання 

- Кашель 

- Шкірні симптоми 

 

58 (86,6) 

6 (8,9) 

3 (4,5) 

23 (34,3) 

55 (82,0) 

18 (26,9) 

 

20 (100,0) 

3 (15,0) 

1 (5,0) 

7 (35,0) 

17 (85,0) 

6 (30,0) 

Клінічні діагнози, n (%)* 

- ПАР+загроза БА 

- ПАР 

- БА+ПАР 

- БА 

- БА+ПАР+АД 

 

21(31,3) 

18 (26,9) 

11(16,4) 

8(11,9) 

9(13,4) 

 

4(20) 

7(35) 

3(15) 

4(20) 

2(10) 

ШПТ з КДП (M±m), мм 8,7±4,1 7,9±3,3 

Пацієнти з 

моносенсибілізацією, n (%) за 

даними ШПТ 

37 (55,2) 11 (55,0) 

sIgE, kU/l (M±m) 

- r Der p1 

- r Der p2 

- r Der p10 

 

48,8±40,4 

36,1±29,8 

    0,02±0,01** 

 

35,3±24,4 

28,1±15,8 

0,5±0,01 
 

Примітка:  * - можливо поєднання симптомів 

**- р<0,05 порівняно з результатами другої групи 
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Показники шкірних прик-тестів були схожі в обох групах. Так, 

моносенсибілізація до кліщів домашнього пилу виявлялась у 37 (55,2%) дітей 

1-ї групи, з яких у 35 (94,6%) випадках фіксувалась позитивна реакція як на 

D. pteronyssinus, так і на D. farina. Результати шкірних прик тестів 2-ї групи 

дітей показали наявність, моносенсибілізації до D. pteronyssinus та / або D. 

farina у 11 (55,0%) дітей. Слід також відзначити, що достовірної різниці між 

групами дослідження щодо середніх рівнів мінорних і мажорних алергенів не 

виявлялося. 

Для оцінки клінічної ефективності СЛІТ у дітей першої та другої групи 

спостереження використовувалися показники, обчислені за допомогою 

візуальної аналогової шкали. Результати показників ВАШ, що отримані 

протягом 3-хрічного динамічного спостереження подано в таблиці 5.3. 

Аналіз даних таблиці 5.3 свідчить про наявність достовірних (р<0,05) 

порівняно з вихідними значеннями відмінностей у показниках ВАШ в групі 

дітей, які отримували СЛІТ до початку терапії і вже через 6 місяців її 

застосування. 

Зокрема, виявлено достовірне зниження носових симптомів, до яких 

належить закладеність носа, ринорея, свербіж і чихання. Так, найбільш 

виражений симптом «закладеність носа» до початку терапії оцінювався в 

46,6±13,7 мм, тоді як через 6 міс. даний показник достовірно знижувався у 

1,7 разів (р=0,031) і складав 27,6±20,2 мм. Через 12 та 24 місяці проведення 

СЛІТ симптом «закладеність носа» становив 18,2±1,8 мм і 6,8±1,1 мм, 

відповідно, що у 2,5 (р=0,014) та у 6,9 (р=0,003) разів менше порівняно з 

вихідним значенням. Надалі, через три роки показник «закладеність носа»  

становив 5,4±1,8 мм, що вірогідно в 8,6 разів (р=0,001) менше, ніж до 

лікування (табл.5.3, рис.5.1). 
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Таблиця 5.3  

Показники ВАШ у дітей під час проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії кліщами домашнього 

пилу і дітей групи порівняння 

Ознака, мм (0-

100) 

1 група (n=67) 2 група (n=20) 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

Верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми) 

Чихання
1 

36,6±28,4 11,4±1,2* 7,6±0,8* 6,8±0,1* 4,2±1,6* 36,3±23,6 19,2±10,1* 17,7±4,6* 24,7±9,5 32,2±7,1^ 

Ринорея
1 

45,8±7,4 11,8±0,1* 10,4±1,2* 4,6±0,8* 3,2±0,1* 38,2±18,4 31,4±8,3 34,8±12,3 40,1±11,7 37,8±19,5^ 

Свербіж носа
1 

17,6±10,8 11,6±7,8* 8,4±0,4* 1,6±0,4* 1,3±0,2* 20,8±5,6 15,3±7,4 11,8±6,1 18,8±0,5 19,6±5,4^ 

Закладеність 

носа
1 

46,6±13,7 27,6±20,2* 18,2±1,8* 6,8±1,1* 5,4±1,8* 49,2±21,7 41,3±24,2 39,8±18,3 46,4±19,2 39,9±12.4^ 

Свербіж очей
2 

19,5±8,4 12,4±6,1 4,3±1,8 3,6±1,8 2,2±0,9 23,4±7,3 17,4±4,5 15,4±8,7 20,5±7,9 20,8±11,2^ 

Почервоніння 

очей
2 

33,1±13,2 24,1±11,3 14,8±2.3 8,9±7,4 4,1±3,9 32,4±15,3 26,5±11,4 22,7±10,3 29,2±12,8 27,5±13,7^ 

Виділення з 

очей
2 

28,1±7,4 17,3±6,5 9,4±3,8 6,3±3,4 3,9±1,2 31,5±12,4 27,9±9.4 25,3±8,9 26,2±7,8 30,2±6,4^ 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене 

дихання 

52,3±21,1 27,1±9,2 21,1±7,8 13,5±4,2 5,4±2,3 49,3±19,6 42,5±14,5 38,9±16,2 41,8±14,7 39,4±10,4^ 

Кашель 48,6±21,1 27,4±16,8* 14,8±6,2* 5,2±1,5* 3,6±0,8* 53,2±1,3 31,5±17,8* 38,6±17,3* 47,8±8,1 40,7±7,9^ 

Примітки: * – р<0,05 – порівняно з вихідними значеннями; ^ – р<0,05 – порівняно між групами дослідження 
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Рисунок 5.1. Результати оцінки носових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів, які отримували СЛІТ кліщами домашнього пилу 

 

Щодо показника «ринорея», визначено достовірне зниження його 

оцінки на всіх етапах СЛІТ. Так, уже через 6 місяців спостерігалося істотне 

зниження оцінки «ринореї» майже у 4 рази (р=0,017) з 45,8±7,4 мм до 

11,8±0,1 мм. На наступних етапах спостереження виявлялось подальше 

зменшення даного симптому. Зокрема, показник «ринорея» достовірно 

знижувався у 4,4 рази (р=0,004), 9,9 (0,003) та 14,3 (р=0,001) разів через 12, 

24 і 36 місяців, відповідно, порівняно з вихідним значенням (табл.5.3, 

рис.5.1). 

Як видно з таблиці табл. 5.3, внаслідок проведення СЛІТ у пацієнтів 1-ї 

групи істотно зменшилося чихання. Зокрема, через 3 роки дана симптоматика 

практично зникла та залишалася на рівні 4,2±1,6 мм, що в 8,7 разів (р=0,005) 

було нижчим порівняно з вихідним значенням. Щодо показника ВАШ 

«свербіж носа»: протягом 3 років прийому СЛІТ спостерігалося також 

достовірне зниження оцінки даної симптоматики з 17,6±10,8 мм до 1,3±0,2, 

що у 13,5 разів (р=0,001) нижче вихідних значень (табл. 5.3, рис. 5.1).  
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При аналізі результатів оцінки неносових симптомів (свербіж, 

почервоніння і виділення з очей), нами відмічена їх аналогічна до носових 

симптомів динаміка. Так, у пацієнтів 1 групи достовірні зміни даних 

показників спостерігалися уже після шестимісячного прийому СЛІТ. Власне 

через 6 міс. СЛІТ показник «свербіж очей» достовірно знижувався у 1,6 рази 

(р=0,013), показник «почервоніння очей» у 1,4 рази (р=0,037) та «виділення з 

очей» у 1,6 рази (р=0,01). (табл. 5.3, рис. 5.2). 

 

 

Рисунок 5.2. Результати оцінки неносових симптомів за шкалою ВАШ 

у пацієнтів, що отримували СЛІТ кліщами домашнього пилу 

 

Загалом, у результаті проведеного трьох річного лікування у пацієнтів 

1 групи спостерігалося достовірне зниження показників «свербіж очей» у 8,9 

рази (19,5±8,4 мм проти 2,2±0,9 мм (р=0,008)), «почервоніння очей» у 8,1 

рази (33,1±13,2 мм проти 4,1±3,9 мм (р=0,003)) і показника «виділення з 

очей» у 7,2 рази (28,1±7,4 мм проти 3,9±1,2 мм (р=0,001)). 

Стосовно оцінки симптомів астми за шкалою ВАШ (кашлю та 

утрудненого дихання), то нами відмічена значна регресія їх проявів після 

проведеного трьох річного лікування з використанням СЛІТ. Так, показник 
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«кашель» до початку терапії оцінювався в 48,6±21,1 мм, що клінічно 

проявлялося наявністю у 61,2% дітей середньої тяжкості і тяжких симптомів 

кашлю, особливо в нічний час і ранкові години. У динаміці спостереження 

відмічена достовірна регресія ознак до 27,4±16,8 мм через 6 міс. (р=0,021), до 

14,8±6,2 мм – 12 міс. (р=0,0031), до 5,2±1,5 мм – 24 міс. (р=0,0012), та до 

3,6±0,8 мм через 36 місяців (р=0,0008) (табл. 5.3, рис 5.3).  

 

 

Рисунок 5.3. Результати оцінки симптомів астми за шкалою ВАШ у 

пацієнтів, які отримували СЛІТ кліщами домашнього пилу 

 

Загалом, до кінця першого року терапії у 56,72% дітей проявлялась 

лише мінімальна або легка симптоматика у вигляді періодичного 

покашлювання у ранкові години, без нічних пробуджень. Вже до закінчення 

3-го року СЛІТ симптоматика кашлю була практично відсутня (табл. 5.3, 

рис.5.3). 

Продемонстровано також достовірну регресію показника «утруднене 

дихання». Таким чином, за 3 роки проведення СЛІТ спостерігалося 

достовірне зниження оцінки даного показника з 52,3±21,1 мм до 5,4±2,3 мм, 

що у 9,7 рази (р=0,002) нижче за вихідні значення. 
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На основі порівняльного аналізу ефективності лікування пацієнтів 1-ї 

групи (СЛІТ) і 2-ї групи (лише базисна терапія), нами встановлено достовірні 

відмінності між результатами лікування в обох групах (рис.5.4).  

 

 

Рис.5.4. Порівняльна характеристика результатів 3-х річного лікування 

у групах дослідження згідно з показниками ВАШ 

Примітки: 
1
 – р=0,012 порівняно з вихідним значенням; 

2
 – р=0,004 порівняно з вихідним значенням; 

3
 – р=0,002 порівняно з вихідним значенням; 

 

Як видно з рисунку 5.4, через 36 місяців лікування у групах 

дослідження виявлялись достовірні відмінності між показниками ВАШ. Так, 

через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми проявлялись у 

9,3 разів (р=0,012) менше, а неносові симптоми – у 7,7 разів (р=0,004) менше 

порівняно з пацієнтами 2-ї групи. 

Подібну динаміку відмінностей між групами дослідження виявлено 

також стосовно симптомів астми. Зокрема, через три роки проведеного 

лікування дані показники у пацієнтів 1-ї групи були у 8,9 (р=0,002) разів 

достовірно нижчими відносно групи порівняння (рис. 5.4). 
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Акцентуємо увагу на той факт, що у дітей 2-ї групи, які отримували 

базисну терапію, через 12 місяців проведеного лікування деякі показники 

поверталися практично до вихідного стану, на відміну від 1-ї групи 

досліджуваних. Необхідність отримування базисної терапії можна 

продемонструвати на такому прикладі: якщо пацієнти 1-ї групи з діагнозом 

БА отримували Флутіказона пропіонат на початку терапії постійно в дозі 2,0 

мг-4,0 мг, то вже наприкінці першого року СЛІТ дозу зменшили до 1,0 мг-

2,0мг, а на третьому році потреба у флутіказоні пропіонаті дозою 1,0 мг 

виникала лише в одиничних випадках, решту дітей отримували дозу 0,5 мг. 

На відміну від них, пацієнти 2-ї групи впродовж трьох років дослідження 

потребували постійного купування приступів БА флутіказона пропіонатомом 

у дозі 2,0 мг - 4,0 мг. Щодо антилейкотрієнових і антигістамінних препаратів, 

то лише пацієнтам 1-ї групи ці препарати були відмінені повністю. 

У даному дослідженні повернення симптомів БА і алергічний риніт у 

дітей 2-ї групи пов'язано з прихильністю батьків до проведеної лише базисної 

терапії, яка зазвичай не триває більше 6-12 місяців. Іншою причиною, на 

нашу думку, була наявність у дітей даної групи високого класу сенсибілізації 

до кліщів домашнього пилу і складнощі контролю над експозицією алергену. 

Відтак, наявність сукупності цих факторів призводила до повернення 

симптомів захворювання. 

Безпека терапії у дитини вважається особливо важливою складовою 

будь-якого призначеного препарату. Нами проаналізована переносимість 

СЛІТ у дітей 1-ї групи за оцінкою батьків/старших дітей. Визначено, що 

80,59% пацієнтів оцінили перенесення СЛІТ як «хороше» і 19,4% – як «дуже 

хороше». За весь час спостереження не було зареєстровано жодної тяжкої 

алергічної / анафілактичної реакції, пов'язаної з прийманням препарату. У 

чотирьох (5,9%) дітей при введенні препарату на початкових термінах 

лікування відмічався свербіж носоглотки і піднебіння. Згадані симптоми у 

двох дітей пройшли самостійно впродовж 5-8 хвилин. В інших двох осіб 

виникла необхідність застосування антигістамінних препаратів впродовж 
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початкових 2-3-х введень СЛІТ. Даний факт можна пов’язати з 

особливостями імунної системи слизових у дітей і суб’єктивними 

відчуттями.  

На нашу думку, важливим фактором ефективності СЛІТ було також те, 

що на 2-му і 3-му році проведення специфічної терапії у дітей 1-ї групи в 3,0 

(р=0,042) і 3,4 (р=0,037) рази, відповідно, зменшилась частота респіраторних 

інфекційних захворювань, які активно проявлялись на фоні алергопатології 

(рис.5.5). Даний факт підтверджує профілактичне значення СЛІТ щодо 

попередження розвитку інфекцій верхніх дихальних шляхів. 

 

Рис. 5.5. Кількість респіраторних захворювань у дітей 1-ї групи через два та 

три роки проведення СЛІТ кліщами домашнього пилу, n 

Примітки: СЛІТ – сублінгвальна імунотерапія 

1
 – р=0,042 порівняно з вихідним значенням 

2
 – р=0,037 порівняно з вихідним значенням 

 

Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з БА та/чи АР, сенсибілізованих  

до кліщів домашнього пилу продемонструвало вищий клінічний ефект за три 

роки лікування порівняно з групою дітей, які отримували лише базисну 

терапію. Цей ефект спостерігався впродовж усіх періодів контролю. СЛІТ 

0

2

4

6

8
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11,4±3,4 

3,8±0,71 3,4±0,72 

До СЛІТ 24 міс. СЛІТ 36 міс.  СЛІТ 
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продемонструвала безпечність, оскільки лише у 5,9% спостерігався 

короткочасний оральний алергічний синдром (ОАС). Проведення СЛІТ 

демонструє значну роль у профілактиці гострих респіраторних інфекційних 

захворювань у дітей. 

Під час проведення СЛІТ у дітей з персистуючим алергічним ринітом, 

які мали високий ризик розвитку БА зникли симптоми рецидивуючого 

бронхообструктивного синдрому, були відсутні кашель та задишка та 

необхідність у використанні базисної контролюючої терапії вже починаючи з 

другого року терапії. Також значно знизилися симптоми, які характеризують 

наявність загострення алергічного риніту. Що безперечно свідчить про 

профілактичну дію СЛІТ відносно розвитку та прогресії алергічної БА у 

дітей за умови її призначення з 3-х років життя. 

Враховуючи отримані дані, також можна зробити висновок, що 

використання молекулярної алергодіагностики на етапі виявлення 

справжньої сенсибілізації у пацієнтів з БА та/чи алергічний риніт, 

сенсибілізованих до кліщів домашнього пилу та включення алгоритму 

вибору пацієнтів до призначення СЛІТ дає можливість прогнозувати її 

ефективність, що забезпечує кращий результат лікування. 

 

 

5.2 Клінічна ефективність проведення сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії пилковими алергенами у дітей дошкільного 

віку 

 

За результатами шкірних прик-тестів серед 1500 пацієнтів 

сенсибілізація до екстракту суміші весняних дерев визначена у 420 (28,0%) 

осіб, з них у 11,9% – моносенсибілізація, у 88,1% – полісенсибілізація і 

найчастіше у поєднанні з кліщами домашнього пилу (зазначено вище). 

Порівняно з алергенами пилку дерев, сенсибілізація до бур’янів (амброзія і 

полин) і трав (тимофіївка лучна) зустрічалися у 345 (23,0%) осіб, а саме: у 
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330 (95,7%) – до амброзії, у 150 (43,5%) – до полину, 285 (83,8%) – до 

тимофіївки. У більшості випадків 281 (81,5%) сенсибілізація алергенами 

трав/бур’янів зустрічалася у полісенсибілізованих пацієнтів і, як правило, в 

комбінації різних груп пилкових алергенів, а також з кліщами домашнього 

пилу.  

У пацієнтів було використано аналогічний алгоритм прогнозу 

ефективності СЛІТ, як і у дітей з сенсибілізацією до кліщів домашнього 

пилу. У зв’язку із чим дітям проводилися молекулярні дослідження з метою 

адекватного вибору препарату для лікування і попереднього прогнозу 

ефективності СЛІТ (таблиця 5.4). 

Таблиця 5.4 

Алгоритм прогнозу сублінгвальної алерген-специфічної терапії у дітей 

раннього та дошкільного віку сенсибілізацією до пилкових алергенів 

ШПТ «+» ШПТ «+» ШПТ«+»/«-» 

rBet v 1 «+»/ rBet v 2, 

rBet v 4 «-» 

rBet v 1 «+»/ rBet v 2, 

rBet v 4 «+» 

rBet v 1 «-»/ rBet v 2, 

rBet v 4 «+»/«-» 

rAmb a 1 «+» - rAmb a 1 «-» 

rArt v 1 «+»/rArt v 3«+»/«-» - rArt v 1 «-» /rArt v 3 «-» 

rPhl p 1, 

rPhl p 5 «+»/ rPhl p 7, 

rPhl p 12 «-» 

rPhl p 1, rPhl p 5 «+»/ rPhl p 7, 

rPhl p 12 «+» 

rPhl p 1, rPhl p 5 «-»/ rPhl 

p 7, rPhl p 12 «+»/ «-» 

ВИСОКА СЕРЕДНЯ НИЗЬКА 

 

За результатами молекулярної алергодіагностики, яку проводили 122 

особам, сенсибілізованим до пилкових алергенів, СЛІТ рекомендувалось 99 

(81,2%) пацієнтам з високим (80,8% осіб) і середнім (19,2% осіб) прогнозами 

ефективності. Зауважимо, що пацієнтам з ко-сенсибілізацією до різних груп 

алергенів, пропонували поетапну СЛІТ, залежно від класу сенсибілізації і 

періоду початку СЛІТ.  

У подальшому – 81 (81,8%) пацієнтам розпочали СЛІТ, з них – 31 дітям 

лікувальними сумішами алергенів весняних дерев «Betula verrucosa, Alnus 
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glutinosa, Fraxinus excelsior, Corylus avellana», 26 особам – алергенами 

«Ambrosia elatior», 18 особам – алергенами «Phleum pretense», 6 пацієнтам – 

алергенами «Artemisia vulgaris». Дані пацієнти увійшли до 1-ї групи 

дослідження. Водночас, 18 (18,2%) пацієнтів, які відмовилися від СЛІТ, 

склали групу порівняння (2-а група).  

Серед пацієнтів із доведеною пилковою сенсибілізацією,які приймали 

участь на даному етапі, переважна більшість мала діагноз інтермітуючий 

алергічний риніт: 27(33,3%) дітей з першої групи та 6 (33,3%) дітей другої 

групи. У 24 (29,6%) дітей першої групи з алергічним ринітом були ознаки 

загрози формування БА. Діагноз ізольованої БА у даних пацієнтів 

зустрічався рідше у порівнянні з дітьми, які мали сенсибілізацію до кліщів 

домашнього пилу – 8,6% порівняно з 11,9% відповідно; у той же час у 

пацієнтів з сенсибілізацію до кліщів домашнього пилу, навіть 

полісенсибілізованих взагалі не визначався діагноз інтермітуючого 

алергічного риніту. Ці особливості свідчать про наявність більш високого 

ризику формування БА для пацієнтів із сенсибілізацією до алергенів кліщів 

домашнього пилу порівнюючи з дітьми з сенсибілізацією до пилкових 

алергенів. 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до 

пилкових рослин подано в таблиці 5.5. 

Як бачимо з таблиці 5.5, вірогідної різниці у клініко-лабораторних 

показниках між групами дослідження не спостерігалось. Звертає на себе 

увагу високий відсоток у обох групах симптомів ринореї і кон’юнктивіту. Як 

і слідувало очікувати, пацієнти з сенсибілізацією до весняних дерев мали 

загострення симптоматики ранньою весною, а особи з сенсибілізацією до 

трав/бур’янів – на початку літа, з утриманням аж до середини осені. Також 

цікаво, що у 28 (28,3%) дітей спостерігались типові для полінозу візуальні 

симптоми по типу периорбітального «алергічного сяйва» і «алергічного 

салюту». Наявність орального алергічного синдрому (ОАС) виявлена у 20 

(20,20%) осіб при споживанні сирих фруктів/овочів. 
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Таблиця5.5 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до 

пилкових рослин, абс.ч.(%) 

Показник 
1-а група, 

n=81 

2-а група, 

n=18 

Стать, n (%) 

- чоловіча  

- жіноча 

 

49 (60,5) 

32 (39,5) 

 

11 (61,1) 

7 (38,9) 

Вік (M±m), роки 4,6±0,9 4,0±1,1 

Клінічні симптоми, n (%)* 

- Ринорея 

- Кон’юнктивіт 

- Свербіж  

- Утруднене дихання 

- Кашель 

- Шкірні симптоми 

- ОАС 

 

70 (86,4) 

51 (62,9) 

30 (37,0) 

27 (33,3) 

35 (43,2) 

25 (30,9) 

16 (19,8) 

 

24 (88,9) 

12 (66,7) 

6 (33,3) 

6 (33,3) 

7 (38,9) 

5 (27,8) 

4 (22,2) 

Клінічні діагнози, n (%)* 

- ПАР+загроза БА 

- ПАР 

- БА+АР 

- БА 

- ПАР +АК 

- ІАР 

 

24(29,6) 

13 (16,0) 

4(4,9) 

7(8.6) 

6(7,4) 

27(33.3) 

 

2(11,1) 

2(11,1) 

3(16,7) 

3(16,7) 

2(11,1) 

6(33,3) 

ШПТ з екстр. пилків (M±m), мм 9,1±5,1 8,9±4,4 

Пацієнти з моносенсибілізацією, n 

(%) за даними ШПТ 

17 (20,9) 4 (22,2) 

sIgE, kU/l (M±m) 

- rBet v 1 

- rBet v 2 

- rAmb a 1 

- rPhl p 1/rPhl p 5 

- rArt a 1  

 

23,9±9,4 

2,7±0,9 

14,3±6,4 

9,2±3,2 

11,5±5,4 

 

25,3±12,4 

2,2±1,1 

13,1±7,2 

8,1±3,9 

14,3±4,1 

 Примітка: * - можливо поєднання симптомів 

 

Строки проведення та частота та показники для групи пацієнтів з 

пилковою сенсибілізацією не відрізнялися від групи дітей із сенсибілізацією 

до кліщів домашнього пилу. 

Для проведення СЛІТ використовувалися стандартизовані лікувальні 

екстракти алергенів згідно інструкції до препарату.  

Для оцінки клінічної ефективності СЛІТ у дітей протягом 3-х річного 

спостереження використовувалась ВАШ, результати якої подано в табл.5.6. 
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Таблиця 5.6.  

Показники ВАШ у дітей під час проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії і дітей групи порівняння 

з сенсибілізацією до пилкових алергенів 

Ознака, мм (0-

100) 

1 група (n=81) 2 група (n=18) 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

Верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми) 

Чихання
1 

41,2±22,5 18,2±4,5* 8,2±1,2* 5,9±1,3* 4,3±0,7* 38,2±21,2 25,7±13,2* 15,9±7,1* 17,2±6,2 16,4±8,3^ 

Ринорея
1 

47,1±13,9 21,4±9,2* 14,3±1,9* 8,0±1,1* 5,1±2,4* 48,1±19,9 33,8±12,9 26,1±9,8 26,9±10,5 25,1±14,1^ 

Свербіж носа
1 

22,4±9,3 13,8±6,2* 8,9±1,3* 4,6±1,0* 3,3±1,5* 21,3±7,1 16,1±9,0 10,4±8,3 16,7±6,3 14,3±7,1^ 

Закладеність 

носа
1 

51,2±18,3 29,2±12,7* 15,4±2,5* 12,1±3,2* 5,9±0,8* 49,9±19,3 38,7±11,8 24,3±17,1 28,1±13,1 25,4±11,8^ 

Свербіж очей
2 

39,5±18,7 17,9±6,5 8,6±2,4 4,5±2,7 2,9±0,5 34,9±11,7 17,3±9,6 11,4±6,2 15,8±7,3 17,4±8,1^ 

Почервоніння 

очей
2 

41,3±19,1 28,4±14,6 13,9±2.5 8,1±4,2 5,7±2,8 38,9±19,4 21,8±11,9 17,2±11,8 26,3±8,2 31,3±11,1^ 

Виділення з 

очей
2 

32,1±14,2 19,6±8,2 11,7±4,1 7,2±3,8 4,6±1,7 30,6±13,7 19,7±8.3 15,2±6,7 22,5±9,2 27,2±9,3^ 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене 

дихання 

41,5±27,2 29,3±7,4 18,6±7,3 11,7±4,9 5,9±2,1 43,8±15,2 30,8±11,1 25,7±13,0 31,4±11,2 30,2±11,8^ 

Кашель 49,3±16,5 26,1±13,7* 17,2±5,0* 9,8±2,8* 3,2±1,1* 51,4±13,3 33,9±16,5* 28,6±18,9* 37,1±18,4 33,9±17,4^ 

Примітки: * – р<0,05 – порівняно з вихідними значеннями; ^ – р<0,05 – порівняно між групами дослідження 
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Дані представлені в таблиці 5.6 свідчать про наявність достовірної 

різниці між усіма показниками ВАШ через 6 місяців СЛІТ у порівнянні з 

початком лікування, цікаво, що у групі дітей, які не отримували СЛІТ теж 

простежується певна динаміка регресії симптомів. Але ця різниця достовірно 

відрізняється від аналогічних показників дітей першої групи, крім того, 

симптоми, які свідчать про наявність БА або її ризик під час спостереження 

не мають значної позитивної динаміки у дітей другої групи, незважаючи на 

проведення необхідного базисного та симптоматичного лікування. 

Наприклад, показник «утруднене дихання» за шкалою ВАШ до початку 

лікування у дітей другої групи  дорівнював 43,8±15,2, через 12 місяців 

лікування він був  25,7±13,0, а через 24 та 36 місяців складав відповідно 

31,4±11,2  та 30,2±11,8; показник «кашель» до початку лікування складав 

51,4±13,3, через 6 місяців -33,9±16,5 і залишався незмінним після трьох років 

спостереження. 

У той же час при аналізі результатів дослідження встановлено, що у 

пацієнтів 1-ї групи під час проведення СЛІТ спостерігалося достовірне 

зниження носових симптомів алергопатології (рис. 5.6). 

 

Рисунок 5.6. Результати оцінки носових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до пилкових алергенів, які отримували СЛІТ 
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Зокрема, через 3 роки СЛІТ у пацієнтів 1-ї групи спостерігалося 

достовірне зниження показників ВАШ «чихання», «ринорея», «свербіж» і 

«закладеність носа» у 9,6 (р=0,007), 9,2 (р=0,002), 6,8 (р=0,011) та в 8,7 

(р=0,003) разів, відповідно, порівняно з вихідним рівнем (рис.5.6, табл.5.6). 

Аналогічний напрямок змін виявлявся стосовно неносових симптомів 

«свербіж очей», «почервоніння очей» і «виділення з очей», які достовірно 

зменшились у 13,6 (р=0,001), 7,2 (р=0,004) та в 6,9 (р=0,007) разів, 

відповідно, порівняно з вихідними значеннями (рис.5.7). 

 

Рисунок 5.7. Результати оцінки неносових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до пилкових алергенів, які отримували СЛІТ 

 

Щодо симптомів астми, то за даними оцінювання ВАШ ми також 

відмітили їх негативну динаміку, а саме достовірне зниження показників 

«кашель» та «утруднене дихання» у 15,4 (р=0,003) і 7,0 (р=0,001) разів, 

відповідно, порівняно з початковими значеннями (рис. 5.8, табл. 5.6). 
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Рисунок 5.8. Результати оцінки симптомів астми за шкалою ВАШ у пацієнтів 

з сенсибілізацією до пилкових алергенів, які отримували СЛІТ 

 

На основі порівняльного аналізу ефективності лікування дітей 1-ї 

(СЛІТ) і 2-ї (лише базисна терапія) груп нами встановлено достовірні 

відмінності між результатами лікування у групах (рис.5.9).  

 

Рисунок 5.9. Порівняльна характеристика результатів 3-х річного лікування у 

групах дослідження з сенсибілізацією до пилкових алергенів згідно з 

показниками ВАШ 

Примітки: 
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 – р=0,014 порівняно з вихідним значенням; 

2
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 – р=0,001 порівняно з вихідним значенням; 

0

10

20

30

40

50

60

До 
лікування 

6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

В
А

Ш
, м

м
 

Утруднене дихання 

Кашель 

0

5

10

15

20

25

30

35

Носові симптоми 
Неносові 
симптоми Симптоми астми 

4,7±1,3 
4,4±2,1 

4,6±1,3 

20,3±10,41 

25,3±7,22 

32,1±8,23 

1 група (n=81) 2 група (n=18) 



176 
 

 
 

 

Зокрема, через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми 

проявлялись у 4,3 (р=0,014), а неносові симптоми – у 5,8 (р=0,009) разів 

менше порівняно з пацієнтами 2-ї групи (рис.5.9). Подібну динаміку 

відмінностей між групами дослідження виявлено стосовно симптомів астми, 

на що вказувало зниження відповідних показників у дітей 1-ї групи у 6,9 

(р=0,001) разів відносно групи порівняння (рис. 5.9). Щодо ОАС, який 

виникає внаслідок перехресних реакцій між пилковими і харчовими 

алергенами, відомий як «pollen-food syndrome», то у пацієнтів 1-ї групи після 

3-х років СЛІТ він зменшився у 8,0 разів (р=0,013) і проявлявся лише у двох 

дітей. Натомість, кількість пацієнтів 2-ї групи з ОАС після 3-х років базової 

терапії не змінилася. 

При аналізі переносимості СЛІТ у дітей 1-ї групи визначено, що 79,0% 

пацієнтів оцінили застосування СЛІТ як «хороше» і 20,9% – як «дуже 

хороше». За весь час спостереження жодних тяжких несприятливих подій, 

пов'язаних з прийманням препарату не зафіксовано, а в двох (2,7%) 

спостерігався тимчасовий ОАС, який проходив самостійно. Натомість, як і 

при СЛІТ до кліщів домашнього пилу у дітей 1-ї групи спостерігалось 

зменшення частоти захворюваності на гострі респіраторні інфекційні 

хвороби, навіть на піку сезонних епідемій у регіоні. 

Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з БА та/чи АР, сенсибілізованих 

до різних груп пилкових алергенів продемонструвало високу клінічну, 

профілактичну ефективність і безпечність за три роки лікування. 
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5.3 Клінічна ефективність проведення сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії алергенами цвілевих грибів (Alternaria 

alternata) у дітей дошкільного віку 

 

За результатами шкірних прик-тестів серед 1500 пацієнтів 

сенсибілізація до екстракту цвілевих грибів Alternaria alternata  виявлена у 

447 (29,8%) осіб. При цьому, у більшості (91,1%) осіб була ко-сенсибілізація 

переважно з кліщами домашнього пилу та алергенами домашніх тварин і 

меншою мірою з пилковими алергенами, а також полісенсибілізація різними 

групами алергенів. Відтак, моносенсибілізація зустрічалася лише у 40 (8,9%) 

дітей. Було очевидним, що для правильного вибору препаратів для СЛІТ 

пацієнти потребували проведення компонентних досліджень, яку виконали 

87 особам. Алгоритм для вибору адекватної терапії на підставі компонентних 

досліджень подано в таблиці 5.7 

Таблиця 5.7 

Алгоритм прогнозу сублінгвальної алерген-специфічної терапії у дітей 

раннього та дошкільного віку сенсибілізацією до цвілевих грибів Alternaria 

alternatа 

ШПТ «+» ШПТ «+» ШПТ«+»/«-» 

Alt a 1 «+» - Alt a 1 «-» 

ВИСОКА СЕРЕДНЯ НИЗЬКА 

 

За результатами молекулярної алергодіагностики проведення СЛІТ 

рекомендувалось 85 пацієнтам з високим (100,0% осіб) прогнозом 

ефективності. Зауважимо, що пацієнтам з ко-сенсибілізацією до цвілевих 

грибів і кліщам домашнього пилу чи полісенсибілізацією до інших 

респіраторних алергенів, вибір препарату для СЛІТ залежав від класу 

сенсибілізації до конкретних мажорних компонентів. Відтак, 58 (71,6%) 

пацієнтів розпочали СЛІТ екстрактом «Alternaria alternata» і увійшли до 1-ї 
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групи дослідження; 27 (28,4%) пацієнтів відмовилися від СЛІТ і склали групу 

порівняння (2-а група). 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до 

пилкових рослин подано в таблиці 5.8. 

Таблиця 5.8 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до 

цвілевих грибів, абс.ч.(%) 

Показник 1-а група, 

n=58 

2-а група, 

n=27 

Стать, n (%) 

- чоловіча  

- жіноча 

 

33 (56,9) 

25 (43,1) 

 

16 (59,1) 

7 (40,9) 

Вік (M±m), роки 4,4±0,3 4,1±1,0 

Клінічні симптоми, n (%)* 

- Ринорея 

- Закладеність носа 

- Утруднене дихання 

- Кон’юнктивіт 

- Кашель 

- Свербіж  

- Шкірні симптоми 

 

41 (70,7) 

35 (60,3) 

26 (44,8) 

20 (34,5) 

19 (32,8) 

13 (22,4) 

3 (5,2) 

 

19 (70,4) 

18 (77,7) 

12 (44,4) 

10 (37,0) 

8 (29,6) 

6 (22,2) 

1 (3,7) 

Клінічні діагнози, n (%)* 

- ПАР+загроза БА 

- ПАР 

- БА+АР 

- БА 

- БА+АР+АД 

 

19(32,8) 

16(27,6,0) 

13(22,4) 

4(6,9) 

6(10,4) 

 

7(25,9) 

9(33,3) 

6(22,2) 

3(11,1) 

2(7,4) 

ШПТ з екстр. Alternaria 

alternata  (M±m), мм 

7,8±2,1 8,1±2,3 

Пацієнти з 

моносенсибілізацією, n (%) за 

даними ШПТ 

15 (25,9) 6 (22,2) 

sIgE, kU/l (M±m) 

- Alt a 1 

 

19,1±4,8 

 

22,3±7,4 

Примітка: * - можливо поєднання симптомів 

 

Для дітей, сенсибілізованих до цвілевих грибів Alternaria alternata, які 

увійшли у групи дослідження ефективності СЛІТ, найпоширенішим 

діагнозом був діагноз персистуючого алергічного риніту разом з рецидивний 
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бронхообструктивним синдромом з високим ризиком розвитку БА 26 дітей 

(30,6%). Взагалі для дітей цієї категорії актуальним діагнозом є 

персистуючий алергічний риніт, який був верифікований у вигляді 

ізольованого перебігу у 25 (29,4%) дітей, у поєднанні з БА у 19 (22,4%) дітей 

та у 8 (9,4%) дітей алергічний риніт поєднується разом із атопічним 

дерматитам та БА. Таким чином, загальна кількість частоти алергічного 

риніту склала 90,6%, що дозволяє зробити висновок про значний вплив 

алергенів Alternaria alternata на розвиток алергологічного запалення верхніх 

дихальних шляхів. 

Щодо клінічної симптоматики, то вірогідної різниці у клініко-

лабораторних показниках між групами дослідження не спостерігалось. 

Звертає на себе увагу той факт, що у дітей обох груп дослідження з 

сенсибілізацією до Alternaria alternata найчастіше спостерігались симптоми 

ринореї і закладеності носа, натомість, рідше – утруднене дихання і кашель, 

які виявлялись більшою мірою серед моносенсибілізованих дітей. Даний 

факт можна пояснити наявністю великої кількості полісенсибілізованих дітей 

до різних груп алергенів. Дані опрацьованої нами літератури підтверджують 

наші спостереження, що моносенсибілізація до Alternaria alternata частіше 

асоційована з симптоматикою БА. 

Результати трьох річної оцінки клінічної ефективності СЛІТ за 

показниками ВАШ подано в таблиці 5.9. 

Згідно з таблицею 5.9, проведення протягом трьох років СЛІТ у 

пацієнтів першої групи характеризувалося достовірним зниженням носових 

симптомів: чихання у 4,4 рази (р=0,008), ринореї у 5,5 разів (р=0,012), 

свербежу у 4,4 рази (р=0,002) та закладеності носа у 5,9 рази (р=0,016) 

порівняно з вихідним рівнем (рис. 5.10). 
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Таблиця 5.9 

Показники ВАШ у дітей на тлі проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії і дітей групи порівняння 

з сенсибілізацією до цвілевих грибів 

Ознака, мм (0-

100) 

1 група (n=58) 2 група (n=27) 

До 

лікування 

6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. До 

лікування 

6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

Верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми) 

Чихання
1 

27,1±22,5 16,3±5,3* 11,3±4,1* 9,6±2,6* 6,1±1,5* 28,5±8,3 21,2±10,1* 17,2±4,2* 19,3±6,9 18,3±6,1^ 

Ринорея
1 

32,4±13,8 25,3±11,6* 19,5±2,4* 12,2±2,1* 5,5±2,9* 35,2±9,5 23,2±7,1 20,3±5,4 24,5±6,8 24,3±9,5^ 

Свербіж носа
1 

18,3±8,1 12,4±3,5* 9,4±1,8* 5,7±1,3* 4,3±1,1* 21,6±7,4 13,4±9,5 12,1±3,6 15,3±5,2 15,2±6,3^ 

Закладеність 

носа
1 

35,3±13,2 25,1±13,8* 17,4±3,8* 10,3±3,7* 5,9±0,9* 29,9±11,2 20,5±6,1 16,6±7,2 22,4±3,6 23,2±6,4^ 

Свербіж очей
2 

25,9±15,6 16,8±6,9 11,6±4,2 8,9±3,0 4,5±0,7 24,9±10,7 15,7±6,9 13,5±4,5 17,4±6,1 19,3±7,4^ 

Почервоніння 

очей
2 

32,5±16,3 21,3±7,4 15,8±3.6 11,3±5,1 3,7±2,3 32,1±14,2 20,4±8,2 16,1±3,8 23,5±7,1 27,9±10,9^ 

Виділення з 

очей
2 

28,8±14,4 21,2±5,9 14,6±6,7 9,4±3,7 4,9±1,5 31,1±12,1 23,5±8.9 19,1±8,1 23,1±8,9 25,7±11,5^ 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене 

дихання 

54,8±21,7 34,5±11,2 15,8±6,3 9,6±3,8 8,9±1,8 53,3±19,1 36,2±15,5 23,5±13,9 37,6±14,1 35,2±13,2^ 

Кашель 51,2±20,4 29,3±16,1* 19,6±5,3* 12,3±2,6* 7,3±1,9* 52,1±16,2 36,4±14,1* 25,3±17,2* 35,2±19,3 38,2±19,3^ 

Примітки: * – р<0,05 – порівняно з вихідними значеннями; ^ – р<0,05 – порівняно між групами дослідження 
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Рисунок 5.10. Результати оцінки носових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до алергенів цвілевих грибів, які отримували 

СЛІТ 

 

Аналогічна динаміка виявлявся стосовно неносових симптомів 

«свербіж очей», «почервоніння очей» і «виділення з очей», які достовірно 

зменшились у 5,8 (р=0,007), 8,8 (р=0,014) та в 5,9 (р=0,003) разів, відповідно, 

порівняно з вихідними значеннями (рис.5.11). 

 

Рисунок 5.11. Результати оцінки неносових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до алергенів цвілевих грибів, які отримували СЛІТ 
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Негативна динаміка також спостерігалася щодо симптомів астми, а 

саме достовірне зниження показників «кашель» та «утруднене дихання» у 5,2 

(р=0,013) і 7,0 (р=0,011) разів, відповідно, порівняно з початковими 

значеннями (рис. 5.12, табл. 5.9). 

  

 

Рисунок 5.12. Результати оцінки симптомів астми за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до алергенів цвілевих грибів, які отримували 

СЛІТ 

 

Варто відзначити також, що на тлі трьохрічної СЛІТ у пацієнтів 1-ї 

групи виявлялись достовірно нижчі показники усіх симптомів 

алергопатології (за шкалою ВАШ) порівняно з пацієнтами, які були лише на 

базовій терапії. (рис.5.13). 

Зокрема, через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми 

проявлялись у 3,7 (р=0,011), а неносові симптоми – у 5,5 (р=0,027) разів 

менше порівняно з пацієнтами 2-ї групи (рис.5.13).  
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Рисунок 5.13. Порівняльна характеристика результатів 3-х річного 

лікування у групах дослідження з сенсибілізацією до алергенів цвілевих 

грибів згідно з показниками ВАШ 

Примітки: 
1
 – р=0,011 порівняно з вихідним значенням; 

2
 – р=0,027 порівняно з вихідним значенням; 

3
 – р=0,008 порівняно з вихідним значенням. 

 

Подібну динаміку відмінностей між групами дослідження виявлено 

також стосовно симптомів астми, на що вказувало зниження відповідних 

показників у дітей 1-ї групи у 4,5 (р=0,008) разів відносно групи порівняння 

(рис. 5.13). 

На відміну від 1-ї групи дітей, у пацієнтів 2-ї групи впродовж трьох 

років симптоматика періодично відновлювалась, що потребувало повторних 

курсів базисної терапії.  

Проведений аналіз переносимості СЛІТ у дітей 1-ї групи показав, що 

72,4% пацієнтів оцінили застосування СЛІТ як «хороше» і 27,6% – як «дуже 

хороше». За весь час спостереження жодних тяжких несприятливих подій, 

пов'язаних з прийманням препарату не зафіксовано. Аналогічно попередніх 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Носові симптоми 

Неносові симптоми 
Симптоми астми 

5,5±1,8 
4,4±2,1 

8,1±1,3 

20,3±8,11 
24,3±9,12 

36,7±11,43 

1 група (n=58) 2 група (n=27) 



184 
 

 
 

даних, у дітей, які приймали СЛІТ, спостерігалось зменшення частоти 

захворюваності на респіраторні інфекційні хвороби вже після першого року 

терапії. 

Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з АР та/чи БА, сенсибілізованих 

до цвілевих грибів Alternaria alternata продемонструвало високу клінічну, 

профілактичну ефективність і безпечність за три роки лікування. 

 

5.4 Клінічна ефективність проведення сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії алергенами домашніх тварин (кіт, собака) у 

дітей дошкільного віку 

 

За результатами шкірних прик тестів серед 1500 пацієнтів 

сенсибілізація до екстрактів алергенів домашніх тварин визначалась 

найменше, а саме у 302 (20,1%) осіб, з них моносенсибілізація до кота у 18-ти 

(5,9%) осіб, моносенсибілізація до собаки лише у 8-ми (2,6%) дітей. У всіх 

інших випадках виявлена сенсибілізація до обох тварин – 276 (79,9%) осіб. 

Частіше (55,8% осіб) полісенсибілізація до домашніх тварин виявлялась з 

побутовими алергенами (кліщами домашнього пилу, цвілевими грибами) у і 

меншою мірою (44,2% осіб) - з різними групами пилкових алергенів.  

Молекулярні дослідження до компонентів домашніх тварин були 

проведені пацієнтам з моносенсибілізацію до алергенів кота/собаки і дітям з 

тяжкими алергічними реакціями при контакті з тваринами навіть за 

відсутності останніх у домашніх умовах. Загалом, молекулярні дослідження 

були виконані 24 (7,9%) пацієнтам з сенсибілізацією до алергенів кота чи/та 

собаки. Прогноз ефективності визначали за алгоритмом, поданим у  

таблиці 5.10. 

Згідно з результатами молекулярної алергодіагностики мажорні 

компоненти алергенів домашніх тварин виявлялись у 22 (91,7%) пацієнтів, з 

них у 7 (31,8%) до Can f 1 собаки та у 16 (72,7%) до Fel d 1 кота, причому в 

одного пацієнта виявлялась ко-сенсибілізація до обох мажорних алергенів. 
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Таблиця 5.10 

Алгоритм прогнозу сублінгвальної алерген-специфічної терапії у дітей 

раннього та дошкільного віку сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин 

ШПТ «+» ШПТ «+» ШПТ«+»/«-» 

Fel d 1 «+» - Fel d 1 «-» 

Can f 1«+» - Can f 1 «-» 

ВИСОКА СЕРЕДНЯ НИЗЬКА 

 

Зауважимо, що пацієнтам з ко-сенсибілізацією до кота і кліщів 

домашнього пилу, цвілевих грибів чи пилкових алергенів, вибір препарату 

для СЛІТ залежав від класу сенсибілізації до мажорного компоненту кожного 

алергену. Нами також було рекомендовано пацієнтам відмовитись від 

утримання домашніх тварин (котів, собак) у домашніх умовах, тимчасова 

заборона відвідування цирку, зоопарків через можливість перехресного 

реагування з алергенами інших тварин (собаки, коні).  

Варто відзначити, що у пацієнтів з істинною сенсибілізацією до Сan f 1 

тяжких алергічних проявів в анамнезі не спостерігалося. Відтак, цим дітям 

рекомендовано спостереження і уникнення контакту з цими тваринами. 

Натомість, 16 пацієнтам з сенсибілізацією до кота було рекомендовано 

проведення СЛІТ, з них 6 (27,3%) пацієнтів розпочали СЛІТ екстрактом 

«Кіт» і увійшли до 1-ї групи дослідження та 10 (45,5%) пацієнтів 

відмовилися від СЛІТ та склали групу порівняння (2-а група). 

Клініко-лабораторні особливості пацієнтів з сенсибілізацією до 

алергенів домашніх тварин подано в таблиці 5.11. 

Як видно з таблиці 5.11, основними нозологіями у дітей обох груп 

дослідження були БА та алергічний риніт , ізольована БА та алергічний риніт 

з високим ризиком розвитку БА. 
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Таблиця 5.11 

Клініко-лабораторні та анамнестичні особливості пацієнтів з сенсибілізацією 

до алергенів домашніх тварин, абс.ч.(%) 

Показник 1-а група, 

n=6 

2-а група, 

n=10 

Стать 

- чоловіча  

- жіноча 

 

4 (66,7) 

2 (33,3) 

 

7 (70,0) 

3 (30,0) 

Вік (M±m), роки 4,7±0,5 4,2±0,4 

Утримання котів у дом. умовах 2 (33,3) 3 (30,0) 

Клінічні симптоми * 

- Закладеність носа 

- Кон’юнктивіт 

- Утруднене дихання 

- Чихання 

- Свербіж  

- Кашель 

- Ринорея 

- Шкірні симптоми 

 

6 (100,0) 

6 (100,0) 

5 (83,3) 

4 (66,7) 

4 (66,7) 

4 (66,7) 

1 (16,7) 

1 (16,7) 

 

8 (80,0) 

10 (100,0) 

8 (80,0) 

6 (60,0) 

7 (70,0) 

8 (80,0) 

3 (30,0) 

3 (30,0) 

Клінічні діагнози* 

- ПАР+загроза БА 

- БА+АР 

- БА 

 

4 (66,7) 

1 (16,7) 

2 (33,3) 

 

5 (50,0) 

2 (20,0) 

3 (30,0) 

ШПТ з екстр. «Кіт», «Собака» 

(M±m), мм 

8,3±2,7 8,5±1,4 

Пацієнти з моносенсибілізацією, n 

(%) за даними ШПТ 

3 (50,0) 4 (40,0) 

sIgE, kU/l (M±m) 

- Fel d 1 

 

12,8±3,1 

 

15,1±4,2 

Примітка:  * - можливо поєднання симптомів 

Найчастішими скаргами пацієнтів з сенсибілізацією до домашніх 

тварин були закладеність носа і кон’юнктивіт, які вони відмічали як при 

контакті з тваринами, так і перебуваючи у закритих приміщеннях, де могли 

знаходитись тварини, а також, контактуючи з власниками домашніх тварин. 

У 13 (81,3%) дітей обох груп безпосередній контакт з тваринами супровод-

жувався бронхообстукцією, з них у 11 (84,6%) – верифікована БА. Результати 

наших досліджень щодо клінічної симптоматики підтверджують дані 

наукової літератури щодо асоціації сенсибілізації до домашніх тварин з БА. 

Результати трьох річної оцінки клінічної ефективності СЛІТ за 

показниками ВАШ подано в таблиці 5.12. 
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Таблиця 5.12 

Показники ВАШ у дітей на тлі проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії і дітей групи порівняння 

з сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин 

Ознака, мм (0-

100) 

1 група (n=6) 2 група (n=10) 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

До 

лікування 
6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

Верхні симптоми (
1 

– носові симптоми, 
2
 – неносові симптоми) 

Чихання
1 

29,6±12,7 18,7±5,9* 12,8±3,2* 8,4±1,7* 5,2±0,5* 27,4±6,2 20,9±6,8* 19,3±5,3* 19,8±6,3 21,3±8,5^ 

Ринорея
1 

15,8±3,8 9,0±1,6* 5,8±1,0* 4,3±0,7* 3,5±0,2* 10,6±1,5 7,2±2,1 10,3±3,8 8,5±1,8 9,3±2,5^ 

Свербіж носа
1 

25,1±7,5 17,3±4,2* 9,1±1,3* 7,8±2,1* 3,2±0,5* 27,4±6,8 17,1±3,6 16,7±4,2 15,8±5,9 18,5±5,1^ 

Закладеність 

носа
1 

49,1±10,4 28,3±7,5* 19,1±4,2* 11,5±2,9* 4,8±0,7* 47,9±11,8 28,4±6,9 19,6±4,3 25,9±4,9 21,4±7,2^ 

Свербіж очей
2 

26,1±5,8 15,3±4,3 10,2±2,2 7,8±1,7 4,7±0,3 23,7±4,7 19,2±4,3 15,8±4,9 15,2±8,3 18,9±5,7^ 

Почервоніння 

очей
2 

48,1±8,4 31,2±5,9* 22,1±5,1* 14,2±3,1* 5,3±1,2* 46,3±10,8 28,3±5,9 26,2±7,3 23,9±6,1 26,1±11,3^ 

Виділення з 

очей
2 

24,3±8,5 18,3±4,3 12,4±3,2 8,1±2,5 2,9±0,5 28,3±7,6 11,8±4.3 14,5±3,2 17,6±5,3 20,8±4,5^ 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене 

дихання 

56,1±18,3 31,8±13,4 19,5±7,2 11,2±3,3 6,5±1,6 54,2±13,7 37,1±10,4 26,8±10,9 33,2±11,1 30,4±10,9^ 

Кашель 39,4±9,2 22,8±6,3* 17,1±5,0* 11,2±2,3* 4,1±1,9* 42,3±10,4 35,1±12,7 29,6±11,9* 32,4±13,1 32,9±7,8^ 

Примітки: * – р<0,05 – порівняно з вихідними значеннями; ^ – р<0,05 – порівняно між групами дослідження 
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Аналізуючи отримані результати динаміки СЛІТ у пацієнтів 1-ї групи, 

нами встановлено достовірне зниженням носових симптомів: чихання у 5,7 

рази (р=0,041), ринореї у 4,5 (р=0,027), свербежу у 7,8 (р=0,015) і 

закладеності носа у 10,2 (р=0,013) разів порівняно з вихідним рівнем 

(рис.5.14, табл. 5.12). 

 

 

 

Рисунок 5.14. Результати оцінки носових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин, які отримували 

СЛІТ 

 

Також схожі зміни виявлялися стосовно неносових симптомів «свербіж 

очей», «почервоніння очей» і «виділення з очей», які достовірно зменшились 

у 5,5 (р=0,033), 9,1 (р=0,028) та в 8,4 (р=0,036) рази, відповідно, порівняно з 

вихідними значеннями (рис.5.15, табл. 5.12). 
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Рисунок 5.15. Результати оцінки неносових симптомів за шкалою ВАШ у 

пацієнтів з сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин, які отримували СЛІТ 

 

Разом з «верхньою» симптоматикою спостерігалося також зниження і 

оцінки симптомів астми, а саме достовірне зниження показників «кашель» та 

«утруднене дихання» у 8,6 (р=0,036) і 9,6 (р=0,021) разів, відповідно, 

порівняно з вихідною оцінкою (рис. 5.16, табл. 5.12). 

 

Рис. 5.16. Результати оцінки симптомів астми за шкалою ВАШ у пацієнтів з 

сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин, які отримували СЛІТ 
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Загалом, проведення СЛІТ характеризувалося достовірно нижчими 

показниками усіх симптомів алергопатології (за шкалою ВАШ) порівняно з 

пацієнтами, які були лише на базовій терапії. (рис.5.17). 

 

 

Рисунок 5.17. Порівняльна характеристика результатів 3-х річного лікування 

у групах дослідження з сенсибілізацією до алергенів домашніх тварин згідно 

з показниками ВАШ 

Примітки: 
1
 – р=0,032 порівняно з вихідним значенням; 

2
 – р=0,015 порівняно з вихідним значенням; 

3
 – р=0,027 порівняно з вихідним значенням. 

 

Зокрема, через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми 

проявлялись у 4,3 (р=0,032) рази, неносові симптоми – у 5,1 (р=0,015) та 

симптоми астми – у 6,0 (р=0,027) разів менше порівняно з пацієнтами 2-ї 

групи (рис.5.17).  

Щодо дітей 2-ї групи, які отримували базисну терапію, через 12 місяців 

проведеного лікування деякі симптоми (закладеність носа, утруднене 

дихання, кашель) поверталися практично до вихідного стану. Відтак, 

пацієнти 2-ї групи впродовж трьох років дослідження потребували 
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постійного купування приступів БА флутіказона пропіонатом у дозі 2,0 мг - 

4,0 мг, а також періодично терміном на 3 місяці отримували 

антилейкотрієнові препарати. 

За результатами оцінки переносимості СЛІТ у дітей 1-ї групи виявлено, 

що 66,6% пацієнтів оцінили застосування СЛІТ як «хороше» і 33,3% – як 

«дуже хороше». За весь час спостереження жодних тяжких несприятливих 

подій, пов'язаних з прийманням препарату не зафіксовано. Аналогічно 

попередніх даних, у дітей, які приймали СЛІТ, спостерігалось зменшення 

частоти захворюваності на респіраторні інфекційні хвороби, особливо після 

другого-третього років проведення специфічної терапії. 

Враховуючи невелику кількість пацієнтів з наявністю сенсибілізації до 

мажорних алергенів кота та враховуючи їх вікові особливості доцільно 

додатково розглянути наступний клінічний випадок, який підкреслює 

ефективність СЛІТ у порівнянні з виключно базисною терапією. 

Клінічний випадок: 

Владислава 4 р., поступила в педіатричне відділення НДСЛ 

«ОХМАТДИТ», вперше в січні 2016 р, із скаргами на рецидивний синдром 

бронхіальної обструкції та  періодичне загострення риніту . 

З анамнезу хвороби відомо, що дитина хворіє з 2-х років, коли вперше  

під час гострого респіраторного захворювання з’явилися ознаки важкого 

дихання, дистанційні хрипи та неконтрольований спастичний кашель.  

Протягом року лікувалася амбулаторно – пройшла декілька курсів 

антибактеріальної терапії. Стан дитини залишався без динаміки, епізоди 

повторювалися, причому вже без наявності ознак гострої вірусної  У зв’язку 

із тим, що останній епізод супроводжувався  вираженою дихальною 

недостатністю, з падінням показників сатурації (за даними швидкої 

допомоги), дитина була направлена на дообстеження.  

Батьки звернули увагу, що під час відвідування цирку або зоопарку 

стан дитини погіршується. 
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З анамнезу життя відомо, що дитина народилася від  І нормальної 

вагітності (протікала з помірними набряками на кінцівках), від І стрімких 

пологів, вага при народженні – 3400,0 г, зріст - 52см; закричала відразу, в 

пологовому залі була прикладена до грудей; БЦЖ і гепатит в пологовому 

будинку; на 4-ту добу виписана; на грудному вигодовуванні до 2 місяця, 

потім – штучне вигодовування; вакцинована за індивідуальним графіком. 

Мати – 31 рік - здорова; тато - 38 років, алергія на пилок трав. Під час 

вагітності та перший рік життя дитини у родині мешкав кішка, яка останній 

рік тяжко хворіла. Після її загибелі більше тварин не було. 

Під час надходження дитини до стаціонару спостерігалися ознаки 

легкої обструкції, визначеної за результатами аускультації легень (наявність 

подовженого видиху та сухі свистячі хрипи переважно під час видиху.  

Попередній діагноз: Рецидивний синдром бронхіальної обструкції. 

Реактивні порушення бронхів. Езофагеально-гастральний рефлюкс? 

Аномалія розвитку трахео-бронхіального дерева? Чужорідне тіло? 

Враховуючи вік дитини та раптове погіршення було прийнято рішення 

для проведення лікувально-діагностичної бронхоскопії під загальним 

наркозом водночас с езофагогастродуоденоскопією. Паралельно були 

проведені визначення лабораторних показників, включаючи – загальний 

аналіз крові, сечі, біохімічне дослідження/, визначення С-реактивного білку, 

а також специфічні – рівень загального імуноглобуліну Е, скринінг 

інгаляційної та харчової панелі алергенів. 

Результати дослідження: 

загальний аналіз крові: лейкоцити, *109/л- 6,21, еритроцити, *1012/л- 

4,66,  гемоглобін, г/л- 131, тромбоцити, *109/л- 312, сегментоядерні, %- 38, 

паличкоядерні, %- 1, лімфоцити, %- 41, моноцити, %- 9, еозинофіли, %- 9, 

ШОЕ, мм/год- 9. Рівень імуноглобулінів і ЦІК: IgG- 10,32 (5,04- 14,64 г/л), 

IgA- 1,74 (0,27- 1,95 г/л), IgM- 0,97 (0,24- 2,10 г/л), ЦІК- 4,16 %- 29 (до 50 

один.опт.густини), ЦІК- 7% -98 (до 150 один.опт.густини).  
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аналіз крові на білкові фракції : альбумін- 64,1% (41,0г/л), альфа1- 2,9% 

(1,9г/л), альфа2 - 11,3% (7,2г/л), бета- 9,8%(6,3г/л), гамма- 11,9% (7,6г/л); 

біохімічне дослідження крові : загальний білок- 64 г/л, білірубін загальний- 

4,8 мкмоль/л, білірубін прямий- 0 мкмоль/л, АЛТ- 20 U/l, АСТ- 30 U/l,  

глюкоза- 4,7 ммоль/л, сечовина- 3,5 ммоль/л, креатинін- 28 мкмоль/л, С-

реактивний протеїн < 5г/л , АСЛ-О-негативний; 

рівень загального IgE- > 132 МО/мл (<90), скринінг інгаляційної панелі 

fadiatiop – 23,4 kUA/l, fx5 – 0,01 kUA/l. 

назоцитограма: права ніздря - еозинофіли 15%, ліва - еозинофіли 10%.  

Функція зовнішнього дихання: не визначалася у зв’язку із віком дитини. 

Фіброгастродуоденоскопія: Гіпосекреція натщесерце. Бронхоскопія – 

катаральний ендобронхіт.  

Консультації спеціалістів: ЛОР:  Вазомоторний риніт; дерматолог: 

Атопічний дерматит, стадія неповної ремісії.  

Враховуючи наявність позитивних результатів інгаляційного скринінгу 

дитині було призначено до обстеження – визначення конкретних sIgE до 

інгаляційних алергенів «Астма-риніт» - результати представлені на рис.5.18. 

 

Рисунок 5.18. Результати дослідження специфічних IgE методом ImmunoCAP 
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У дитини визначено моносенсибілізацію до епідермальних алергенів 

кота після чого дитині був встановлений діагноз: Бронхіальна астма, 

інтермітуюча, алергічна, неконтрольований перебіг. Персистуючий 

алергічний риніт, період загострення. Атопічний дерматит, період ремісії.  

Владиславі було призначено лікування інгаляційним ГКС флутіказона 

пропіонатом у дозі  50 мкг х 2 рази на добу у вигляді дозованого 

аерозольного інгалятора з використанням спейсеру протягом 3-х місяців; 

спрей назальний мометазона фуорат у дозі 50 мкг  у кожний носовий хід 2 

рази на добу протягом 1-го місяця; рекомендовано виключити контакт із 

котами на тривалий термін; дитині запропоновано контрольний візит через 2 

місяця. 

Протягом двох місяців лікування у дитини спостерігалося 3 епізоди 

короткочасної обструкції, два з яких потребували використання 

короткодіючих бета-агонистів. Усі епізоди батьки пов’язували із контактом 

дитини з подружкою. У якої мешкав кіт.  

Враховуючі дані обставини дитині було запропоновано проведення 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії з використанням 

епідермальних алергенів кота та призначено додаткове визначення мажорних 

та мінорних компонентів кота (рисунок 5.19).  

 

Рисунок 5.19 Показники sIgE до мажорних та мінорних компонентів кота 
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За результатами дообстеження визначена сенсибілізація до мажорних 

алергенів кота Fel d1, Fel d4 призначено сублінгвальну алерген-специфічну 

імунотерапію з використання стандартизованих та зареєстрованих на 

території України алергенів епідермальних кота компанії Діатер (Іспанія) за 

схемою згідно інструкції до препарату. 

Результати лікування до початку та під час імунотерапії представлені в 

таблиці 5.13 

Таблиця 5.13 

Характеристика клініко-лабораторних показників  у дитини 4-х років 

до та під час проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії та 

рівня sIgE 

Ознака, мм 

(0-100) 
до лікування 6 міс. 12 міс. 24 міс. 36 міс. 

Верхні симптоми  

Чхання
 

36,6±28,4 11,4±1,2 7,6±0,8 6,8±0,1 4,2±1,6 

Ринорея
 

45,8±7,4 11,8±0,1 10,4±1,2 4,6±0,8 3,2±0,1 

Свербіж носа
 

17,6±10,8 11,6±7,8 8,4±0,4 1,6±0,4 1,3±0,2 

Закладення носа
 

46,6±13,7 27,6±20,2 18,2±1,8 6,8±1,1 5,4±1,8 

Нижні симптоми (симптоми астми) 

Утруднене 

дихання 

41,6 22,1 18,5 11,5 0,9 

Кашель 38,5 25,4 12,8 7,2 2,1 

sIgE Fel d1  16,4 kUA/l  16,7 kUA/l 8,9 kUA/l 1,8 kUA/l 

sIgE Fel d4 3,22kUA/l не 

визначались  

2,9 kUA/l 2,6 kUA/l 0,5 kUA/l 

Флутіказона 

пропіонат, доза. 

Частота 

100 мкг/доба 50 мкг/доба - - - 

Мометазона 

фуорат, доза. 

частота 

100 мкг /доба 

кожні 2 місяця 

терміном 4 тижня 

 100 мкг /доба 

терміном 

 4 тижня 1 раз 

за рік 

- - 

Побічні ефекти Чхання після 

введення 

протягом перших 

7 хвилин (без 

медикаментозної 

корекції) 

- - - - 
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Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з АР та/чи БА, сенсибілізованих 

до домашніх тварин продемонструвало високу клінічну, профілактичну 

ефективність і безпечність за три роки лікування. 

Оскільки на кінець дослідження дівчині було повних 6 років –їй 

додатково була проведена функція зовнішнього дихання та визначенні 

показники закису азоту у повітрі, що видихається. Результати дослідження 

відповідали нормативним показникам для даних вимірювань. 

Таким чином аналізуючи  результати даної глави можна зробити 

наступні висновки: 

1. проведення сублінгвальної алерген-імунотерапії у дітей з 

алергопатологією (алергічний риніт і/або бронхіальна астма) 

продемонструвало високу терапевтичну ефективність впродовж 3-х років 

лікування; 

2. проведення специфічної алерген-імунотерапії сублінгвальним 

методом дітям раннього та дошкільного віку є безпечним методом лікування 

і в більшості випадків демонструє «хорошу» і «дуже хорошу» переносимість. 

Лише у 3,8% випадків відзначались незначні місцеві прояви, які проходили 

вже на 2-3-й рази застосування терапії; 

3.  специфічна алерген-імунотерапія курсом три роки 

продемонструвала профілактичну дію щодо респіраторних вірусних 

інфекцій, причому вже після першого року лікування.  

 

Матеріали даного розділу опубліковані в наукових працях: 

1. Sharikadze O, Okhotnikova O, Alcover J, Rodriguez D, Pineda F. 

Safety and efficacy of SLIT in children with an allergic asthma and a high level of 

IgE. World Allergy Organization Journal. 2017; 10 (2): 2.  

2. Sharikadze OV, Okhotnikova OM, Yuriev SD. The clinical efficacy of 

sublingual allergen-specific immunotherapy in children aged 3-5 years. Eureka: 

―Health Science‖. 2016;6:3-9.  

https://europepmc.org/search;jsessionid=36416E5421DDA9F976E2D4A3E96E76D4?query=AUTH:%22Okhotnikova+O%22&page=1
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3. Охотникова ЕН, Шарикадзе ЕВ. Особенности неотложной 

терапии синдрома бронхиальной обструкции у детей раннего возраста. 

Здоровье ребенка. 2012; 4 (39): 9-18.  

4. Шарикадзе ЕВ. Клиническая эффективность и безопасность 

сублингвальной аллерген-специфической иммунотерапии аллергенами 

клещей домашней пыли у детей 3-5 лет. Педиатия. Восточная Европа. 2016; 4 

(1): 175-82. 

5. Шарікадзе ОВ. Ефективність сучасної алергодіагностики та 

алерген-специфічної імунотерапії у дітей. Астма та алергія. 2016; 2: 39-44. 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОВЕДЕННЯ СУБЛІНГВАЛЬНОЇ 

АЛЕРГЕН-СПЕЦИФІЧНОЇ ІМУНОТЕРАПІЇ  РІЗНИМИ ГРУПАМИ 

РЕСПІРАТОРНИХ АЛЕРГЕНІВ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ТА 

ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ ЗА ДАНИМИ ДІАГНОСТИЧНИХ МЕТОДІВ IN 

VIVO ТА IN VITRO 

 

Незважаючи на те, що метод алерген-специфічної імунотерапії 

застосовується понад 100 років, механізми даного виду імунотерапії досі 

продовжують вивчати і уточнювати [98]. Багато дослідників пов’язують 

ефект АСІТ зі збільшенням концентрації IgG4, IgG1 і зменшенням синтезу 

IgE. Відтак, АСІТ «втручається» в імунологічну фазу алергічних реакцій і 

призводить до перемикання імунної відповіді з IgE- на IgG-тип, тобто до 

запуску і підтримання продукції блокувальних IgG-антитіл та/або 

формування Т-лімфоцитарної толерантності [242]. 

Однак результати навіть багаторічних досліджень свідчать про те, що 

не існує чіткого зв’язку між ступенем гальмування продукції IgE-антитіл і 

вираженістю позитивного клінічного ефекту АСІТ. Це доводить, що 

механізми АСІТ є значно складнішими і в ефективність терапії пов’язана з 

різними імунологічними факторами [235]. Існують дослідження, які 

пропонують оцінювати ефективності АСІТ за рівнем різних анти- та 

прозапальних цитокінів [86]. Вважається, що даний вид оцінювання не може 

бути  рутинним, у зв’язку із його вартістю. У той же час, один із самих 

економічних методів - оцінка клінічної симптоматики за шкалою ВАШ, 

носить суб’єктивний характер. 

Метою даного розділу нашої роботи було оцінити ефективність 

проведення алерген-специфічної імуноте сублінгвальним методом до різних 

груп респіраторних алергенів за результатами шкірного прик-тестування (in 

vivo) та рівнем алергенних компонентів у сироватці  крові (in vitro), а також 
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порівняти отримані результати з показниками клінічної ефективності (за 

візуальною аналоговою шкалою). 

 

6.1 Діагностично-лабораторна ефективність проведення сублінгвальної 

алерген-специфічної імунотерапії алергенами кліщів домашнього пилу у 

дітей дошкільного віку 

 

З попереднього розділу видно, що СЛІТ було рекомендовано 87 

пацієнтам з високим (64,37% осіб) і середнім (35,63% осіб) прогнозами 

ефективності. З них 67 дітей з істинною сенсибілізацією до кліщів 

домашнього пилу проходили СЛІТ впродовж 3-х років лікування. Для СЛІТ 

використовували суміш кліщів домашнього пилу (Dermatophagoides 

pteronissinus і Dermatophagoides farina) у співвідношенні 1 (0,175 НЕР): 1 

(0,175 НЕР) (Діатер, Іспанія). Пацієнти також отримували відповідну 

протоколам базисну терапію. При необхідності для контролю респіраторних 

симптомів призначалися антигістамінні препарати 2-го покоління, 

інгаляційні бета-агоністи, ІГКС і антилейкотрієнові препарати.  

Перед початком лікування за даними шкірного прик-тесту, 

моносенсибілізація до КДП виявлялась у 37 (55,22%) досліджуваних дітей, з 

яких у 35 (94,59%) випадках фіксувалась позитивна реакція як на D. 

pteronyssinus, так і на D. farina. За даними компонентних досліджень – 

мажорний алерген суміші кліщів D. Pteronyssinus rDerp1 виявлявся у 

48,83±40,4 осіб, а мажорний компонент D. farina. rDerp2 – у 36,1±29,8 осіб, 

мінорний алерген rDerp10 – у 0,024±0,02 пацієнтів. 

Результати оцінки ефективності СЛІТ за даними шкірного прик-тесту і 

рівнем мажорних компонентів кліщів домашнього пилу подано на рисунку 

6.1. 
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Рисунок 6.1. Результати шкірних прик-тестів у пацієнтів, які отримували 

СЛІТ до кліщів домашнього пилу, мм 

Примітки: 
1
 – р=0,015 порівняно з вихідним значенням; 

2 
 – р=0,017 порівняно з вихідним значенням; 

3
 – р=0,014 порівняно з вихідним значенням; 

4
 – р=0,008 порівняно з вихідним значенням. 

 

Як видно з рисунка 6.1., трьохрічне проведення СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу характеризувалося достовірними зниженнями результатів 

шкірних прик-тестів як до екстракту D. farinea, так і до D. pteronissinus. 

Зокрема, на третьому році проведення СЛІТ нами відзначалось зниження 

середнього розміру папули до ізольованих екстрактів даних кліщів у 2,4 

(р=0,014) та у 2,3 (р=0,008) разів, відповідно,порівняно з вихідними 

значеннями. 

Схожу динаміку змін продемонстрували також і специфічні IgE до 

молекулярних компонентів алергенів. Так, встановлено, що специфічні IgE 

до мажорного алергену кліщів домашнього пилу – rDerp 1 достовірно 

знижувалися на 34,9% (р=0,009) порівняно з вихідним рівнем  уже з першого 

року СЛІТ. 
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На другому та третьому році СЛІТ виявлялось подальше зниження 

рівнів даних специфічних IgE на 55,9% (р=0,003) та на 66,8% (р=0,001), 

відповідно, порівняно з вихідними значеннями (рис 6.2). 
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Рисунок 6.2. Динаміка rDerp 1 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу, kU/l 

 

Специфічні IgE до іншого мажорного алергену – rDerp 2 також 

демонстрували достовірне зниження на всіх етапах спостереження: на 31,8% 

(р=0,009), 49,0% (р=0,005) та на 51,5% (р=0,001) впродовж першого, другого 

та третього років проведення СЛІТ, відповідно, порівняно з початковим 

рівнем (рис. 6.3). 
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Рисунок 6.3. Динаміка  rDer p 2 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу, kU/l 
 

Що стосується специфічних IgE до мінорного компонента (маркера 

перехресних реакцій) тропоміозину – Derp 10, до нього також був виявлений 

подібний напрямок змін: достовірне зниження на 29,2%, 50,0% та на 52,1% 

на перший, другий та третій роки проведення СЛІТ, відповідно, порівняно з 

вихідними значеннями (рис. 6.4).  
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Рисунок 6.4. Динаміка Derp 10 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу, kU/l 
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При проведенні кореляційного аналізу взаємозв’язку між результатами 

шкірного прик-тесту та оцінкою симптомів за шкалою ВАШ (розділ 6) серед 

пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ до кліщів домашнього пилу ми 

отримали прямий кореляційний зв’язок при r=0,33503 (р=0,0032) (рис. 6.5). 

Значення кореляційного коефіцієнта свідчило про слабкий ступінь 

причинно-наслідкової залежності між результатами шкірного прик-тесту та 

суб’єктивною оцінкою клінічної симптоматики за шкалою ВАШ. Іншими 

словами, аналіз ефективності СЛІТ до кліщів домашнього пилу на основі 

динаміки шкірного прик-тесту не співвідносився з суб’єктивною оцінкою 

пацієнтів за шкалою ВАШ. На нашу думку дані результати можна пояснити 

наявністю в екстрактах суміші кліщів, які використовуються для прик-діаг-

ностики ще й інших, на сьогодні відомих, компонентів кліщів - Derp 5, Derp 

7, Derp 11, Derp 23 тощо, а також тим, що серед наших пацієнтів були діти з 

моносенсибілізацією лише до екстракту D.Farinea чи до D.Pteronissinus. 

Correlation: r = ,33503
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Рисунок 6.5. Кореляційний зв'язок між результатами шкірних прик-тестів та 

оцінкою за шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна 

СЛІТ до кліщів домашнього пилу (r=0,33503; p=0,0032) 
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 У той же час, проведення кореляційного аналізу між значеннями Derp 1 

та оцінкою симптомів за шкалою ВАШ серед даних пацієнтів 

продемонстрував статистично достовірний прямий позитивний сильний 

взаємозв’язок між даними параметрами (r=0,73835; p=0,0017) (рис. 6.6). 

З огляду на отримані результати, зниження рівнів Derp 1 достовірно 

корелювало зі зниженням суб’єктивної оцінки симптомів алергії за шкалою 

ВАШ, що підтверджує високу діагностичну цінність даної шкали при оцінці 

ефективності СЛІТ до кліщів домашнього пилу. 

Correlation: r = ,73835
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Рисунок 6.6. Кореляційний зв'язок між значенням Derp 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу (r=0,73835; p=0,0017) 
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Більше того, нами встановлено достовірний прямий сильний 

кореляційний зв'язок між значеннями Derp 2 та оцінкою симптомів за 

шкалою ВАШ (r=0,82001; p=0,0004) (рис. 6.7). 

Correlation: r = ,82001
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Рисунок 6.7. Кореляційний зв'язок між значенням Derp2 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ до кліщів 

домашнього пилу (r=0,82001; p=0,0004) 

 

Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з БА та/чи алергічним ринітом, 

сенсибілізованих до кліщів домашнього пилу продемонструвало високу 

ефективність за три роки лікування, яка характеризувалась зменшенням рівня 

сенсибілізації пацієнтів головними алергенними компонентами кліщів 

домашнього пилу вже після першого року лікування. Об’єктивний рівень 

лабораторних показників кількості головних компонентів КДП демонстрував 

пряму кореляцію з даними суб’єктивної оцінки за шкалою ВАШ. Зниження 

рівнів головних алергенів КДП можна вважати маркером ефективності СЛІТ.  
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6.2 Діагностично-лабораторна ефективність проведення 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії різними групами 

пилкових алергенів  у дітей дошкільного віку 

 

Згідно з результатами молекулярної алергодіагностики, яку проводили 

122 особам з сенсибілізацією до пилкових алергенів, СЛІТ рекомендувалось 

99 (81,2%) пацієнтам з високим (80,8% осіб) і середнім (19,2% осіб) 

прогнозами ефективності. Варто відзначити, що пацієнтам з ко-

сенсибілізацією до різних груп респіраторних алергенів, пропонували 

поетапну СЛІТ, залежно від класу сенсибілізації і періоду початку СЛІТ. 

Загалом, проведення СЛІТ розпочали у 81 (81,8%) пацієнта, з них – 31 дитині 

алергенами суміші весняних дерев «Betula verrucosa, Alnus glutinosa, Fraxinus 

excelsior, Corylus avellana», 26 особам – алергенами бур’янів «Ambrosia 

elatior» і 6 пацієнтам –  «Artemisia vulgaris», а 18 особам – алергенами лучних 

трав  «Phleum pretense».  

Результати оцінки ефективності проведення СЛІТ за даними шкірного 

прик-тесту наведено на рисунку 6.8. 

Як видно з рисунка 6.8, результати шкірного прик-тесту до екстрактів 

пилку дерев, трав і бур’янів упродовж трьох років проведення СЛІТ 

характеризувалися схожим напрямком змін. Зокрема, вже на першому році 

проведення СЛІТ пилковими алергенами спостерігалася тенденція до 

зменшення розмірів папул при шкірному прик-тестуванні екстрактами даних 

пилків. Надалі, на другому році проведення СЛІТ виявлялося достовірне 

зменшення результатів шкірного прик-тестування екстрактами пилку дерев, 

трав і бур’янів на 26,4% (р=0,021), 24,5% (р=0,029) та на 33,7% (р=0,033) 

порівняно з вихідними значеннями. Що стосується третього року СЛІТ, то ми 

фіксували подальше достовірне зменшення результатів шкірного прик-тесту 

екстрактами відповідних пилкових алергенів на 55,1% (р=0,018), 56,4% 

(р=0,007) і на 57,3% (р=0,011) порівняно з початковими значеннями (рис.6.8). 
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Рисунок 6.8. Результати шкірних прик-тестів у пацієнтів, які 

отримували СЛІТ до пилкових алергенів, см 

Примітки: 
1
 – р=0,021 порівняно з вихідним значенням; 

2 
 – р=0,029 порівняно з вихідним значенням; 

3
 – р=0,033 порівняно з вихідним значенням; 

4
 – р=0,018 порівняно з вихідним значенням; 

5
 – р=0,007 порівняно з вихідним значенням; 

6
 – р=0,011 порівняно з вихідним значенням. 

 

Подібна динаміка при проведенні СЛІТ пилковими алергенами 

виявлялися також і стосовно специфічних IgE до молекулярних компонентів 

алергенів пилків. Так, на всіх етапах спостереження реєструвалось 

достовірне зниження специфічних IgE до мажорного алергену берези – Bet v 

1: на 26,8% (р=0,045), 40,6% (р=0,029) та на 57,9% (р=0,012) порівняно з 

вихідними значеннями (рис. 6.9). 
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Рисунок 6.9. Динаміка Bet v 1 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до пилкових 

алергенів, kU/l 

 

Крім аналізу динаміки специфічних IgE до мажорного компонента 

пилку берези на тлі проведення СЛІТ, ми також оцінювали їх зміни до 

мінорного компонента – профіліну rBet v 2 (рис.7.10). 
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Рисунок 6.10. Динаміка rBet v 2 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до 

пилкових алергенів дерев, kU/l 
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Як видно з рисунка 6.10, уже починаючи з першого року СЛІТ 

пилковими алергенами фіксувалося на 59,3% (р=0,004) достовірне зниження 

специфічних IgE до rBet v 2. Надалі, на другому та третьому році СЛІТ 

виявлялося подальше зниження специфічних IgE на 74,1% (р=0,002) та на 

81,5% (р=0,002), відповідно, порівняно з вихідними значеннями. На нашу 

думку, отримана нами досить контрастна динаміка зниження IgE до rBet v 2 

на тлі проведення СЛІТ пов’язана з тим, що еволюційно профіліни 

виявляються у різних пилкових рослинах, продуктах харчування, латексі та 

володіють високою перехресною-реактивністю. Натомість, їхня гомологічна 

подібність складає не більше 75,0%, а рівень зв’язування IgE – до 20,0%. 

Тому модуляція імунної системи під час проведення СЛІТ якісною вакциною 

(з високим вмістом мажорних компонентів) у першу чергу впливає на 

пригнічення  крос - реактивних компонентів, у даному випадку – профілінів, 

що корелює зі зменшенням клінічних проявів перехресних алергічних 

реакцій. 

  Крім того, на тлі трьохрічного проведення СЛІТ нами виявлялися 

достовірні зміни специфічних IgE до молекулярних компонентів алергенів 

пилку бур’янів – rАmb a 1 та rАrt a 1 – мажорних алергенів амброзії та 

полину, відповідно. Так, рівень специфічних IgE до rАmb a 1 достовірно 

знижувався на 20,3% (р=0,034) вже на першому році СЛІТ, з подальшим 

істотним зменшенням на 35,6% (р=0,018) та на 39,8% (р=0,011) на другому та 

третьому році терапії, відповідно, порівняно з вихідними значеннями (рис. 

6.11). 
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Рисунок 6.11. Динаміка rAmb a 1 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до 

пилкових алергенів бур’янів (Амброзія), kU/l 

 

Щодо специфічних IgE до rАrt a 1, то ми встановили їх достовірні 

зниження на  лише на другому та  третьому році проведення СЛІТ на 25,4% 

(р=0,041) та на 46,5% (р=0,019), відповідно, порівняно з вихідними 

значеннями (рис. 6.12). 
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Рисунок 6.12. Динаміка rArt a 1 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до 

пилкових алергенів бур’янів (Полин), kU/l 
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Нами також виявлена позитивна динаміка специфічних IgE до пилку 

трав у вигляді їх зменшення на тлі проведення СЛІТ відповідною вакциною. 

Зокрема, вже з першого року терапії фіксувалося достовірне зниження 

специфічних IgE до мажорних алергенів пилку тимофіївки rPhlp 1/rPhlp 5 на 

21,9% (р=0,047) порівняно з початковими значеннями (рис. 6.13).  
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Рисунок 6.13. Динаміка rPhl p 1/rPhl p 5 у пацієнтів, які отримували СЛІТ до 

пилкових алергенів трав, kU/l 

 

 Надалі, на другий та третій рік проведення СЛІТ нами спостерігався 

подальше зниження специфічних IgE до rPhl p 1/rPhl p 5 на 31,9% (р=0,032) 

та на 57,1%, відповідно, порівняно з вихідним рівнем (рис. 6.13).  

Щодо аналізу кореляційного взаємозв’язку між результатами шкірного 

прик-тесту та суб’єктивною оцінкою симптомів за шкалою ВАШ серед 

пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ алергенами пилків різних груп 

рослин, ми отримали достовірний прямий низької сили кореляційний зв’язок 

(r=0,1267, р=0,0036) (рис. 6.14). Відтак, ефективність СЛІТ пилковими 
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алергенами рослин на основі динаміки шкірних прик-тестів не 

співвідносилась з суб’єктивною оцінкою пацієнтів за шкалою ВАШ. 

Пояснення цьому факту, на нашу думку, є аналогічними, як і у випадку з 

кліщів домашнього пилу: хоча суміші для проведення шкірної діагностики є 

стандартизовані за вмістом мажорних компонентів, однак містять й інші, на 

сьогодні описані і неописані молекули з різним ступенем алергенності. 
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Рисунок 6.14. Кореляційний зв'язок між результатами шкірних прик-тестів та 

оцінкою за шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна 

СЛІТ алергенами пилків рі (r=0,1267; p=0,0036) 

 

Водночас, коефіцієнт кореляції між значенням Bet v 1 та оцінкою 

симптомів за шкалою ВАШ на третій рік проведення СЛІТ алергенами 

пилків складав r=0,5345 при p=0,0019, що відповідає достовірному прямому 

сильному взаємозв’язку (рис. 6.15). 
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Correlation: r = ,5345
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Рисунок 6.15. Кореляційний зв'язок між значенням Bet v 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ 

алергенами пилків суміші дерев (r=0,5345; p=0,0019) 

 

Також під час проведення дослідження нами встановлений достовірний 

прямий взаємозв’язок між значенням Amb a 1 та оцінкою за шкалою ВАШ 

серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ алергенами пилків 

амброзії (рис. 6.16). 

Значення коефіцієнта кореляційного зв’язку даних показників складало 

0,6075 (р=0,0011), що свідчило про сильний ступінь залежності оцінки за 

шкалою ВАШ від рівня rAmb a 1. 
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Correlation: r = ,60750
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Рисунок 6.16. Кореляційний зв'язок між значенням Amb a 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ 

алергенами пилків бур’янів (Амброзія) (r=0,6075; p=0,0011) 

 

При визначенні кореляційного взаємозв’язку між рівнем rArt a 1 та 

оцінкою за шкалою ВАШ, ми також отримали пряму кореляційну залежність 

при r=0,61358 (р=0,0011) (рис. 6.17). 

Значення коефіцієнта кореляції при цьому свідчить про сильну ступінь 

залежності оцінки за шкалою ВАШ від рівня rArta 1. 
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Correlation: r = ,61358
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Рисунок 6.17. Кореляційний зв'язок між значенням rArt a 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ 

алергенами пилків бур’янів (Полин) (r=0,6135; p=0,0011) 

 

Нами встановлений також прямий достовірний кореляційний зв'язок 

сильного ступеня між рівнем rPhl p 1/rPhl p 5 та оцінкою за шкалою ВАШ 

(r=0,6075; p=0,0011) (рис. 6.18). 

Як видно з графіків 6.15-6.18, між рівнем мажорних алергенів пилків 

бур’янів/трав та оцінкою симптомів за шкалою ВАШ існує прямий 

достовірний сильний взаємозв’язок, що дає можливість використовувати 

шкалу ВАШ для оцінки ефективності проведення СЛІТ різними групами 

пилкових алергенів. 
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Correlation: r = ,61437
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Рисунок 6.18. Кореляційний зв'язок між значенням rPhl p 1/rPhl p 5 та 

оцінкою за шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна 

СЛІТ алергенами пилків трав (r=0,6075; p=0,0011) 

 

Таким чином, проведення СЛІТ у дітей з БА та/чи АР, сенсибілізованих 

до різних груп поширених у нашому регіоні пилкових алергенів 

продемонструвало високу ефективність, яка характеризувалась динамічним 

зменшенням рівнів сенсибілізації пацієнтів головними алергенними 

компонентами пилків впродовж трьох років лікування. Об’єктивний рівень 

лабораторних показників кількості головних компонентів різних груп рослин 

демонстрував пряму кореляцію з даними суб’єктивної оцінки за шкалою 

ВАШ і може виступати маркером ефективності СЛІТ.  
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6.3 Діагностично-лабораторна ефективність проведення 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії алергенами цвілевих 

грибів (Alternaria alternata) у дітей дошкільного віку. 

 

За результатами молекулярної алергодіагностики проведення СЛІТ 

рекомендувалось 85 пацієнтам з високим (100,0% осіб) прогнозом 

ефективності. Пацієнтам з ко-сенсибілізацією до цвілевих грибів і кліщів 

домашнього пилу  чи полісенсибілізацією до інших респіраторних алергенів, 

вибір препарату для СЛІТ залежав від класу сенсибілізації до конкретних 

мажорних компонентів. Загалом, 58 (71,6%) пацієнтів розпочали СЛІТ 

екстрактом «Alternaria alternata». 

Аналіз ефективності терапії за даними ШПТ показав, що проведення 

СЛІТ екстрактом «Alternaria alternata» у пацієнтів даної групи 

характеризувався достовірним зменшенням результатів ШПТ на 42,3% 

(р=0,028) та 67,9% (р=0,017) на другому та третьому році СЛІТ, відповідно, 

порівняно з вихідними значеннями (рис. 6.19).  

 

Рисунок 6.19. Результати шкірних прик-тестів у пацієнтів, які отримували 

СЛІТ алергенами цвілевих грибків (Alternaria alternata), см 

Примітки: 
1
 – р=0,028 порівняно з вихідним значенням; 

2 
 – р=0,017 порівняно з вихідним значенням; 
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Що стосується рівнів специфічних IgE до мажорного компонента 

альтернарії – Alt a 1, то їх достовірні зміни також виявлялись з другого року 

проведення терапії (рис. 6.20). 
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Рисунок 6.20. Динаміка Alt a 1у пацієнтів, які отримували СЛІТ алергенами 

цвілевих грибів (Alternaria alternata), kU/l 

 

 Зокрема, на другому та третьому році проведення СЛІТ екстрактом 

«Alternaria alternata» нами відмічалося достовірне зменшення специфічних 

IgE на 34,4% (р=0,009) та 46,4% (р=0,003), відповідно, порівняно з 

початковими значеннями. 

 Проведення кореляційного аналізу між результатами шкірного прик-

тесту до екстракту цвілевих грибків і суб’єктивною оцінкою за шкалою ВАШ 

серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ алергенами цвілевих 

грибів, показало, що існує прямий достовірний низької сили взаємозв’язок 

(r=0,08399, р=0,0023) (рис.6.21). 
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Correlation: r = ,08399
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Рисунок 6.21. Кореляційний зв'язок між результатами шкірних прик-тестів та 

оцінкою за шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна 

СЛІТ алергенами цвілевих грибків (Alternaria alternata) (r=0,08399; p=0,0023) 

 

  Водночас, коефіцієнт кореляції між значенням Alt a 1 та оцінкою 

симптомів за шкалою ВАШ на третій рік проведення СЛІТ відповідними 

алергенами складав r=0,66181 при p=0,0019, що відповідає достовірному 

прямому сильному взаємозв’язку (рис. 6.22).  
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Correlation: r = ,66181
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Рисунок 6.22. Кореляційний зв'язок між значенням Alt a 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ 

алергенами цвілевих грибів (Alternaria alternata) (r=0,66181; p=0,0019) 

 

Таким чином, як і в двох попередніх випадках, СЛІТ алергенами 

цвілевих грибків продемонструвала хорошу діагностично-лабораторну 

ефективність. Зниження рівнів мажорного компонента Alt a 1 впродовж 

періоду терапії можна вважати маркером ефективності СЛІТ, як такого, що 

корелює з даними суб’єктивної оцінки за шкалою ВАШ. 

 

 

6.4 Діагностично-лабораторна ефективність проведення 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії алергенами домашніх 

тварин у дітей дошкільного віку 
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Згідно з результатами молекулярної алергодіагностики мажорні 

компоненти алергенів домашніх тварин виявлялись у 22 (91,7%) пацієнтів, з 

них у 7 (31,8%) до Can f 1 собаки та у 16 (72,7%) до Fel d 1 кота, причому в 

одного пацієнта виявлялась ко-сенсибілізація до обох мажорних алергенів. 

Варто відзначити, що у пацієнтів з істинною сенсибілізацією до Сan f 1 

тяжких алергічних проявів в анамнезі не спостерігалося. З огляду на це, 

проведення СЛІТ було рекомендовано лише 16 пацієнтам з сенсибілізацією 

до кота, з яких шість (27,3%) пацієнтів розпочали СЛІТ екстрактом «Кіт». 

Зауважимо також, що всім пацієнтам у період СЛІТ було рекомендовано 

уникнення контакту з відповідними домашніми тваринами. 

Як показав об’єктивний аналіз оцінки СЛІТ, на першому році лікування 

встановлена лише тенденція до зниження результатів шкірних прик-тестів до 

екстракту кота, в той час, як другий та третій роки лікування 

характеризувалися достовірним зменшенням середнього розміру папули у 

дітей  при ШПТ на 16,9% (р=0,033) та 45,8% (р=0,021), відповідно, порівняно 

з вихідними значеннями (рис. 6.23). 

 

Рисунок 6.23. Результати шкірних прик-тестів у пацієнтів, які отримували 

СЛІТ екстрактом «Кіт», см 

Примітки: 
1
 – р=0,033порівняно з вихідним значенням; 

2 
 – р=0,021порівняно з вихідним значенням; 
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Нами також виявлено, що достовірне зниження специфічних IgE до 

мажорного алергену кота – Fel d 1 виявлялося уже з першого року 

проведення СЛІТ екстрактом «Кіт» (рис. 6.24). 
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Рисунок 6.24. Динаміка Fel d 1 у пацієнтів, які отримували СЛІТ екстрактом 

«Кіт», kU/l 

  

Так, на першому, другому та третьому році проведення СЛІТ 

виявлялися достовірні зниження специфічних IgE до Fel d 1 на 17,9% 

(р=0,011), 28,1% (р=0,009) та на 50,8% (р=0,003), відповідно, порівняно з 

вихідними значеннями. 

Щодо аналізу кореляційного взаємозв’язку між результатами шкірних 

прик-тестів та суб’єктивною оцінкою симптомів за шкалою ВАШ серед 

дітей, яким проводилась трьохрічна СЛІТ екстрактом «Кіт», ми отримали 

достовірний прямий низької сили кореляційний зв’язок (r=0,14392; p=0,029) 

(рис. 6.25). 

При цьому, проведення кореляційного аналізу між значеннями Fel d 1 

та оцінкою симптомів за шкалою ВАШ серед даних пацієнтів 
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продемонструвало статистично достовірний прямий позитивний сильний 

взаємозв’язок між даними параметрами (r=0,96193; p=0,031) (рис. 6.26). 
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Рисунок 6.25. Кореляційний зв'язок між результатами шкірних прик-тестів та 

оцінкою за шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна 

СЛІТ екстрактом «Кіт» (r=0,14392; p=0,029) 

 

З огляду на отримані результати, зниження рівнів специфічних IgE до 

Fel d 1  достовірно корелювало зі зниженням суб’єктивної оцінки симптомів 

алергії за шкалою ВАШ, що підтверджує високу діагностичну цінність даної 

шкали при оцінці ефективності СЛІТ екстрактом «Кіт».  

Таким чином, дані нашого дослідження показали, що об’єктивним 

маркером ефективності СЛІТ екстрактом алергенів домашніх тварин (кота) 

може виступати рівень специфічних IgE до Fel d 1, а суб’єктивним – оцінка 

клінічної симптоматики за шкалою ВАШ. 

Отримані результати свідчать, що проведення сублінгвальної алерген-

імунотерапії у дітей з алергічним ринітом і/або бронхіальною астмою 

продемонструвало високу об’єктивну ефективність впродовж 3-х років 
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лікування, що характеризувалась достовірним зменшенням рівнів мажорних 

компонентів різних груп пилкових алергенів.  

Correlation: r = ,96193
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Рисунок 6.26. Кореляційний зв'язок між значенням Fel d 1 та оцінкою за 

шкалою ВАШ серед пацієнтів, яким проводилась трьохрічна СЛІТ 

екстрактом «Кіт» (r=0,96193; p=0,031) 

 

Динаміка рівнів мажорних компонентів різних груп пилкових алергенів 

корелювала з даними суб’єктивної оцінки клінічної симптоматики за шкалою 

ВАШ і може бути лабораторним маркером ефективності сублінгвальної 

алерген-імунотерапії у дітей дошкільного віку. 

Оцінка ефективності алерген-специфічної терапії на підставі виконання 

шкірних прик-тестів також мала позитивну (зменшення папул) динаміку 

впродовж її проведення, однак без кореляційної залежності від клінічної 

симптоматики, тому не може виступати в ролі єдиного об’єктивного маркера 

алерген-специфічної терапії. 
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РОЗДІЛ 7 

ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ АЛЕРГІЧНОЇ ПАТОЛОГІЇ В 

АЛЕЖНОСТІ ВІД СТАНУ МІКРОБОМУ КИШКІВНИКА ТА 

МОЖЛИВОСТІ СИНБІОТИКІВ В ПРОФІЛАКТИЦІ РОЗВИТКУ 

БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ ТА КОМРБІДНИХ АЛЕРГІЧНИХ СТАНІВ У 

ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 

 

У зв’язку зі значним поширенням алергопатології у світі, сьогодні 

з'явився «новий» стратегічний напрямок боротьби з алергією – пошук 

методів первинної профілактики. Особлива увага на цьому шляху 

приділяється стану мікробіоти, що відіграє важливу роль у гомеостазі безлічі 

взаємопов'язаних метаболічних та імунних механізмів. У цьому розділі 

викладені результати досліджень клінічної та профілактичної ефективності 

синбіотичної харчової добавки 1 млрд. життєздатних бактерій 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами 

LGG у 78 дітей віком від 1 до 4 місяців, які народилися у термін з 28 по 37 

тиждень гестації від здорових матерів і від жінок із алергічною патологією 

(АП). Дане дослідження у рандомізований спосіб проводилось в НДСЛ 

«ОХМАТДИТ» МОЗ України. Діти з тяжкими вродженими вадами розвитку 

та вродженими імунодефіцитними станами були виключені із дослідження. 

 

 

7.1. Анамнестична та клінічна характеристика досліджуваних дітей 

 

Першим етапом нашої роботи було провести детальний порівняльний 

аналіз анамнестичних, клінічних і лабораторно-інструментальних даних 

дітей, які увійшли в дослідження. 

З цією метою усі обстеженні діти були розподілені на чотири групи (у 

подальшому - дослідні):  
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1 група – 25 дітей, які народилися від матерів з алергічною патологією 

(АП) (алергічний риніт, бронхіальна астма, екзема тощо) та отримували 

харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus 

GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами ; 

2 група – 20 дітей, які народилися від здорових матерів та отримували 

харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus 

GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами ;  

3 група – 23 дитини, які народилися від матерів з АП та не отримували  

харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus 

GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами ;  

4 група – 10 дітей, які народилися від здорових матерів та не 

отримували харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами . 

Анамнестична та клінічна характеристика обстежених дітей наведена у 

таблиці 7.1. 

Розгляд анамнестичних даних показав, що більшість дітей у кожній з 

дослідних груп народжені від першої (57,69%) чи другої (39,74%) вагітності, 

лише у 1-й і 3-й групах було по одній дитині, які народились від третьої 

вагітності. 

При проведенні детального аналізу акушерського анамнезу виявлено, 

що у 65 (83,3%) випадках вагітність характеризувалась ускладненим 

перебігом, причому статистичної різниці між групами дослідження не 

спостерігалось.  

Також, у нашому дослідженні серед усіх матерів – жінки 

неповнолітнього віку складали 3,8% (3 осіб), а первородящих старших 30 

років було 14,1% (11 осіб), причому двоє з них мали більше 40 років. Варто 

також відзначити, що у повторнородящих матерів у всіх чотирьох групах 

дослідження попередні вагітності у 18 (23,0%) випадках закінчувалися 

викиднями, а в 13 (16,6%) – абортами за медичними показаннями. 
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Таблиця 7.1 

Анамнестична та клінічна характеристика дітей дослідних груп 

Ознаки  Група 1 

n=25 

Група 2 

n=20 

Група 3 

n=23 

Група 4 

n=10 

Термін гестації у тижнях (m) 35,1±1,2 34,8±1,7 34.5±1,6 35,6 ±1,4 

Стать, n 

Чоловіча 

Жіноча 

 

16 

9 

 

14 

6 

 

12 

11 

 

7 

3 

Характер пологів, n (%) 

Природнім шляхом 

Кесарів розтин 

 

18 (72,0) 

7 (28,0) 

 

12 (60,0) 

8 (40,0) 

 

15 (65,22) 

8 (34,78) 

 

6 (60,0) 

4 (40,0) 

Вага при народженні, (кг) (m) 2,11±0,35 2,19±0,41 2,49±0,32 2,23±0,28 

Синдром затримки 

внутрішньоутробного розвитку, n (%) 

6 (24,0) 4 (20,0) 5 (21,73) 3 (30,0) 

Які пологи за рахунком, n 

1 

2 

3 

 

14 

10 

1 

 

15 

5 

- 

 

12 

10 

1 

 

4 

6 

- 

Атопічний анамнез у матері/батька:  

Екзема 

Астма 

Алергічний риніт 

Інші алергічні стани  

 

5/2 

1/3 

18/10 

5/8 

 

- 

- 

- 

- 

 

2/4 

9/3 

8/2 

4/1 

 

- 

- 

- 

- 

Антибіотикотерапія (тривалість), 

М±m 

20,72±8,61 21,95±10.2

1 

18,43±8,67 15,84±9,92 

Перебування у ВІТ (дні), М ±m 22,44±14,9

8 

25,51±6.42 27,13±11,54 20,68±16,3 

Виключно грудне вигодовування 

протягом лікування, n (%) 

18 (72,0) 15 (75,0) 19 (82,61) 8 (80,0) 

Тютюнопаління матері/батька, n (%) 5/12 2/9 5/4 ½ 

Тварини у помешканні, n (%) 6 (24,0) 7 (35,0) 9 (39,1) 3 (30,0) 

 

Патологічний перебіг вагітності характеризувався різними 

ускладненнями, які виникли вже в перших двох триместрах вагітності. 

Встановлено, що найпоширенішим ускладненням антенатального періоду 

була загроза переривання вагітності (60,2%). крім того, у матерів 

відзначались такі ускладнення вагітності, як анемія (66,6%) та тяжкий гестоз, 

що був причиною передчасного народження 19,2% дітей.  
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Як видно з таблиці 7.1, у всіх дослідних групах спостерігалась значна 

кількість пологів шляхом кесаревого розтину, причому достовірної різниці 

щодо частоти використання різних методів розродження між групами не 

виявлено (рис. 7.1). 

 

(Примітки: * - p>0,05,  КР – кесарів розтин) 

Рисунок 7.1. Порівняння частоти розродження шляхом кесаревого 

розтину між дослідними групами, n=78 

 

Щодо антропометричних параметрів дітей, то статистичної відмінності 

між дослідними групами не виявлялось (табл. 7.1, рис. 7.2).  

Хоча, середня маса тіла при народженні була найвищою у пацієнтів 3-ї 

групи (2,49±0,32 кг) та переважала середню масу у дітей 1-ї, 2-ї та 4-ї груп на 

15,26%, 12,05% та на 10,44%, відповідно, однак вірогідної різниці при цьому 

не визначалось (р>0,05).  
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Рисунок 7.2. Маса тіла при народженні у дітей дослідних груп, кг 

 

Варто зазначити, що у 18 (24,6%) пацієнтів діагностувалась затримка 

внутрішньоутробного розвитку за гіпотрофічним типом. Частота виявлення 

синдром затримки внутрішньоутробного розвитку у дослідних групах 

наведена на рис. 7.3 і табл. 7.1. 

 

 

(Примітки: * - p>0,05, ЗВУР – затримка внутрішньоутробного розвитку) 

Рисунок 7.3. Порівняння частоти розвитку ЗВУР між дослідними 

групами, n=18 
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Як видно з рис. 7.3, найвища частота розвитку синдрому затримки 

внутрішньоутробного розвитку  виявлялась у дітей 4-ї групи, однак 

достовірної різниці з іншими групами при цьому не спостерігалося (p>0,05).  

Усім дітям дослідних груп проведено ультразвукове дослідження 

(УЗД) органів черевної порожнини, деяким дітям за показаннями виконали 

ЕФГДС з біопсією слизової оболонки. Катамнестичнй аналіз історій хвороб 

показав, що патологічних змін і суттєвих відхилень зі сторони органів 

черевної порожнини не виявлено. 

У дітей усіх чотирьох дослідних груп середнє значення шкали Апгар 

відразу після народження коливалося у межах від 5 до 6 балів, що клінічно 

проявлялось низьким м’язовим тонусом, слабким реагуванням на 

подразники, частотою пульсу менше 100 уд./хв, слабким криком і 

нерегулярним диханням (рис. 7.4). 

 

 

Рисунок 7.4. Результати оцінки дітей дослідних груп за шкалою Апгар 

при народженні та на 5 хвилині, бали (М±m) 
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Водночас, у трьох дітей 1-ї групи, двох – 2-ї групи, трьох – 3-ї групи та 

в одного пацієнта 4-ї групи оцінка за шкалою Апгар була нижчою 5 балів, що 

вимагало проведення негайних реанімаційних заходів. 

Аналіз даних показав, що на 5 хвилині після народження у всіх 

чотирьох групах спостерігалося зростання показників за шкалою Апгар у 

середньому до 7-8 балів, що свідчило про ефективність медичної допомоги 

на першому етапі (у пологовому залі),однак потребувало подальшого 

перебування у відділенні інтенсивної терапії (рис. 7.4). 

Результати порівняльної оцінки функції дихальної системи у 

недоношених новонароджених дослідних груп представлені на рис. 7.5. 

 

 

(Примітки: СДР – синдром дихальних розладів) 

Рисунок 7.5. Результати оцінки дітей дослідних груп за шкалою 

Сільвермана, n=78 

 

Як видно з рис. 7.5, найчастіше у всіх новонароджених недоношених 

дітей виявлені початкові ознаки синдрому дихальних розладів (2-3 бали за 

шкалою Сільвермана) і їх відсутність (0 балів за шкалою Сільвермана). 
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З огляду на загально-соматичний стан, усі діти після народження були 

госпіталізовані до відділення інтенсивної терапії (ВІТ). Основний комплекс 

заходів у ВІТ передбачав зігрівання, підтримку постійної оптимальної 

температури тіла новонародженого, респіраторну підтримку, моніторинг 

показників серцево-судинної і дихальної систем, показників основного 

обміну, ентеральне та перентеральне харчування, діагностику та лікування 

інфекцій. Як правило, тривалість перебування у ВІТ залежить від ступеня 

сформованості органів і систем у передчасно народжених дітей і від 

можливих ускладнень при пологах. 

Нами проаналізована тривалість перебування дітей дослідних груп у 

ВІТ, результати подані в табл. 7.1 і рис. 7.6.  

 

(Примітки: * - p>0,05, ВІТ – відділення інтенсивної терапії) 

Рисунок 7.6. Середня тривалість перебування дітей дослідних груп у 

ВІТ, доба (М±m) 

 

Як видно з рис. 7.6, діти 3-ї групи знаходилися у ВІТ найдовше 

(27,13±11,5), однак статистичної достовірності щодо термінів перебування у 

ВІТ між дослідними групами не виявлено (р>0,05). 
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Як відомо, недоношені діти після народження мають високу 

ймовірність виникнення інфекційних ускладнень, в т.ч. через незавершеність 

природженого і несформованість адаптивного імунітету. Ризик контамінації 

інфекційних збудників може спричинити тривале перебування на штучній 

вентиляції легень та необхідність катетеризації магістральних судин, які 

створюють умови для розвитку мікробної агресії.  

Проведений нами аналіз клінічних карт чи листків призначень показав, 

що термін приймання антибіотиків дітьми усіх дослідних груп у середньому 

складав 19,24±9,38 доби, при цьому статистичної різниці між групами 

дослідження щодо застосування антибіотиків не встановлено (р>0,05) (табл. 

7.1).  

Таким чином, діти, які увійшли до чотирьох дослідних груп мали 

подібні анамнестичні та клінічно-функціональні особливості при народженні, 

що відповідали характеристиці недоношених дітей. Вагітність у матерів 

характеризувалась патологічним перебігом, результатом чого було 

передчасне родорозрішення, в т.ч. шляхом кесаревого розтину. Усі діти після 

народження поступили у відділення інтенсивної терапії. Прогностично у всіх 

дітей, що увійшли у дослідні групи, можливе формування морфо-

функціональних змін, що в майбутньому може призвести до різних 

патологічних порушень, в т.ч. алергічних. 

Як описано вище, у 1-у і 3-ю дослідні групи увійшли діти зі 100% 

наявністю атопічного анамнезу зі сторони матері. Однак, у шести (24,0%) 

родинах 1-ї групи атопічні захворювання виявлені в обох батьків (табл. 7.1). 

Натомість, у 3-й групі наявність алергопатології в обох батьків виявлялася в 

чотирьох (17,3%) родинах і проявлялась частіше наявністю астми (табл. 7.1). 

Відтак, усі діти 1-ї та 3-ї дослідних груп відносились до групи ризику 

розвитку атопії, причому у 20,8% осіб – з ймовірністю до 75%. 

Варто відзначити, що на сьогодні існує низка контраверсійних 

досліджень, які повідомляють про формування внутрішньоутробної або 

ранньої толерантності до алергенів тварин у новонароджених за умов 
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утримання тварин вдома. Так, провівши аналіз відповідних анамнестичних 

даних, ми встановили, що найчастіше (39,1%) домашні тварини були у 3-й 

групі дітей, які народились від матерів з АП, натомість у 1-й групі дітей, які 

також народились від матерів з АП, домашніх тварин утримували найрідше 

(24,0%) (табл. 7.1, рис. 7.7).  

Отже, наявність домашніх тварин суттєво не впливала на формування 

алергічних порушень у дітей дослідних груп. 

 

 

Рисунок 7.7. Поширеність утримання домашніх тварин у родинах дітей 

дослідних груп, % 

 

У нашому дослідженні привертає увагу факт того, що 76,9% дітей, з 

них – більше ніж 70% у кожній з дослідних груп, вигодовувалися виключно 

грудним молоком (табл.7.1, рис.7.8). Вірогідної різниці між групами щодо 

характеру вигодовування не спостерігалось (р<0,05) (табл.7.1, рис.7.8). 
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Рисунок 7.8. Поширеність грудного вигодовування серед дітей 

дослідних груп,% 

Проведений нами аналіз щодо шкідливих звичок, виявив значну 

поширеність тютюнопаління серед близьких родичів усіх дослідних груп 

дітей. Вірогідно більше поширена дана шкідлива звичка визначена у родинах 

дітей 1-ї та 2-ї групи (68,0% та 60,0%, відповідно, р<0,05) порівняно з 3-ю 

(38,9%) та 4-ю (30,0%) (табл.7.1, рис.7.9). 

 

(Примітки: 
1
 – р<0,05 порівняно з частотою тютюнопаління батька) 

Рисунок 7.9. Поширеність тютюнопаління серед батьків дітей 

дослідних груп, % 
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Цікавим виявився факт, що серед матерів з АП 1-ї і 3-ї дослідних груп 

палили тютюн 20,0% та 21,37% відповідно, а серед здорових матерів частота 

тютюнопаління виявлялась у 2 рази меншою і становила по 10,0% (табл.7.1, 

рис.7.9). З огляду на це можна констатувати, що діти з 1-ї та 3-ї  дослідних 

груп піддавалися високій експозиції тютюнового диму вже починаючи з 

внутрішньоутробного періоду, що могло викликати розвиток різноманітних 

ускладнень, у т. ч. алергічної природи. 

Таким чином, аналіз анамнестичних і клінічних особливостей 

недоношених дітей показав, що суттєвої різниці між дослідними групами не 

спостерігалось. Діти, які народились як від здорових матерів, так і від матерів 

з АП мали високий ризик формування різних патологічних порушень і в 

першу чергу – зі сторони ШКК.  

 

7.2 Клінічна та профілактична ефективність Lactobacillus 

rhamnosus GG у запобіганні трансформації алергічних коморбідних 

станів у дітей 

 

Наступним етапом нашої роботи було дослідити клінічну та 

профілактичну ефективність Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у дослідних 

групах дітей шляхом порівняльного аналізу низки імунологічних показників 

до та після приймання відповідного синбіотику.  

У дітей усіх дослідних груп ми не виявили рівнів цього імуноглобуліну 

поза межами вікової норми. Зокрема, значення рівнів IgE у 1-й та 2-й групах, 

у яких в подальшому проводилось застосування синбіотику, складали 

48,4±5,8 МО/мл та 29,8±9,7 МО/мл, відповідно. Водночас, у 3-й і 4-й групах, 

де не використовувався синбіотик, вихідні значення IgE визначались на рівні 

42,4±4,1 МО/мл і 37,0±5,9 МО/мл, відповідно (рис. 7.10).  

Через 4 тижні застосування синбіотика рівні загального сироваткового 

IgE у 1-й і 2-й групах суттєво не змінились і становили у середньому 48,5±4,6 

МО/мл і 31,2±5,4 МО/мл, відповідно. 



239 
 

 
 

 

Рисунок 7.10. Вихідні значення загального сироваткового IgE у дітей 

дослідних груп 

Аналогічна ситуація виявлялась і в пацієнтів, котрим не призначався 

синбіотик. Так, у 3-й і 4-й дослідних групах рівні IgE через 4 тижні складали 

43,1±4,0 МО/мл і 37,2±3,2 МО/мл, відповідно (рис.7.11). 

 

Рисунок 7.11. Особливості динаміки рівнів загального сироваткового 

IgE у дітей через 4 тижні застосування (1-2 групи) і без застосування 

синбіотика (3-4 групи) 
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З рисунку 7.11 видно, що у дітей, які отримували синбіотик LGG 

потягом 4 тижнів та які його не отримували, статистично значущих змін 

рівня загального сироваткового імуноглобуліну IgE не спостерігалось 

(р>0,05). 

Нами проведений порівняльний аналіз бактеріологічного дослідження 

калу в дітей дослідних груп. Загалом, вихідні дані показників кишкової 

мікрофлори в усіх чотирьох групах статистично не відрізнялись. Після 

чотирьох тижневого застосування синбіотика у дітей 1-ї та 2-ї дослідних груп 

спостерігалося достовірне зростання кількості лакто- та біфідобактерій на 

30,28% (р=0,032) та на 34,29% (р=0,045), відповідно, порівняно з вихідними 

рівнями. Водночас, у групах дітей, які не отримували синбіотик (3-я і 4-а 

групи) достовірної різниці щодо кількість лакто- та біфідобактерій через 4 

тижні порівняно з вихідними рівнями, не виявлялось (р>0,05). Також слід 

відзначити, що у пацієнтів, які отримували синбіотик, загальна кількість 

лакто- та біфідобактерій через 4 тижні стала достовірно вищою, ніж у 

дослідних групах без використаня синбіотика (р<0,05).  

Таким чином, введення Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) 

недоношеним дітям на ранніх етапах розвитку організму, особливо після 

антибіотикотерапії, виявляло позитивний ефект на нормалізацію якісного 

складу кишкової мікрофлори, яка має важливе значення для дозрівання 

імунної системи. 

Нами був проведений аналіз рівнів цитокінів TNF-a, IL-10, IL-5 і IL-13 

у копрофільтратах дітей усіх груп на різних етапах дослідження. 

Результати досліджень продемонстрували, що у пацієнтів 2-ї та 4-ї 

груп, які народились від здорових матерів, вихідні рівні фекального TNF-α 

були нижчими, ніж у дітей 1-ї та 3-ї груп, які народжені від матерів з АП, 

хоча достовірної різниці при цьому не спостерігалося (р>0,05) (рис. 7.12). 
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(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями, 

2
 - р<0,05 порівняно з 

результатами використання синбіотика в 1-й групі, 
3
 - р<0,05 порівняно з результатами 

використання синбіотика в 2-й групі дітей) 

Рисунок 7.12. Особливості динаміки рівня фекального TNF-α у 

дослідних групах, пк/мл 

Як виявилось, через 4 тижні прийому синбіотика, у дітей 1-ї та 2-ї 

дослідних груп було в 1,87 та в 1,89 разів, відповідно, зниження фекального 

TNF-α (р<0,05). Водночас, достовірних змін рівня TNF-α серед пацієнтів 3-ї і 

4-ї груп, які не отримували синбіотик, не спостерігалося (р>0,05) (рис. 7.12).  

Таким чином, згідно з результатами дослідження у дітей, які 

отримували синбіотик, спостерігалася швидша нормалізація рівня TNF-α 

після перебування у ВІТ порівняно з дослідними групами дітей, яким не 

проводилась корекція кишкової мікробіоти. 

Результати дослідження рівнів IL-10 продемонстрували, що у дітей 1-ї 

та 3-ї груп, які народились від матерів з АП, вихідні показники цього 

цитокіну були достовірно нижчими (р<0,05) порівняно з групами дітей, 

народжених від здорових матерів (рис. 7.13). 
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(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями, 

2
 - р<0,05 порівняно з вихідними 

значеннями в 1-й групі, 
3
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями в 3-й групі, 

4
- р<0,05  

при порівнянні 1-ї та 3-ї груп) 

Рисунок 7.13. Особливості динаміки рівня фекального IL-10 у 

дослідних групах, пг/мл 

 

У нашому дослідженні у дітей 1-ї групи, які народжені від матерів з 

АП, після застосування синбіотика виявлено на 19,17% (p=0,017) достовірне 

зростання рівня IL-10 порівняно з вихідним значенням. Водночас, у 2-й групі 

дітей після прийому синбіотика спостерігалась лише тенденція до зростання 

IL-10 (р>0,05) (рис. 7.13). 

Щодо пацієнтів, які не отримували синбіотик, то достовірних змін 

рівня IL-10 через 4 тижні не виявилось. Окрім цього, у дітей 3-ї групи, які 

народжені від матерів з АП і яким не проводилась корекція мікрофлори 

синбіотиком, рівні IL-10 через 4 тижні були на 20,37% (р=0,048) достовірно 

нижчими порівняно з 1-ю групою дітей, які також народжені від матерів з 

АП, однак, яким давали синбіотик (рис. 7.13). 

Результати нашого дослідження показали, що у дітей 1-ї групи, які 

народжені від матерів з АП, після чотирьох тижнів застосування синбіотика 
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виявлено достовірне зниження у 2 рази рівня IL-5 у копрофільтраті порівняно 

з вихідним значенням (р=0,015) (рис. 7.14). 

(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями, 

2
 - р<0,05 порівняно з вихідними 

значеннями в 1-й групі, 
3
 - р<0,05 порівняно з вихідним значенням в 3-й групі, 

4
- р<0,05  

порівняно з значенням через чотири тижні в 3-й групі) 

Рисунок 7.14 Особливості динаміки рівня фекального IL-5 у дітей 

дослідних груп, пг/мл 

Очікувано, що у 2-й та 4-й дослідних групах дітей, які народились від 

здорових матерів, початковий рівень IL-5 виявлявся достовірно нижчим 

порівняно з 1-ю та 3-ю групами. У подальшому, після застосування 

синбіотика, у 2-й групі нами виявлена тенденція до зниження рівня IL-5 

(р=0,087), тоді як у 4-й групі, навпаки, визначено зростання рівня цього 

цитокіна (р=0,12) (рис. 7.14).  

Стосовно 3-ї групи дітей з атопічним сімейним анамнезом, якій 

симбіотичну добавку не давали, то через чотири тижні рівень IL-5 виявився 

достовірно вищим порівняно з результатами в інших трьох групах (р=0,032, 

р=0,028, р=0,038, відповідно) (рис. 7.14). 

Дослідження іншого антизапального цитокіну IL-13 продемонструвало 

схожі результати. А саме у 1-й і 2-й дослідних групах дітей, яким давали 

впродовж чотирьох тижнів синбіотик, рівень цього цитокіну зменшився. 
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Однак, якщо у 1-й групі дітей, які народились від матерів з АП рівень цього 

цитокіну став на 44,11% (р=0,031) достовірно нижчим порівняно з вихідним 

рівнем, то у 2-й групі дітей, які народились від здорових матерів виявлена 

лише тенденція до зниження (рис. 7.15).  

 (Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями, 

2
 - р<0,05 порівняно з 

вихідними значеннями в 1-й групі, 
3
 - р<0,05 порівняно з вихідним значенням в 3-й групі, 

4
- р<0,05  порівняно з значенням через чотири тижні в 3-й групі) 

Рисунок 7.15. Особливості динаміки рівня фекального IL-13 у дітей 

дослідних груп, пг/мл 

Водночас, у 3-й та 4-й дослідних групах через чотири тижні без 

застосування синбіотика ми виявили збільшення рівня IL-13. Причому, якщо 

у 4-й групі дітей, які народились від здорових матерів спостерігалась лише 

тенденція до його зростання (р=0,09), то у 3-й групі дітей, які народились від 

матерів з АП, визначено достовірно на 46,15% (р=0,035) вищий рівень цього 

цитокіну (рис. 7.15).  

Отже, дослідження цитокінів у копрофільтратах недоношених 

новонароджених дітей продемонструвало позитивний вплив застосування 

синбіотичної харчової добавки 1 млрд. життєздатних бактерій 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами  на 

формування імунологічної толерантності через регуляцію балансу продукції 
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про- та антизапальних цитокінів у превентивному напрямку щодо алергічних 

запальних процесів. 

Не дивлячись на відсутність змін стосовно підвищення рівнів 

загального сироваткового IgE у дітей дослідних групах як до, так і після 

приймання синбіотичної харчової добавки 1 млрд. життєздатних бактерій 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами , 

нами було проаналізовано розвиток клінічних симптомів ХА. Для належного 

аналізу проявів ХА кожна з дослідних груп охарактеризована окремо. 

У 1-й групі дітей, що народились від матерів з АП, характерними 

симптомами ХА до початку застосування синбіотика були зригування 

(92,0%), кольки (80,0%), метеоризм (76,0%), алергічний дерматит (52,0%) 

(рис. 7.16). Меншою мірою виявлені ціаноз (48,0%), блювання (40,0%), 

труднощі при смоктанні (32,0%), апное (24,0%) та наявність  крові у калі 

(16,0%). Через 4 тижні приймання синбіотика симптоми вірогідно 

зменшились порівняно з попередніми, а саме: зригування (на 60,0% 

порівняно з вихідним рівнем, р=0,025), метеоризм (на 48,0% порівняно з 

вихідним рівнем, р=0,041), кольки (на 60,0% порівняно з вихідним рівнем, 

р=0,044), блювання (на 24,0% порівняно з вихідним рівнем, р=0,045) та 

алергічний дерматит (на 36,0% порівняно з вихідним рівнем, р=0,012) 

(рис.7.16). Також тенденцію до зниження проявляли такі симптоми, як ціаноз 

(на 24,0% порівняно з вихідним рівнем, р>0,05), труднощі при смоктанні (на 

12,0% порівняно з вихідним рівнем, р>0,05) та апное (на 16,0% порівняно з 

вихідним рівнем, р>0,05). У той же час, крові у калі взагалі не виявлялась.  

Крім того, при оцінці загального аналізу крові встановлено, що в дітей 

1-ї групи до застосування синбіотика виявлялась еозинофілія (1,4±0,3x10
9/

л) 

легкого та середнього ступеня. Хоча після приймання синбіотика рівень 

еозинофілів у периферичній  крові вірогідно знизився у 2 рази (0,7±0,2x10
9/

л, 

р<0,05), однак, еозинофілія легкого ступеня ще мала місце (рис. 7.16).  
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(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями) 

Рисунок 7.16. Частота проявів ХА у дітей 1-ї дослідної групи до та 

через чотири тижні приймання синбіотика 

 

Також схожу динаміку встановлено і щодо рівня С-реактивного 

протеїну (CРП). Зокрема, рівень СРП>0,5 мг/мл до початку корекції 

кишкової мікрофлори виявлений у 36,0% дітей 1-ї групи, тоді як через 

чотири тижні застосування синбіотика кількість дітей з підвищеним рівнем 

CРП вірогідно зменшилась на 28,0% (р<0,05). 

Щодо пацієнтів 2-ї групи, то найчастішими симптомами ХА до початку 

застосування синбіотика були кольки (95,0%), метеоризм (80,0%), зригування 

(80,0%) і труднощі при смоктанні (60,0%) (рис. 7.17). Рідше виявлялись такі 

симптоми, як ціаноз (45,0%), блювання (40,0%), алергічний дерматит 

(40,0%), наявність  крові у калі (15,0%) та апное (15,0%). Після проведення 

корегування мікрофлори кишечника синбіотиком LGG, ми спостерігали 

вірогідне зниження симптомів зригування (на 50,0% порівняно з вихідним 

рівнем, р=0,021), метеоризму (на 50,0% порівняно з вихідним рівнем, 

р=0,021), кольок (на 40,0% порівняно з вихідним рівнем, р=0,029), проявів 

алергічного дерматиту (на 35,0% порівняно з вихідним рівнем, р=0,041) та 
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труднощів при смоктанні (на 25,0% порівняно з вихідним рівнем, р=0,047) 

(рис. 8.17). У той же час, симптом блювання після застосування синбіотика 

взагалі не спостерігався. Також виявлена тенденція до зниження частоти 

наявності  крові у калі (на 15,0%), ціанозу (на 10,0%) та апное (на 10,0%) 

(р>0,05). 

 

(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями) 

Рисунок 7.17. Частота проявів ХА у дітей 2-ї дослідної  групи до та 

через чотири тижні після приймання синбіотика 

  

Дослідження загального аналізу  крові показало, що в пацієнтів 2-ї 

групи спостерігалося достовірне зниження майже у 2 рази (0,88±0,2x10
9/

л) 

рівня еозинофілів (р=0,018) у периферичній крові порівняно з вихідними 

рівнями (0,45±0,2x10
9/

л). Щодо кількості пацієнтів з рівнем СРП більше 0,5 

мг/мл, то через чотири тижні приймання синбіотика їх число достовірно 

зменшилося на 20,0% порівняно з вихідним рівнем (р=0,049). 

При аналізі симптоматики ХА у 3-й групі пацієнтів, які народились від 

матерів з АП і яким не проводили корекцію кишкової мікрофлори  виявлено, 

що у них через чотири тижні відмічалось наростання проявів харчової 

алергії. Так, без приймання синбіотика на четвертий тиждень дослідження 
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достовірно зростала частота кольок, метеоризму та алергічного дерматиту на 

21,8% (р=0,041), 26,1% (р=0,035) та на 21,7% (р=0,04), відповідно, порівняно 

з вихідним рівнем. Крім того спостерігалась тенденція до зростання 

симптомів зригування (на 17,4%), блювання (на 17,4%), труднощів при 

смоктанні (на 13,1%) та наявності  крові  у калі (на 13,0%), (р>0,05). Частота 

апное та ціанозу також достовірно не відрізнялась від вихідних значень 

(р>0,05) (рис. 7.18). 

 

(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями) 

Рисунок 7.18. Частота проявів ХА у дітей 3-ї дослідної групи до та 

через чотири тижні без приймання синбіотика 

 

Також у даної групи пацієнтів через чотири тижні відмічалось 

достовірне зростання рівня еозинофілів порівняно з вихідними значеннями 

на 63,63% (р=0,017). Щодо динаміки рівня СРП, то через чотири тижні без 

вживання синбіотика кількість дітей з рівнем СРП>0,5 мг/мл збільшилась на 

4,35% (р=0,52).  

Схожа динаміка проявів ХА виявлялась також у пацієнтів 4-ї дослідної 

групи, котрі народжені від здорових матерів (рис. 7.19). Загалом через чотири 

тижні без приймання синбіотика спостерігалося достовірне зростання таких 

проявів ХА, як зригування (на 40,0%, р=0,023), алергічний дерматит (на 

56,50% 

39,10% 39,10% 
34,80% 

13% 

73,90% 

60,90%1 
65,20%1 

56,50%1 

30,40% 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Зригування Кольки Алергічний 
дерматит 

Метеоризм Блювання 

До початку Через 4 тижні 



249 
 

 
 

40,0%, р=0,023), кольок (на 30,0%, р=0,038) та метеоризму (на 20,0%, 

р=0,049) порівняно з вихідними значеннями. Водночас, достовірних змін 

щодо частоти блювання, наявності крові в калі, апное та ціанозу не 

виявлялось (р>0,05). 

 

 

(Примітки: 
1
 - р<0,05 порівняно з вихідними значеннями) 

Рисунок 7.19. Частота проявів ХА у дітей 4-ї дослідної групи до та 

через чотири тижні без приймання синбіотика 

 

Також у 4-й групі дітей нами не отримано статистично достовірних 

даних щодо змін рівнів еозинофілів і СРП через 4 тижні без приймання 

синбіотика порівняно з вихідними значеннями (р>0,05).  

Оскільки найчастіше у новонароджених спостерігається алергія до 

БКМ, ми вибірково (за згодою матерів) провели на початку дослідження 

модифікований провокаційний тест на алергії до БКМ за методикою Ізолаурі 

із співавторів (2010) дітям усіх дослідних груп, які знаходились на штучному 

вигодовуванні. Результати показали, що серед 24 дітей (7осіб – 1-а група, 6 

осіб – 2-а група, 7 осіб – 3-я група і 4 особи – 4-а група) позитивний 
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провокаційний тест алергії до БКМ виявлявся у 9 (37,5%) дітей без вірогідної 

різниці між групами (р>0,05) (рис. 7.20). 

 

 

Рисунок 7.20. Результати проведення модифікованого провокаційного 

тесту алергії до БКМ у дітей дослідних груп, n 

 

Для оцінки, так званих, псевдоалергічних реакцій нами також було 

проведено прик-тест дослідження за допомогою 50-хвилинної проби з 

гістаміном.  

За результатами дослідження встановлено, що призначення синбіотика 

сприяло достовірному зниженню частоти псевдоалергічних реакцій у дітей 1-

ї та 2-ї дослідних груп на 33,34% (р=0,046). У 3-й та 4-й групах дітей, яким 

синбіотик не давали, спостерігалася лише тенденція до зниження кількості 

дітей з негативною 50-хвилинною пробою з гістаміном на 15,26% (р=0,055).  

З огляду на отримані результати, більш виражений ефект щодо 

зменшення псевдоалергічних реакцій виявлено у дітей, які вживали 

симбіотичну добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами , хоча без 

достовірної різниці (р=0,085). 
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Підсумковим дослідженням впливу синбіотика на клінічні прояви ХА 

було оцінити стан дитини за візуальною аналоговою шкалою (ВАШ). За 

інтенсивністю та наявністю симптомів шкала була розподілена за 5-ти 

бальною системою. Відсутність ознаки оцінювали в 0 балів, максимальну 

вираженість – у 4 бали.  

Проаналізувавши отримані за шкалою результати, можна зробити 

висновок, що використання синбіотика суттєво зменшило прояви ХА у 72,0% 

дітей 1-ї групи та у 80,0% дітей 2-ї групи, які отримували синбіотик. Стан 

«без змін» виявлявся у 20,0% та 15,0% дітей даних груп, відповідно. 

Погіршення стану серед дітей, які приймали синбіотик визначено лише у 

8,0% (1-а група) та у 5,0% (2-а група). Щодо 3-ї дослідної групи дітей, які 

народились від матерів з АП і не отримували синбіотик, то у більшої 

половини виявлялось погіршення стану (56,5%), а стан «без змін» визначено 

у 34,8% осіб. Цікаво, що навіть у дітей 4-ї дослідної групи, які народились від 

здорових матерів і не отримували синбіотик, найчастіше спостерігався стан 

«без змін» (40,0%), а погіршення стану виявлено у 30,0% (рис. 7.21). 

Загалом, у 34 (75,56%) пацієнтів з 1-ї та 2-ї дослідних груп, котрі 

отримували синбіотик, виявлялось суттєве зменшення проявів ХА, що на 

60,41% (р=0,008) достовірно більше порівняно з частотою показників 

«покращення стану» у дітей, які не отримували синбіотик. І, навпаки, у 

групах дітей, яким синбіотик не призначали (3-я і 4-а групи) достовірно 

частіше відмічалось загострення клінічних проявів ХА порівняно з 1-ю та 2-

ю групами (р=0,023) (рис. 7.21). 

Таким чином, зменшення проявів харчової алергії, позитивна корекція 

загальних і специфічних імунологічних лабораторних показників, 

покращення якості життя недоношених дітей, які отримували синбіотик 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG), вказувало на високий клінічний і 

профілактичний ефекти даної тактики терапії.   
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Рисунок 7.21. Результати оцінки ефективності використання синбіотика 

у дослідних груп дітей за візуальною аналоговою шкалою 

 

Отримані нами результати показали, що використання синбіотику у 

комплексній терапії дітей, які народилися передчасно або з низькою вагою, 

мало суттєвий вплив на покращення функціонального стану ШКК та на 

попередження розвитку симптомів ХА порівняно з дітьми, які не приймали 

синбіотик. 

 Крім того, в ході дослідження нами була встановлена статистично 

достовірний кореляційний зв'язок між оцінкою за ВАШ та рівнем цитокінів у 

копрофільтратах. Зокрема, значення коефіцієнта кореляційного зв’язку (r) 

між TNF-α та оцінкою стану дитини за ВАШ складало 0,797 (р<0,0001), що 

свідчило про сильний прямий ступінь залежності даних ознак (рис. 7.22). 

При аналізі кореляційного зв’язку між рівнем IL-10 у копрофільтраті та 

оцінкою стану дитини за шкалою ВАШ ми отримали статистично достовірну 

зворотну кореляційну залежність помірної сили (r=-0,218; р<0,0001) 

(рис.7.23). 
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Рисунок 7.22. Кореляційний зв'язок між рівнем TNF-α у 

копрофільтратах та оцінкою стану дитини за ВАШ (r=0,797; р<0,0001) 

 

  

 

Рисунок 7.23. Кореляційний зв'язок між рівнем IL-10 у копрофільтратах 

та оцінкою стану дитини за ВАШ (r= -0,218; р<0,0001) 
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Щодо зв’язку між рівнем у копрофільтратах IL-5 та оцінкою за шкалою 

ВАШ, то коефіцієнт кореляції між даними показниками складав 0,390 

(р<0,0001), що свідчить про прямий статистично достовірний кореляційний 

зв’язок помірної сили (рис. 7.24). 

 

Рисунок 7.24. Кореляційний зв'язок між рівнем IL-5 у копрофільтратах 

та оцінкою стану дитини за ВАШ (r=0,390; р<0,0001). 

 

 Аналогічна ситуація виявлялась і щодо зв’язку між рівнем IL-13 у 

копрофільтратах та оцінкою стану дитини за шкалою ВАШ (рис. 7.25) 

 

Рисунок 7.25. Кореляційний зв'язок між рівнем IL-13 у копрофільтратах 

та оцінкою стану дитини за ВАШ (r=0,478; р<0,0001). 
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Так, між даними показниками коефіцієнт кореляції визначався на рівні 

0,478 (р<0,0001), що свідчить про пряму кореляційну залежність помірного 

ступеня. 

Узагальнюючи отримані дані, можна зробити наступні висновки : 

1. Діти, які народилися передчасно від здорових матерів і від матерів з 

алергічною патологією мали високий ризик формування різних патологічних 

порушень, в т.ч. зі сторони травної системи. У таких дітей на тлі 

дисбіотичних порушень прогностично могли маніфестувати бронхіальна 

астма та інша коморбідна алергопатологія. 

2. Дослідження рівнів цитокінів у зразках копрофільтратів 

новонароджених можна використовувати як неінвазійний, нетравматичний 

спосіб прогнозування формування ускладнень зі сторони шлунково-

кишкового каналу, алергічних порушень, в т.ч. харчової алергії.   

3. У недоношених дітей, які отримували синбіотик Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) виявлено зменшення проявів харчової алергії, 

позитивна корекція загальних і специфічних імунологічних лабораторних 

показників, покращення якості життя, що вказувало на високий клінічний і 

профілактичний ефекти даної тактики лікування.   

4. Усім дітям, які народилися передчасно від здорових матерів чи від 

матерів з алергічною патологією, рекомендовано включити у протоколи 

лікування синбіотик Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) вже в період 

новонародженості. 
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РОЗДІЛ 8 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ВЛАСНИХ 

ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

Моніторинг показників здоров’я дитячого населення України свідчить, 

що упродовж останніх років спостерігається підвищення захворюваності на 

хвороби органів дихання. У структурі захворюваності дітей від 0 до 17 років 

включно хвороби дихальної системи займали перше місце і складали понад 

70%. [2]. Епідеміологічні дані вказують про поступове збільшення 

поширеності БА як серед дорослого, так і дитячого населення [27, 33, 82, 

192]. Однак, в Україні протягом останніх років за статистичними даними 

МОЗ України розповсюдженість БА серед дітей коливається в межах 0,60-

0,56%, що свідчить про проблему гіподіагностики захворювання. 

У той же час з 2018 року у зв’язку із наказом МОЗ України від 

04.10.2018 № 1802 «Про затвердження Змін до наказу МОЗ України 

захворюваність і поширеність хвороб органів дихання за 2018-19 роки в 

Україні відсутні. Але за даними центру медичної статистики Державної 

установи ―Національного Інституту фтизіатрії і пульмонології 

ім.Ф.Г.Яновського» НАМН  України у 2018 році зросла смертність від 

хронічних хвороб дихальних шляхів до 14,2 % на 100 тис. населення, вдвічі 

збільшився показник лікарняної летальності від БА з 0,03 до 0,06  на 100 тис. 

дорослого населення [30]. 

Добре відомо, що формування хронічної патології починається з 

дитинства. Це стосується не тільки спадкових захворювань, але цілого ряду 

хвороб, які відносяться до хронічних неінфекційних захворювань та 

визначають пріоритети напрямків охорони здоров’я. Проте, відомості про 

наслідки БА, яка почалась у дитячому віці, можливості та частоту її переходу 

в БА дорослих досить суперечливі. У низці робіт (D. Novak et al., 1989; E. 

Cserhati et al., 1991) відзначається, що БА у 60-80% дітей закінчується 

спонтанним одужанням у підлітковому періоді [63, 116]. Водночас останні 
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дослідження повідомляють, що БА, яка маніфестувала у дитячому віці, 

викликає зміни показників функціональної активності легень у дорослих та 

сприяє формуванню хронічних обструктивних захворювань легень. Був 

визначений прямий взаємозв’язок між ступенем контролю захворювання та 

показниками легеневих функцій у підлітковому та дорослому віці [41, 51, 57, 

89, 126, 272]. Відтак, питання особливостей формування БА у ранньому 

дитячому віці залишаються актуальними і потребують детального вивчення, 

у першу чергу – для прийняття ефективних профілактичних заходів. 

Тому метою нашого дослідження стало підвищення ефективності 

медичної допомоги дітям раннього та дошкільного віку, хворим на 

бронхіальну астму з коморбідними станами на підставі вивчення нових даних 

про фактори ризику, розробки алгоритму ранньої діагностики і лікування з 

удосконаленням та адаптацією існуючих методів, обґрунтування нових 

підходів до лікування і попередження прогресії захворювання. 

Для вирішення мети були поставлені наступні завдання:  

- Провести аналіз частоти БА та коморбідних станів, вивчити їх 

структуру у дітей раннього та раннього та дошкільного віку за 

катамнестичними даними та результатами 5-річного спостереження.  

 Визначити пре- та перинатальні фактори ризику та основні етапи 

формування БА, АР, АД та інших алергічних захворювань у дітей. 

 Оцінити безпеку та інформативність шкірних прик-тестів у дітей 

раннього та раннього та дошкільного віку для визначення варіанту 

сенсибілізації. 

 Встановити інформативність методів молекулярної діагностики у 

дітей раннього та раннього та дошкільного віку алергічними 

захворюваннями. 

- Оцінити ефективність та безпечність сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії у лікуванні БА та коморбідних станів у дітей 

перших 6 років з використанням клінічних та лабораторних критеріїв. 
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 Довести ефективність використання СЛІТ у дітей 3-х-6-ти років у 

вторинній профілактиці БА. 

 Встановити потенційні біомаркери ефективності алерген 

специфічної імунотерапії у дітей раннього та раннього та 

дошкільного віку 

- Дослідити інформативність визначення рівня прозапальних та 

регуляторних цитокінів у копрофільтратах у передчасно народжених дітей. 

- Встановити ефективність використання харчової добавки, яка 

містить 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у 

комплексі з фруктоолігосахаридами у профілактиці формування БА та 

коморбідних алергічних захворювань у дітей. 

- Розробити алгоритми діагностики та індивідуалізованих 

лікувально-профілактичних заходів у дітей раннього та дошкільного віку, 

хворих на БА та коморбідні захворювання. 

З метою визначення поширеності, тригерів і предикторних факторів 

формування БА у дітей раннього та дошкільного вікнами проведений аналіз 

особливостей діагностованої алергопатології у 1500 пацієнтів (615 (41%) 

дівчаток, 885 (59%) хлопчиків) віком 4,01±0,9 (від народження до 6-и років), 

які звернулись на консультативний прийом на кафедру педіатрії №1 

Національної медичної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, 

Національну дитячу лікарню "ОХМАТДИТ" і дитячу поліклініку 

"ОХМАТДИТ" з анамнестичними і клінічними даними алергічного 

характеру. Проведене дослідження проходило у декілька етапів. Залежно від 

віку на першому етапі були сформовані три групи пацієнтів з діагностованою 

алергопатологією: 1 група - 0-1 рік (47 осіб), 2 група – 1-3 роки (297 осіб) і 3 

група – 3-7 років (1156 осіб).  

На першому етапі були проаналізована частота  алергічної патології в 

залежності від нозології та клінічні особливості  у дітей різних вікових груп.  

Наступний етап дослідження, включав 5-річне спостереження за дітьми  

першої групи (45 дітей) та аналіз  даних 152 історій хвороб та амбулаторних 
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карт. Встановлено, що у 40,00% дітей до 1-го року з діагнозом РБОС у 

подальшому (від 1-го до 3-х років) зникали будь-які клінічні ознаки 

алергопатології, у 36,00%  - РБОС трансформувався у БА, а в 24,00% дітей 

даний діагноз залишався. Надалі, у віці від 3-х до 6-ти років РБОС 

діагностувався лише у 9,60% цих пацієнтів, натомість, у 28,80% встановлено 

діагноз БА та ще у 12,00% - поєднання БА з алергічним ринітом. Отримані 

результати свідчать про критичність періоду 3-5 років у можливості 

формування БА. Загалом, розвиток БА спостерігався у 40,80% пацієнтів, 

яким було поставлено діагноз РБОС  на першому році життя. 

Дослідження показали, що наявність алергічного риніту із РБОС 

достовірно підвищує ризик розвитку БА у дітей (54% дітей порівняно із 

40,8% із ізольованим РБОС). Діти з поєднаною патологією РБОС та 

алергічним ринітом на 1-му році у віці від 1-го до 3-х років у 42,0% мали БА 

із коморбідним алергічним ринітом, у 4,0% - БА та алергічний риніт 

поєднувались з алергічний кон’юнктивіт; у віці від 3-х до 6-ти років у 32,00% 

пацієнтів виявлялося поєднання БА з алергічним ринітом, у 14,00% - дана 

комбінація поєднувалась з алергічним кон’юнктивітом. Таким чином, 

поєднання на першому році життя РБОС та алергічного риніту є високим 

фактором ризику розвитку БА із коморбідними станами, починаючи з 2-го 

року життя. 

Наявність атопічного дерматиту на першому році життя у дітей із 

РБОС та алергічним ринітом призводила до розвитку БА із коморбідними 

станами у вигляді алергічного риніту та атопічного дерматиту загалом у 

71,4% дітей. Поєднання РБОС, алергічного риніту та атопічного дерматиту 

на першому році життя у подальшому (від 1-го до 3-х років) приводило в 

42,86% випадках до трансформації у БА разом із коморбідними 

захворюваннями у вигляді алергічного риніту та атопічного дерматиту, у 

28,57% дітей  спостерігалося поєднання БА та алергічного риніту. При 

досягненні даними дітьми віку від 3-х до 6-ти років у 14,29% осіб 
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діагностувався атопічний дерматит у комбінації з БА та алергічним ринітом і 

до 57,14% зросла частота поєднаної патології – БА та алергічного риніту.  

Персистуючий алергічний риніт, який на першому році життя в 

ізольованому варіанті був діагностований лише у 5 дітей (1%), вже у групах 

дітей 1-3 роки та 3-7 років дорівнював відповідно 11,7% і 20 %. Вірогідніше 

всього низькі показники у дітей до року обумовлені гіподіагностикою цього 

стану, незважаючи на те, що безперечно проблема персистуючого риніту у 

дітей цієї вікової категорії, частіше пов’язана з іншими етіологічними 

чинниками. Важливе значення має поєднання алергічного риніту із РБОС.  

Так, визначено, що у 30,8% пацієнтів з діагнозом персистуючий алергічний 

риніт на першому році життя у подальшому до 3-х річного віку доєдналася 

БА, а у віці до 6-ти років частка поєднаної патології – БА та персистуючий 

алергічний риніт склала 46,15%. Отже встановлено маніфестацію БА у 

46,15% пацієнтів, яким на першому році життя був виставлений діагноз 

персистуючий алергічний риніт. 

В 11,11% пацієнтів з діагностованою харчовою алергією на першому 

році життя, у віці від 1-го до 3-х років виявили ізольовану БА, а при 

досягненні старшого віку в 27,78% цих дітей діагностовано поєднання БА з 

алергічним ринітом. Тобто, серед пацієнтів з харчовою алергією на першому 

році життя трансформація у БА до семирічного віку відбулася у 27,78% 

випадках. 

У дітей за умов поєднання харчової алергії та атопічного дерматиту на 

першому році життя, у віці 1-3-х років спостерігався тяжкий перебіг БА у 

поєднанні з алергічним ринітом та атопічним дерматитом (21,53%) та 

ізольована БА (21,53%). Надалі, у віці від 3-х до 7-и років виявлялося 

поєднання БА з алергічним ринітом (18,46%) та ізольована БА (15,39%). 

Загалом, трансформацію у БА в дітей з діагнозом харчова алергія з атопічним 

дерматитом на першому році життя визначено у 53,85% випадках. 

У пацієнтів з діагностованим атопічним дерматитом на першому році 

життя трансформація у БА відбувалась наступним чином: у 48,57% осіб від 
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1-го до 3-х років спостерігалася ізольована БА, а у віці від 3-х до 6-ти років 

спостерігався тяжкий перебіг БА в комбінації з алергічним ринітом (31,42%) 

і в 17,14% ізольована БА. Відтак, БА маніфестувала у 48,57% дітей, яким на 

1-у році життя був виставлений діагноз атопічного дерматиту. 

На підставі результатів досліджень була створена прогностична модель 

формування БА у дітей раннього та дошкільного віку залежно від 

діагностованої алергопатології на першому році життя (рис.8.1): 

 

*ХА – харчова алергія, АР – алергічний риніт, АД- атопічний дерматит. РБОС –

рецидивний бронхообструктивний синдром 

Рисунок 8.1. Частота формування БА у дітей раннього та дошкільного 

віку залежно від діагностованої алергопатології на першому році життя. 

 

Аналізуючи наукові джерела стосовно предикторів і тригерних 

факторів формування БА у дітей дошкільного віку, видно, що вони були як 

екзо-, так і ендогенного ґенезу. Низка авторів у своїх дослідженнях вказують, 

що перший епізод захворювання частіше асоціювався з пневмонією, зміною 

кліматичних умов, а також з розвитком гострих респіраторних інфекційних 

захворювань і бронхіту [8,12,94]. За даними інших авторів у віковій групі до 

5 років інтра- і перинатальні фактори реєструвались у кожної четвертої 
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дитини та значно частіше в анамнезі спостерігалися обструктивні бронхіти 

[35, 42]. У цілому результати більшості наукових досліджень зазначають 

інфекційну складову, як вірогідний тригер запуску БА у дітей. 

Отримані дані наступного етапу дослідження (501 дитини, віком від 3 

до 6 років із детальним аналізом даних катамнезу та анамнезу) (табл. 8.1 

загалом співпадали з результатами опрацьованої літератури.  

Наприклад, ізольована БА була частіше серед новонароджених 

чоловічої статі (48,2%, р<0,05), що в принципі співпадає з даними наукової 

літератури, а також вірогідно частіше (18,3% р<0,05) у дітей з обтяженим 

алергічним анамнезом у родині). Стосовно пери- та інтранатальних факторів, 

то наші результати є також підтвердженням літературних даних, а саме 

гормональний супровід під час вагітності (p=0,027), антибіотикотерапія на 

першому році життя (p=0,015) були достовірними предикторами формування 

БА серед обстежених нами дітей. Однак, як сказано вище, окрім зазначених 

факторів вірогідним предиктором формування БА у дітей раннього та 

дошкільного віку(від 3-х до 6-ти років) була наявність коморбідної 

алергопатології на першому році життя: рецидивний бронхообструктивний 

синдром+алергічний риніт+атопічний дерматит (у 71,42% випадках), 

поєднання рецидивного бронхообструктивного синдром та алергічного 

риніту (54,00%) та поєднання харчової алергії та атопічного дерматиту (у 

53,85% випадках. Ми виявили також, що достовірним тригером розвитку БА 

у дітей раннього та дошкільного віку були часті респіраторні захворювання 

на першому році життя (OR 2,45; CI:1,66-3,63, p=0,029), тобто, ключова роль 

інфекційної складової була підтверджена. 

 Порівнявши предикторні чинники формування БА із коморбідними 

станами та ізольованої, ми прийшли до висновку, що предиктором 

формування коморбідності, який відрізняється від предикторів ізольованої 

БА є передчасні пологи. Це узгоджується із сучасними літературними 

даними, які свідчать про наявність достовірних ризиків формування 
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бронхолегеневої та алергічної патології у дітей шкільного віку, які були 

народжені передчасно [316, 329]  

У той же час, значних специфічних особливостей між двома групами 

дітей із ізольованою БА та БА із коморбідними станами інших доказових 

відмінностей не виявлено. Таким чином, формування алергічної БА 

починається з проблеми коморбідних алергічних захворювань у дітей – 

наявність ізольованого перебігу пов’язана із особливостями перебігу таких 

коморбідних захворювань, як атопічний дерматит та алергічний риніт. 

Додаткове врахування даних особливостей дозволяє покращити діагностичні 

та лікувальні можливості контролю БА у дітей раннього та дошкільного віку. 

Найважливішим в розвитку алергічної патології є безпосередньо вплив 

алергенів, як головних етіологічних чинників розвитку запального процесу. 

Тому наступним етапом нашого дослідження була оцінка профілю 

сенсибілізації 345 дітей  раннього та дошкільного вікна підставі 

розробленого алергічного паспорту пацієнта. Вперше для комплексного 

аналізу сенсибілізації  138 (40,0 %) дітям було проведено багатокомпонентне 

дослідження за допомогою методу ALEX MADX– тесту, яке дозволило 

зробити повний аналіз спектру сенсибілізації та створити «паспорт 

сенсибілізації дошкільника». У 207 дітей, для оцінки профілю сенсибілізації 

та вибору алерген специфічної терапії використовували окремі пакети 

компонентів – 207 (60,0%).  

За результатами досліджень окремими пакетами інгаляційних 

компонентів алергенів ми виявили, що в 54,4% дітей до 1-го року, у яких 

найчастіше верифікувався персистуючий  алергічний риніт(36,2%), РБОС або 

загроза БА (19,1%) та атопічний дерматит (14,9%) найбільш часто виявлялася 

сенсибілізація до мажорних алергенів кліщів домашнього пилу – rDer p ½ 

(54,4%), цвілевих грибів – rAlt a 1 (50,0%) і кота – r Fel d 1 (33,3%). Для 

вікової групи 1-3 роки, у яких найчастіше верифіковані діагнози 

персистуючий алергічний риніт (39,1%), БА з персистуючим алергічним 

ринітом (18,2%) і загроза БА з персистуючим алергічним ринітом (14,8%) 
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найчастіше зустрічалася сенсибілізація до алергенів цвілевих грибів 

(відповідно, rAlt a 1 - 82,4%), КДП (відповідно, rDer p 1 82,1%) і лугових трав 

(відповідно, rPhl p 1/5 - 72,7%). У свою чергу, у дітей віком від 3-х до 6-ти 

років, у яких, в основному, верифікувались персистуючий (33,2%) та 

інтермітуючий (21,7%) алергічний риніт і загроза БА (13,9%), методом 

молекулярних досліджень найчастіше визначалась сенсибілізація до 

алергенів лугових трав (відповідно, rPhl p 1/5 - 88,2%), кота (відповідно, rFel 

d 1 – 83,3%) та цвілевих грибів (відповідно, rAlt a 1 - 76,9%). Також серед 

дітей від 3-х до 6-ти років вірогідно частіше виявлена ко-сенсибілізація 

алергенними компонентами бур’янів (nAmb a 1 – 75,0%) і весняних дерев 

(rBet v ½ - 75,0%). Однак, для виявлення усього спектру полісенсибілізації у 

даної групи пацієнтів необхідне було проведення від двох до п’яти і більше 

різних пакетів молекулярних досліджень, що значно підвищувало вартість 

діагностики та все одно не давало повної картини сенсибілізації до 

молекулярних алергенів. Адже відомо, що за рахунок молекулярного 

спредінгу з віком розширюється спектр клінічно значущої сенсибілізації, 

повноту якої можна визначити лише проведенням багатокомпонентних 

досліджень [162, 164].  

Відтак, проведення компонентних досліджень методом ALEX MADX 

серед 138 пацієнтів, у нашому досліджені дозволило не тільки виявити 

молекулярні компоненти інгаляційних алергенів, але й дало можливість 

одночасно оцінити спектр сенсибілізації до харчових алергенів, чутливість до 

яких виявлялася у 57 (41,3%) осіб.  

Визначено, що у дітей до 1-го року сенсибілізація харчовими 

алергенами була більшою, ніж респіраторними. За результатами ALEX 

MADX найчастішими джерелами алергенів у дітей до 1-го року виступали 

яйця (53,9%), бобові (38,4%), злаки (23,1%), і коров’яче молоко (23,1%) 

(рис.9.8). Сенсибілізація даними харчовими очевидно пов’язана з додаванням 

до раціону дитини каш, в т.ч. на основі коров’ячого молока. Cеред 

алергенних компонентів молока – казеїн (Bos d 8), який входить у групу 



266 
 

 
 

термостійких білків, зустрічався у 23,1%. Щодо алергенів курячого яйця, то 

вони були представлені усім набором на сьогодні описаних алергенних 

молекул. Цікаво, що у дітей цієї вікової групи виявлена сенсибілізація до 

горіхів (зокрема, фундук Cor a 9, 11S Globulin) і спецій, яку можна пояснити 

трансплацентарною сенсибілізацією від матері. [124]  

Стосовно дітей віком 1-3 роки, то частота сенсибілізації до 

респіраторних і харчових компонентів була майже однаковою. Чутливість до 

«нових» харчових компонентів (Api g 1, Mal d 1), як правило, могла виникати 

за рахунок формуванням перехресних реакцій між групою PR-10 білків, які є 

компонентами пилкових алергенів (зокрема, Bet v 1) [146].  

Натомість, поява алергенів морепродуктів (Cyp c 1) і м’яса пояснюється 

розширенням раціону харчування дітей. Загалом, у пацієнтів цієї вікової 

групи найчастішими джерелами харчових алергенів виявлялися фрукти 

(42,9%) та горіхи, насіння і бобові (по 38,1%). Звертає на себе увагу факт, що 

сенсибілізація БКМ зменшилася порівняно з попередньою групою на 23,9%.  

У дітей 3-6 років спостерігалося зростання сенсибілізації до різних 

респіраторних алергенів, яка значно перевищувала частоту сенсибілізації 

харчовими алергенами. Серед харчових алергенів на першому місці 

виявлялися фрукти (65,5%), на другому та третьому – бобові (58,6%), горіхи 

та насіння (по 55,2%). 

Отримані результати молекулярних досліджень узгоджуються із 

роботою Huang X. та співав. (2017), які вивчали еволюцію IgE сенсибілізації 

до молекулярних алергенів серед дітей у першу декаду їх життя. Зокрема, 

авторами встановлено, що поширеність IgE сенсибілізації до більшості 

молекул інгаляційних алергенів швидко зростала протягом першого 

десятиліття після народження [171]. У нашому дослідженні при проведенні 

логістичного регресійного аналізу у пацієнтів з алергопатологією з віком 

спостерігалося зростання ймовірності сенсибілізації до таких компонентів 

респіраторних алергенів, як Phl p 1 (χ2=3,9, р=0,04), Lol p 1 (χ2=5,3 р=0,006), 



267 
 

 
 

Amb a 1 (χ2=7,1, р=0,007), Art v 1 (χ2=3,9, р=0,04), Bet v 1 (χ2=13,9, р=0,001), 

до Der p 1 (χ2=6,5, р=0,01) та до Alt a 1 (χ2=2,3, р=0,008).  

За даними низки авторів сенсибілізація до молекулярних алергенів кота 

та собаки – rFel d 1, rFel d 4, rCan f 1, rCan f 2 – досягала максимуму до 

семирічного віку та залишалася на цьому ж рівні до кінця першої декади 

життя. За даними проведеного нами логістичного регресійного аналізу 

ймовірність сенсибілізації до Fel d 1 з віком зменшувалася, однак результати 

даного взаємозв’язку були недостовірними (χ2=0,48, р=0,51). 

Варто також зазначити, що як і в роботі Huang X. та співав. (2017), так і 

в нашому досліджені відзначено достовірне зменшення кількості пацієнтів з 

сенсибілізацією харчових алергенів (χ2=11,6, p=0,0006) з віком. Однак, при 

цьому у пацієнтів, у яких зберігалася харчова алергія спостерігалося 

розширенням спектру молекулярної сенсибілізації до харчових алергенів, так 

званий спредінг до молекулярних компонентів харчових алергенів [95, 173, 

189, 232, 295].  

Нами виявлено, що БА, найчастіше асоціювалася з сенсибілізацією до 

одного компоненту харчового алергену, разом із наявністю сенсибілізації до 

респіраторних алергенів; при персистуючому алергічному риніті, загрозі БА 

та їх комбінації найчастіше виявлялися три компоненти харчових алергенів; 

при комбінації персистуючого алергічного риніту та БА в рівній мірі 

виявлялись три-чотири компоненти харчових алергенів. Водночас у пацієнтів 

з атопічним дерматитом та на тлі коморбідності атопічного дерматиту з 

персистуючим алергічним ринітом і БА спостерігалась найвища частота 

виявлення харчових алергенів – 7 та 9, відповідно.   

Загалом, на підставі логістичного регресійного аналізу нами виявлене 

достовірне розширення кількісного і якісного складу пилкових алергенів і 

зменшення сенсибілізації до харчових алергенів зі збільшенням віку 

обстежуваних дітей. Тобто, у дітей старшої вікової групи (3-6 років) прогноз 

мати полісенсибілізацію різними групами респіраторних алергенів був 

очевидним на тлі формування толерантності до харчових алергенів (рис.8.2). 
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Рисунок 8.2. Розподіл компонентів харчових алергенів у дітей усіх 

вікових груп залежно від верифікованої алергопатології, n=57 

 

Алерген-специфічна імунотерапія (АСІТ) або алерговакцинація 

визначена єдиним, етіопатогенетичним і хворобомодифікуючим методом 

лікування, здатним змінити природний перебіг алергічних хвороб. 

Необхідність проведення даного виду лікування у певної групи пацієнтів з 

алергічними захворюваннями, в т. ч. дитячого віку, доведена чисельними 

клінічними дослідженнями, що стали в основі діючих вітчизняних і 

міжнародних рекомендацій і протоколів. [131, 213, 235] 

Залежно від способу введення алергену існує декілька видів АСІТ, 

одним із них є сублінгвальний. Ефективність СЛІТ довгий час була і 

залишається предметом дискусій. У деяких американських дослідженнях її 

ефективність не була підтверджена [271, 279] або оцінена як сумнівна [138], 
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у той же час інші дослідження продемонстрували значущий клінічний ефект, 

але при цьому на багато поставлених питань не було однозначної відповіді 

[114]. 
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Рисунок 8.3. Прогностична модель сенсибілізації до респіраторних та 

харчових алергенів залежно від віку. 

 

Натомість, клінічна ефективність при лікуванні АР, БА, покращення 

якості життя пацієнтів і безпека СЛІТ доведена у роботах Bousquet J.(2012), 

Moingeon P. et al. (2006), Penagos M et al.( 2008), Wahn U. Et al. (2012), Choi 

Y.Y. (2017) та багатьох інших. [75, 109, 145,232,255,333,349,352] 

Зазначені дослідження стали основою для запровадження позиційних 

документів WAO «Sub-Lingual Immunotherapy: World Allergy Organization 

Position Paper» [61, 251].  

У даний час питання вивчення клінічної ефективності СЛІТ, оцінки її 

прогностичних критеріїв та безпеки особливо у дітей раннього та 
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дошкільного віку залишаються актуальними і вимагають проведення 

подальших досліджень і висновків.  

Тому, наступним етапом нашої роботи було дослідження клінічної і 

лабораторної ефективності і безпеки СЛІТ у дітей з БА та/чи АР, АЗ на тлі 

сенсибілізації до різних груп респіраторних алергенів, визначених за 

допомогою ШПТ і компонентних досліджень. У дослідження входили діти з 

наявністю мажорних компонентів респіраторних алергенів. Клінічну 

ефективність СЛІТ оцінювали за шкалою ВАШ у динаміці проведення 

лікування – через 6, 12, 24 і 36 місяців. Проводили оцінку верхніх (носових і 

неносових симптомів) і нижніх (симптомів астми). Групу дослідження (1-а 

група) складали діти, які отримували СЛІТ, групу порівняння складали 

пацієнти, які відмовилися від СЛІТ і отримували лише симптоматичну та/чи 

базисну терапію (2-а група). 

 У науковій літературі оцінка клінічної ефективності за шкалою ВАШ 

широко використовується, в т.ч. й для пацієнтів з алергопатологією різного 

віку. Зокрема, у ранніх та пізніх роботах наукових груп під керівництвом 

Gupta D, Aggarwal AN (2000), Tosca MA, Silvestri M. (2012), Demoly P, 

Bousquet PJ (2013), Ciprandi G, Schiavetti I. (2016), Hyekyun Rhee, описано 

використання ВАШ як доказової альтернативи у поточному моніторингу 

клінічних симптомів БА, алергічного риніту та атопічного дерматиту для 

дітей різного віку, показано, що ВАШ володіє високою чутливістю для 

оцінювання змін якості життя цих пацієнтів [103, 122, 152, 275, 281, 317]. 

За результатами наших досліджень виявлено, що проведення СЛІТ у 

дітей з БА та/чи алергічний риніт, сенсибілізованих до кліщів домашнього 

пилу (67 осіб) продемонструвало достовірне зниження носових симптомів за 

6, 12, 24 і 36 місяців, відповідно: «закладеність носа» у 1,7 (р=0,031), 2,5 

(р=0,014), 6,9 (р=0,003) та у 8,6 (р=0,001) разів порівняно з вихідним 

значенням до лікування; «ринорея» у 4 (р=0,017), 4,4 (р=0,004), 9,9 (0,003) та 

14,3 (р=0,001) разів; «чихання» через 36 місяців у 8,7 разів (р=0,005), а 

«свербіж носа» у 13,5 разів (р=0,001) за аналогічний період. При оцінці 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Demoly%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23889242
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bousquet%20PJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23889242
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неносових симптомів відмічена аналогічна динаміка: «свербіж очей» у 1,6 

рази (р=0,013) уже через 6 міс і у 8,9 разів (р=0,008) через 3 роки;  

«почервоніння очей» у 1,4 (р=0,037) і в 8,1 (р=0,003) разів, а «виділення з 

очей» - у 1,6 (р=0,01) та» у 7,2 (р=0,001) разів, відповідно. У динаміці 

спостереження симптомів астми відмічена достовірна регресія ознак: 

«кашель» до 27,4±16,8 мм через 6 міс. (р=0,021), до 14,8±6,2 мм – 12 міс. 

(р=0,0031), до 5,2±1,5 мм – 24 міс. (р=0,0012), та до 3,6±0,8 мм через 36 

місяців (р=0,0008); «утруднене дихання» за 3 роки СЛІТ став у 9,7 рази 

(р=0,002) нижче за вихідні значення. Загалом, через 3 роки лікування у 

пацієнтів 1-ї групи носові симптоми у 9,3 разів (р=0,012), неносові симптоми 

у 7,7 (р=0,004), симптоми астми у 8,9 (р=0,002) разів були достовірно 

нижчими відносно групи порівняння. Необхідність отримування базисної 

терапії (наприклад, флутіказона пропіонат) у дітей 1-ї групи зменшилась, а 

антилейкотрієнові та антигістамінні препарати були  відмінені повністю, що 

не відмічалось у групі контролю. Переносимість СЛІТ 80,59% осіб оцінили 

як «хорошу» і 19,4% – як «дуже хорошу». СЛІТ до кліщів домашнього пилу 

продемонструвала безпечність, оскільки лише у 5,9% спостерігався 

короткочасний ОАС. Профілактичне значення СЛІТ було підтверджене тим 

фактом, що на 2-му та 3-му роках проведення СЛІТ у дітей зменшилась 

частота респіраторних інфекційних захворювань у 3,0 (р=0,042) і 3,4 

(р=0,037) рази, відповідно.  

Стосовно клінічної ефективності проведення СЛІТ у дітей з БА та/чи 

алергічним ринітом, сенсибілізованих до пилкових алергенів дерев, трав і 

бур’янів (81 осіб) виявлено достовірне зниження за 6, 12, 24 і 36 місяців 

носових симптомів, відповідно: у 9,6 (р=0,007), 9,2 (р=0,002), 6,8 (р=0,011) та 

у 8,7 (р=0,003) разів, неносових симптомів: у 13,6 (р=0,001), 7,2 (р=0,004) і в 

6,9 (р=0,007) разів; симптомів БА: «кашель» у 15,4 (р=0,003) та «утруднене 

дихання» у 7,0 (р=0,001) разів, порівняно з початковими значеннями. 

Загалом, через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми у 4,3 

(р=0,014), неносові симптоми – у 5,8 (р=0,009), а симптоми астми у 6,9 
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(р=0,001) разів були достовірно нижчими відносно групи порівняння. У 

дітей, які отримували СЛІТ, прояви ОАС («pollen-food syndrome») після 3-х 

років зменшилися у 8,0 разів (р=0,013), порівняно з групою контролю, де 

кількість пацієнтів з ОАС після 3-х років базової терапії не змінилася. 

Переносимість СЛІТ 79,0% пацієнтами оцінена як «хороша» і 20,9% – як 

«дуже хороша». Отримання СЛІТ продемонструвало безпечність - жодних 

тяжких несприятливих подій, пов'язаних з прийманням препарату, не 

зафіксовано. Профілактична цінність СЛІТ підтверджена зменшенням 

частоти захворюваності на респіраторні інфекційні хвороби навіть на піку 

сезонних епідемій у регіоні. 

Клінічна ефективність СЛІТ була підтверджена і в дітей (58 осіб), які 

отримували екстракт «Alternaria alternata». Протягом 3-х років СЛІТ у дітей 

виявлено достовірне зниження носових симптомів: «чихання» у 4,4 (р=0,008), 

«ринорея» у 5,5 (р=0,012), «свербіж» у 4,4 (р=0,002) та «закладеність носа» у 

5,9 (р=0,016) разів; неносових симптомів - «свербіж очей», «почервоніння 

очей» і «виділення з очей» у 5,8 (р=0,007), 8,8 (р=0,014) і в 5,9 (р=0,003) 

разів; симптомів астми -«кашель» та «утруднене дихання» у 5,2 (р=0,013) і 

7,0 (р=0,011) разів, відповідно, порівняно з вихідним рівнем. Загалом через 3 

роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми проявлялись у 3,7 

(р=0,011), неносові симптоми – у 5,5 (р=0,027), а симптоми астми у 4,5 

(р=0,008) разів менше порівняно з пацієнтами групи контролю. 72,4% 

пацієнтів оцінили переносимість СЛІТ як «хорошу», 27,6% – як «дуже 

хорошу». Жодних тяжких несприятливих подій, пов'язаних з прийманням 

препарату не зафіксовано, натомість, спостерігалось зменшення частоти 

захворюваності на респіраторні інфекційні хвороби вже після першого року 

терапії. 

У шести пацієнтів, які отримували СЛІТ екстрактом «Кіт» встановлено 

достовірне зниженням носових симптомів: «чихання» у 5,7 (р=0,041), 

«ринорея» у 4,5 (р=0,027), «свербіж» у 7,8 (р=0,015) і «закладеність носа» у 

10,2 (р=0,013) разів; неносових симптомів: «свербіж очей», «почервоніння 
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очей» і «виділення з очей» у 5,5 (р=0,033), 9,1 (р=0,028) та в 8,4 (р=0,036) 

разів; симптомів астми: «кашель» та «утруднене дихання» у 8,6 (р=0,036) і 

9,6 (р=0,021) разів, відповідно, порівняно з вихідними значеннями. За 

шкалою ВАШ через 3 роки лікування у пацієнтів 1-ї групи носові симптоми 

проявлялись у 4,3 (р=0,032), неносові симптоми – у 5,1 (р=0,015) і симптоми 

астми – у 6,0 (р=0,027) разів менше порівняно з пацієнтами 2-ї групи. 

Переносимість СЛІТ 66,6% пацієнтів оцінили як «хорошу» і 33,3% – як 

«дуже хорошу», також спостерігалось зменшення частоти захворюваності на 

респіраторні інфекційні хвороби, особливо після другого-третього років 

проведення СЛІТ. 

Результати нашої роботи продемонстрували, що проведення СЛІТ у 

дітей з алергопатологією (алергічний риніт і/або БА) мало високу 

терапевтичну ефективність впродовж 3-х років лікування, «хорошу» і «дуже 

хорошу» оцінку переносимості,  безпечне і виявляє профілактичну дію щодо 

респіраторних вірусних інфекцій.  

У шостому розділі висвітлені результати оцінки ефективності 

проведення АСІТ сублінгвальним методом до різних груп респіраторних 

алергенів за результатами шкірних прик-тестів (in vivo) та рівнем алергенних 

компонентів у сироватці крові (in vitro), а також співставлення отриманих 

результатів з показниками клінічної ефективності (за шкалою ВАШ).  

Зауважимо, що в науковій літературі багато пошукових досліджень 

стосовно вибору маркерів лабораторної ефективності СЛІТ. У різні роки 

групи дослідників під керівництвом Gehlhar K, Schlaak M. (1999),  Würtzen 

PA, Lund G. (2008), Di Lorenzo G, Mansueto P. (2009) Yukselen A. (2012), 

Wahn U, Klimek L. (2012) та інші, вказували на зменшення рівнів загального 

та специфічних IgE, підвищення рівнів IgG4, зменшення FeNо і шкірних 

реакцій [128, 145, 333, 349, 352] 

Інші фахівці, а саме Piconi S, Trabattoni D. (2010), Scadding GW, Shamji 

MH. (2010), Allam JP, Duan Y. (2011), Baron-Bodo V, Horak F. (2012) 

пропонували проводити оцінку лабораторної ефективності за рівнем PD1 
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(programmed cell death ligand 1), IL-10, секреторного IgA, білку Foxp3, 

регуляторних клітин та антизапальних цитокінів тощо. [50, 66, 96, 259] 

Однак, описані лише поодинокі результати щодо оцінки ефективності 

СЛІТ за рівнем специфічних IgE до компонентів алергенів. Висновком цих 

досліджень було підтвердження високої безпеки проведення СЛІТ у дітей за 

умов дотримання правильної алергодіагностики у відповідності до 

міжнародних стандартів з обов'язковим використанням результатів 

молекулярних досліджень [1, 288]. 

Відтак, даний етап досліджень проводився на тих самих групах дітей, 

що й у попередньому розділі.  Нами виявлено, що трьох річне проведення 

СЛІТ до КДП характеризувалося достовірними зниженнями результатів 

шкірних прик-тестів як до екстракту D. farinea, так і до D. рteronissinus: на 

третьому році лікування виявлено зниження середнього розміру папули до 

ізольованих екстрактів кліщів у 2,4 (р=0,014) та у 2,3 (р=0,008) разів, 

відповідно, порівняно з вихідними значеннями. Рівень специфічних IgE до 

мажорного алергену Der p 1 достовірно знижувався на 34,9% (р=0,009), 

55,9% (р=0,003) та 66,8% (р=0,001); до мажорного алергену  Der p 2  на 31,8% 

(р=0,009), 49,0% (р=0,005) та на 51,5% (р=0,001); до мінорного алергену Der 

p 10 на 29,2% (р=0,029), 50,0% (р=0,016) і на 52,1% (р=0,014), відповідно, 

порівняно з вихідними значеннями. Натомість у дітей контрольної групи 

достовірної динаміки щодо результатів шкірного прик-тесту і рівнів 

відповідних компонентів алергенів не спостерігалось. Кореляційний аналіз 

взаємозв’язку між результатами шкірного прик-тесту та оцінкою симптомів 

за шкалою ВАШ серед дітей, яким проводилась трьох річна СЛІТ, показав 

прямий кореляційний зв’язок при r=0,33503 (р=0,0032), тобто аналіз 

ефективності СЛІТ до кліщів домашнього пилу на основі динаміки шкірних 

прик-тестів не співвідносився з суб’єктивною оцінкою пацієнтів за шкалою 

ВАШ. Натомість, нами виявлені достовірні прямі сильні кореляційні 

взаємозв’язки між значеннями Der p 1 (r=0,73835; p=0,0017) і Der p 2 

(r=0,82001; p=0,0004) та оцінкою симптомів за шкалою ВАШ.  
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Стосовно пацієнтів, які отримували 3 роки СЛІТ до пилкових 

алергенів, то на першому році специфічної терапії спостерігалася лише 

тенденція до зменшення розмірів папул, а на другому і третьому роках 

виявлялося достовірне зменшення результатів ШПТ екстрактами пилку 

дерев, трав і бур’янів на 26,4% (р=0,021), 24,5% (р=0,029), 33,7% (р=0,033) і 

на 55,1% (р=0,018), 56,4% (р=0,007) і на 57,3% (р=0,011), відповідно, 

порівняно з початковими значеннями. На всіх етапах спостереження 

реєструвалось достовірне зниження специфічних IgE до мажорного алергену 

берези – Bet v 1: на 26,8% (р=0,045), 40,6% (р=0,029) і на 57,9% (р=0,012); 

мінорного компонента берези - rBet v 2: на 59,3% (р=0,004), 74,1% (р=0,002) і 

на 81,5% (р=0,002); мажорного алергену амброзії - rАmb a 1: на 20,3% 

(р=0,034), 35,6% (р=0,018) і на 39,8% (р=0,011), відповідно, порівняно з 

вихідними значеннями. Стосовно мажорного компонента полину - rАrt a 1, то 

достовірне зниження специфічних IgE виявлене лише на другому та  

третьому роках проведення СЛІТ на 25,4% (р=0,041) та 46,5% (р=0,019), 

відповідно. Нами також виявлена негативна динаміка специфічних IgE до 

мажорних алергенів пилку тимофіївки rPhl p 1/rPhl p 5 на 21,9% (р=0,047) 

31,9% (р=0,032) і на 57,1%, відповідно, порівняно з вихідним рівнем. 

Стосовно контрольної групи дітей, позитивних результатів у зменшенні 

розмірів папул при проведенні шкірних прик-тестів і рівнів специфічних IgE 

до пилкових компонентів не виявлено. Ми також отримали достовірний 

прямий низької сили кореляційний зв’язок (r=0,1267, р=0,0036) між 

результатами шкірних прик-тестів і суб’єктивною оцінкою симптомів за 

шкалою ВАШ у дітей, які отримували СЛІТ. Це означало, що ефективність 

СЛІТ пилковими алергенами рослин на основі динаміки шкірних прик-тестів 

не співвідносилась з суб’єктивною оцінкою пацієнтів за шкалою ВАШ. 

Водночас, коефіцієнт кореляції між значенням мажорних компонентів та 

оцінкою симптомів за шкалою ВАШ на третій рік проведення СЛІТ 

алергенами пилків складав: для Bet v 1 - r=0,5345 при p=0,0019, для NAmb a 1 

- r=0,6075 (р=0,0011), Alt a 1 - r=0,61358 (р=0,0011), rPhl p 1/rPhl p 5 - 
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r=0,6075; p=0,0011, що відповідав достовірному прямому сильному 

взаємозв’язку і доводив можливість використання шкали ВАШ для оцінки 

ефективності проведення СЛІТ алергенами пилків. 

У дітей, які отримували СЛІТ екстрактом «Alternaria alternata», на 

другому та третьому році терапії виявлено достовірне зменшення результатів 

шкірних прик-тестів на 42,3% (р=0,028) і на 67,9% (р=0,017) і зниження 

специфічних IgE на 34,4% (р=0,009) та на 46,4% (р=0,003), відповідно, що не 

відмічалось у дітей контрольної групи. На третій рік проведення СЛІТ 

алергенами цвілевих грибів нами також виявлені - прямий низької сили 

достовірний взаємозв’язок (r=0,08399, р=0,0023) між результатами шкірних 

прик-тестів до екстракту цвілевих грибів і достовірний прямий сильний 

зв’язок (r=0,66181 при p=0,0019) між значенням Alt a 1 та оцінкою за шкалою 

ВАШ.  

Діти, які отримували СЛІТ екстрактом «Кіт», у кінці першого року 

лікування продемонстрували лише тенденцію до зниження результатів ШПТ, 

а на другому та третьому роках лікування виявлено достовірне зменшення 

середнього розміру папул на 16,9% (р=0,033) і 45,8% (р=0,021), відповідно, 

порівняно з вихідними значеннями. На кожному контрольному році 

лікування виявлено також достовірні зниження специфічних IgE до 

мажорного компонента кота Fel d 1  на 17,9% (р=0,011), 28,1% (р=0,009) і 

50,8% (р=0,003), відповідно, порівняно з вихідними значеннями, що не 

спостерігалось у групі контролю. Отримано достовірний прямий низької 

сили кореляційний зв’язок (r=0,14392; p=0,029) між результатами шкірних 

прик-тестів і достовірний прямий позитивний сильний взаємозв’язок 

(r=0,96193; p=0,031) між значеннями Fel d 1 та суб’єктивною оцінкою 

симптомів за шкалою ВАШ.  

Отже, об’єктивним лабораторним маркером ефективності СЛІТ 

екстрактами респіраторних алергенів можуть виступати рівні специфічних 

IgE до компонентів цих алергенів, а суб’єктивним – оцінка клінічної 

симптоматики за шкалою ВАШ. Дослідження змін гіперчутливості шкіри не 
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у всіх випадках корелює з клінічною оцінкою на тлі СЛІТ і може 

використовуватись лише як додатковий маркер ефективності терапії.  

У зв’язку зі значним поширенням алергопатології у світі, сьогодні 

з'явився «новий» стратегічний напрямок боротьби з алергією – пошук 

методів первинної профілактики. У сьомому розділі викладені результати 

досліджень клінічної та профілактичної ефективності синбіотичної харчової 

добавки 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) 

у комплексі з фруктоолігосахаридами  LGG у 78 дітей віком від 1 до 4 

місяців, які народилися у термін з 28 по 37 тиждень гестації від здорових 

матерів і від жінок із алергічною патологією. З цією метою усі обстеженні 

діти були розподілені на чотири групи (у подальшому - дослідні): 1 група – 

25 дітей, які народилися від матерів з алергічною патологією та отримували 

симбіотичну харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами ; 2 група – 20 

дітей, які народилися від здорових матерів та отримували аналогічний 

синбіотик; 3 група – 23 дитини, які народилися від матерів з АХ та не 

отримували симбіотичну харчову добавку 1 млрд. життєздатних бактерій 

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами ; 4 

група – 10 дітей, які народилися від здорових матерів і також не отримували 

синбіотик.  

Діти, які увійшли до чотирьох дослідних груп мали подібні 

анамнестичні та клінічно-функціональні особливості при народженні, що 

відповідали характеристиці недоношених дітей. У дослідних групах 

спостерігалась значна кількість пологів шляхом кесаревого розтину (до 40%), 

причому достовірної різниці щодо частоти використання різних методів 

розродження між групами не виявлено. Як повідомляють Fujimura, K.E. та 

співав. (2010) - від 28,0% до 40,0% дітей, які народжені шляхом кесаревого 

розтину, мали порушення колонізації кишечника вагінальною мікрофлорою 

матері [143]. За даними Corr та співав. (2009) заселення кишечника 

новонародженого певними видами Bifіндоламін-2,3-
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діоксиколагеназаbacterium і Bacteroides з вагінальної мікрофлори  матері 

характеризувалось зниженою активацією запальної відповіді через незначну 

кількість ЛПС на клітинній мембрані даних мікроорганізмів [110]. Водночас, 

за даними групи Wagner, C.L (2008), аберантна мікрофлора з переважанням 

Streptococcus species, Staphylococcus species і C. difficile частіше виявлялась у 

дітей, народжених шляхом кесаревого розтину та асоціювалась з підвищеним 

ризиком розвитку запальних процесів у кишечнику [332]. 

У науковій літературі є багато повідомлень про негативний вплив 

тютюнопаління на стан імунної системи новонароджених, що може бути 

однією з причин формування алергопатології [94]. Проведений нами аналіз 

щодо шкідливих звичок виявив також значну поширеність тютюнопаління 

серед близьких родичів досліджуваних груп. Вірогідно більш поширена дана 

шкідлива звичка у родинах дітей 1-ї та 2-ї групи (68,0% та 60,0%, відповідно, 

р<0,05) порівняно з 3-ю (38,9%) та 4-ю (30,0%). Однак, серед матерів з АХ 1-ї 

і 3-ї дослідних груп палили тютюн 20,0% та 21,37% відповідно, а серед 

здорових матерів частота тютюнопаління виявлялась у 2 рази меншою і 

становила по 10,0%. Відтак, можна констатувати, що діти з 1-ї та 3-ї  

дослідних груп піддавалися високій експозиції тютюнового диму вже 

починаючи з внутрішньоутробного періоду, що могло викликати розвиток 

різноманітних ускладнень, у т. ч. алергічної природи. 

У роботах Prince AL та співав (2014) повідомляється, що одним із 

ключових факторів порушення колонізації кишечника належною 

мікрофлорою у новонароджених була антибіотикотерапія [267].  

З огляду на загально-соматичний стан, усі діти після народження були 

госпіталізовані до ВІТ, де отримували комплекс відповідних заходів, у т.ч. 

антибіотикотерапію. Статистичної достовірності щодо термінів перебування 

у ВІТ між дослідними групами не виявлено (р>0,05), аналогічно як і стосовно 

застосування антибіотиків (р>0,05), середня тривалість терапії якими у 

нашому дослідженні була 19,24±9,38 доби. 
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Проведений нами аналіз характеру вигодовування дитини в перші 

чотири місяці дозволив констатувати позитивний факт, що 76,9% дітей, з них 

– більше ніж 70% у кожній з дослідних груп, вигодовувалися виключно 

грудним молоком, що за даними Klaassens та співав (2009) сприяло 

колонізації кишечника дитини специфічним типом Bifіндоламін-2,3-

діоксиколагеназаbacterium [190] Відповідно, вірогідної різниці між групами 

щодо характеру вигодовування не спостерігалось (р>0,05). 

Аналіз даних показав, що у 1-у і 3-ю дослідні групи увійшли діти зі 

100% наявністю атопічного анамнезу зі сторони матері. Однак, у 6 (24,0%) 

родинах 1-ї групи та у 4 (17,3%) 3-ї групи АХ виявлені в обох батьків, що 

значно підвищувало ймовірність формування алергопатології у майбутньому. 

Так, за даними Arshad та співав (2012) за наявності алергічних хвороб в обох 

батьків, симптоми атопії з’являються у 75% дітей, а якщо на алергічну 

хворобу страждає один із батьків, то атопія проявляється до 50% дітей [57]. 

Крім того, у дослідженні Johansson et al. (2011) показано, що кишечник дітей, 

народжених від неатопічних батьків, частіше колонізувався здоровими 

лактобацилами, порівняно з кишечником дітей, батьки яких були атопіками 

[181].  

Таким чином, діти, які народились як від здорових матерів, так і від 

матерів з алергічною патологією мали високий ризик формування різних 

патологічних порушень і в першу чергу – зі сторони шлунково-кишкового 

тракту, що прогностично могло сприяти маніфестації алергопатології, 

особливо у дітей з атопічним анамнезом. 

Оцінку ефективності саше Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у 

дослідних групах дітей проводили шляхом порівняльного аналізу низки 

імунологічних показників до та після приймання відповідного синбіотику.  

Так, у дітей, які отримували синбіотик LGG потягом 4 тижнів та які 

його не отримували, статистично значущих змін рівня загального 

імуноглобуліну класу IgE не спостерігалось. У повідомленнях Liška J. та 

співав. - інформативність визначення загального сироваткового IgE для даної 
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категорії дітей не має суттєвого значення [205] Більше того, у дітей усіх 

дослідних груп ми не виявили рівнів цього імуноглобуліну поза межами 

вікової норми. 

Також, нами проведений аналіз рівнів цитокінів TNF-a, IL-10, IL-5 IL-5 

і IL-13 у копрофільтратах дітей усіх груп на різних етапах дослідження. У 

дітей 1-ї групи, які народжені від матерів з алергічною патологією, після 

застосування синбіотику виявлено на 19,17% (p=0,017) достовірне зростання 

рівня IL-10 порівняно з вихідним значенням. Водночас, у 2-й групі дітей 

після прийому синбіотика спостерігалась лише тенденція до зростання IL-10. 

Щодо пацієнтів, які не отримували синбіотик, то достовірних змін рівня IL-

10 через 4 тижні не виявилось. Дане дослідження узгоджувалося з роботою 

Viljanen та співав. (2005), де авторами встановлено, що застосування 

Lactobacillus GG у немовлят стимулювало клітинну відповідь через tall-like 

receptors і призводило до зростання IL-10 [327]. 

Що стосується динаміки фактору некрозу пухлин-альфа (TNF-α), то 

через 4 тижні прийому синбіотика, у дітей 1-ї та 2-ї дослідних груп було в 

1,87 та в 1,89 разів, відповідно, зниження фекального TNF-α (р<0,05). 

Водночас, достовірних змін рівня TNF-α серед пацієнтів 3-ї і 4-ї груп, які не 

отримували синбіотик, не спостерігалося (р>0,05). При вивченні маркерів 

запалення у калі серед 230 новонароджених дітей від 1,4 до 11,9 місяців з 

підозрою на алергію до білків коров’ячого молока Vilyanen та співав. (2005) 

отримали схожі результати щодо впливу пробіотиків на рівень фекального 

TNF-α. Так, у групі новонароджених, яким давали Lactobacillus GG, рівні 

фекального TNF-α були достовірно нижчими порівняно з групою дітей, яким 

давали плацебо [328].  

Щодо антизапального цитокіна IL-5 після чотирьох тижнів 

застосування синбіотика виявлено достовірне зниження у 2 рази його рівня у 

копрофільтраті порівняно з вихідним значенням (р=0,015). У 2-й та 4-й 

дослідних групах дітей початковий рівень IL-5 виявлявся достовірно нижчим 

порівняно з 1-ю та 3-ю групами, а після застосування синбіотика у 2-й групі 
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виявлена тенденція до зниження рівня IL-5 (р=0,087), тоді як у 4-й групі, 

навпаки, визначено зростання рівня цього цитокіна (р=0,12). Стосовно 3-ї 

групи дітей з атопічним сімейним анамнезом, якій симбіотичну добавку не 

давали, то через чотири тижні рівень IL-5 виявився достовірно вищим 

порівняно з результатами в інших трьох групах (р=0,032, р=0,028, р=0,038, 

відповідно). 

Дослідження іншого антизапального цитокіну IL-13 продемонструвало 

схожі результати. А саме у 1-й і 2-й дослідних групах дітей, яким давали 

впродовж чотирьох тижнів синбіотик, рівень цього цитокіну зменшився: у 1-

й групі став на 44,11% (р=0,031) достовірно нижчим порівняно з вихідним 

рівнем, у 2-й групі дітей виявлена лише тенденція до зниження. Водночас, у 

3-й та 4-й дослідних групах через чотири тижні без застосування синбіотика 

ми виявили збільшення рівня IL-13: у 4-й групі дітей, які народились від 

здорових матерів спостерігалась лише тенденція до його зростання (р=0,09), 

то у 3-й групі дітей, які народились від матерів з АП, визначено достовірно 

на 46,15% (р=0,035) вищий рівень цього цитокіну. 

Таким чином, використання синбіотику у дітей, які народжені від 

матерів з алергічною патологією, сприяло формуванню імунологічної 

толерантності в превентивному напрямку щодо алергічних запальних 

процесів. 

За даними Morita та співав. (2013), частота розвитку алергії до білків 

коров’ячого молока у дітей, які народилися передчасно розвивалась частіше, 

ніж у доношених немовлят. Нами також проаналізований розвиток клінічних 

симптомів харчової алергії серед даної когорти дітей [232].  

У 1-й та 2-й групах дітей через 4 тижні приймання синбіотику 

симптоми харчової алергії достовірно знижувалися порівняно з вихідними 

значеннями (р<0,05), а саме: зригування (на 60% та на 50,0%, відповідно), 

метеоризм (на 48% та на 50%, відповідно), кольки (на 60% та на 40%, 

відповідно), блювання (на 24% та на 40%, відповідно) та алергічний дерматит 

(на 36% та на 35%, відповідно).  Крім того, після приймання синбіотика 
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рівень еозинофілів у периферичній  крові обох груп вірогідно знизився у 2 

рази (р<0,05). Також, кількість дітей з рівнем С-реактивного протеїну >0,5 

мг/мл через 4 тижні застосування синбіотика у 1-й і 2-й групах вірогідно 

зменшилась на 28,0% та на 20,0%, відповідно (р<0,05). Натомість, Ahanchian 

H (2014) описано, що у 32 новонароджених з Ірану з алергією до білків 

коров’ячого молока, використання LGG не показало достовірної різниці 

порівняно з плацебо щодо зменшення симптомів харчової алергії, але у дітей 

даної групи достовірно швидше збільшувалась маса тіла та окружність 

голови [47] На нашу думку, причиною відмінності результатів нашого 

дослідження від роботи Ahanchian і співав. (2014) може виступати низка 

факторів. З одного боку, усі пацієнти включені у дослідження даних авторів 

були доношеними та не отримували агресивної антибіотикотерапії, а з 

іншого – усі вони народжені шляхом природніх пологів, що в сукупності 

сприяло як колонізації шлунково-кишкового тракту даних дітей належною 

мікрофлорою матері, так і подальшому розвитку цієї мікрофлори без 

шкідливого впливу антибіотиків. Відтак, вихідний стан мікробіому 

кишечника недоношених новонароджених у нашому досліджені 

характеризувався тяжчим порушенням балансу за складом мікроорганізмів 

порівняно зі станом кишкової мікрофлори у доношених дітей у 

порівняльному дослідженні. На нашу думку – застосування синбіотика саме 

у випадку з недоношеними дітьми характеризувалося вищою ефективністю. 

Натомість, аналіз симптоматики у 3-й та 4-й групах пацієнтів без 

приймання синбіотика демонстрував через 4 тижні загострення клінічних 

симптомів харчової алергії, особливо це стосувалося пацієнтів 3-ї групи, 

народжених від атопічних батьків.  

Отже, за результатами нашого дослідження використання синбіотику у 

комплексній терапії дітей, які народилися передчасно або з низькою вагою, 

характеризувалося суттєвим покращенням функціонального стану шлунково-

кишкового тракту та попередженням розвитку симптомів харчової алергії 

порівняно з дітьми, які не приймали синбіотик. 
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На підставі комплексного висновку проведених досліджень був 

сформований алгоритм спостереження дітей раннього і дошкільного віку, 

хворих на БА і коморбідні стани з диференційованим підходом до 

діагностичних і лікувально-профілактичних заходів залежно від наявності 

факторів ризику, особливостей спектру сенсибілізації та стану мікробіому 

кишечника. 

Удосконалена таким чином система спостереження і терапії дітей 

спирається на науково доведене обґрунтування впливу на різні етапи 

формування алергічної патології у дітей. 

З урахуванням клінічних особливостей БА і коморбідних станів у дітей 

раннього і дошкільного віку, в яких єдиною ознакою може бути симптом 

хронічного кашлю або ускладнене дихання і при цьому вже має місце 

наявність полісенсибілізації впровадження ранньої алергодіагностики надає 

змогу провести елімінаційні заходи та призначити специфічну терапію.  

Першим кроком в оцінці сенсибілізації і визначенні специфічних IgE 

стають шкірні прик-тести, які є економічними, високочутливими і 

безпечними для дітей, починаючи з 6-ти місячного віку.  

На наступному етапі актуальним є проведення компонентної 

діагностики окремими молекулами або використання багатокомпонентних 

тестів. Для вибору варіанту діагностики слід керуватися наявністю клінічних 

ознак з урахуванням факторів ризику.  

Впровадження діагностичного алгоритму визначення мажорних та 

мінорних компонентів перед призначенням сублінгвальної алерген-

специфічної імунотерапії (СЛІТ) у дітей дає змогу значно підвищити 

ефективність лікування, а включення такої терапії до комплексу лікувальних 

заходів у дітей, починаючи з 3-річного віку, але вже з наявністю 

сенсибілізації до мажорних компонентів аероалергенів сприяє швидкому 

усуненню симптомів хвороби і має значний профілактичний ефект, який 

насамперед стосується контролю прогресії алергічного «маршу». 
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На етапах проведення СЛІТ важливим постає питання контролю 

ефективності не тільки за рахунок суб’єктивних ознак виразності клінічних 

проявів, але й за допомогою використання об’єктивних маркерів. Визначення 

рівнів sIgE щорічно на тлі проведення СЛІТ є об’єктивним критерієм 

ефективності лікування. 

Важливим є питання попередження розвитку клінічних ознак алергії у 

дітей групи ризику, особливо недоношених немовлят, які незалежно від 

наявності додаткових факторів мають високий ризик формування алергічної 

патології, починаючи з перших тижнів і місяців життя.  

Вплив на одну з провідних патогенетичних ланок і підтримка 

фізіологічного стану мікробіоти кишечника за допомогою раннього 

призначення життєздатних лактобактерій з доведеним рівнем безпеки 

досягається значна профілактична дія, що пов'язана з розвитком алергічного 

запалення слизової оболонки органів травлення.  

Визначення рівня фекальних цитокінів як додаткового критерію 

наявності запального процесу в кишечнику сприяє значному зменшенню 

кількості інвазійних та небезпечних втручань і водночас забезпечує високу 

інформативність результатів (рис.8.4). 

Таким чином, у дисертаційній роботі були визначені найбільш 

розповсюджені коморбідні стани у дітей раннього та дошкільного віку із 

встановленою БА. Серед цих станів поєднання харчової алергії. Алергічного 

риніту та атопічного дерматиту  призводить до найбільш тяжкого перебігу 

захворювання. Була встановлена необхідність використання молекулярної 

алергодіагностики для визначення головних етіологічних чинників розвитку 

БА із коморбідними станами у дітей дошкільного віку. Також визначення 

мажорних компонентів алергенів дало змогу прогнозувати розвиток патології 

у майбутньому та визначити головні методи профілактики. Виявлено, що БА 

у дітей до 6 років найчастіше асоціювалась з харчовою алергією (навіть 

прихованою) разом із наявністю респіраторних алергенів. Визначення 
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Рисунок 8.4. Алгоритм спостереження та лікування дітей раннього та 

раннього та дошкільного віку з БА та коморбідними станами 

 

декількох клінічно значущих мажорних молекул харчових алергенів 

характерно для дітей із БА та коморбідним атопічним дерматитом. За 

допомогою регресійного аналізу було прогнозовано ризик розвитку 

полісенсибілізації. Загалом показана клінічна ефективність і безпечність 

сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії у дітей дошкільного віку. 

Доведена можливість ефективного використання візуальної аналогової 
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шкали для клінічної оцінки результатів СЛІТ. Також доведена можливість 

призначення СЛІТ, починаючи із 3-х річного віку та її висока безпечність для 

даної категорії дітей. Визначені об’єктивні лабораторні маркери 

ефективності СЛІТ різними респіраторними алергенами. Науково 

обґрунтовано важливість впливу мікробіому кишечника на розвиток 

алергічного запалення замість формування толерантності у зв’язку на 

підставі із особливостями рівня прозапальних та регуляторних цитокінів, 

визначеного в копрофільтраті дітей перших місяців життя. Доведена 

ефективність синбіотику в регуляції цитокінового профілю кишечника.  

Подальші перспективи.  

Астма дитячого віку залишається одним із найбільш суперечливих 

діагнозів. Проведенні дослідження дали змогу розширити можливості 

лікування та профілактики БА. Але потребують подальшого вивчення. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. За результатами аналізу літератури одним з найважливіших 

механізмів формування алергічної патології у дітей є поступовий розвиток 

гіперчутливості, як до харчових, так і до аероалергенів. Тому своєчасне 

виявлення спектру сенсибілізації у дітей дуже важливе для профілактики 

розвитку тяжких форм алергічних хвороб. У той же час відсутні чіткі 

рекомендації, які  регламентують раннє проведення алергодіагностики у 

дітей, що визначає віддалений, довгостроковий її прогноз. Існує гостра 

потреба в створенні сучасних терапевтичних стратегій щодо попередження 

ранньої сенсибілізації дітей. Разом з тим кількість досліджень/, присвячених 

використанню алерген-специфічної терапії з визначенням її клінічного 

ефекту і безпеки застосування у дітей дошкільного віку є вкрай обмеженою, 

що визначає актуальність проведеного дослідження.  

2. Бронхіальна астма в сучасних умовах частіше (у 35,3% дітей) 

дебютує у віці 4-6 років. У перші 3 роки життя астма супроводжується 

персистуючим алергічним ринітом (11,7%), алергічним ураженням шкіри 

(5,8%) і харчовою алергією (7,4%). За даними ретроспективно-проспективного 

аналізу астма у 71,42% дітей віком 3-6 років пов’язана з наявною на 1-ому році 

життя коморбідністю рецидивної бронхообструкції (54,0%) з алергічним 

ринітом, атопічним дерматитом та харчовою алергією до білків коров’ячого 

молока (53,85%). 

3. Провідними факторами ризику формування бронхіальної астми у 

дітей дошкільного віку є: наявність атопічної конституції в обох батьків 

(p=0,043), тютюнопаління обох батьків (p=0,038), низький рівень доходів 

сім’ї (p=0,031), наявні під час вагітності гормональний супровід (p=0,027), 

часті респіраторні захворювання (p=0,029) та антибіотикотерапія (p=0,015). 

Єдиною особливістю формування коморбідності є наявність передчасних 

пологів (OR 1,96; CI:1,27-2,89, p=0,007). 
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4. Доведено, що з віком відбуваються достовірні зміни профілю 

сенсибілізації дітей, а саме: знижується (χ2=11,6) гіперчутливість до 

харчових алергенів з достовірним (χ2=4,6) збільшенням водночас 

сенситизації до аероалергенів і розвитком толерантності до алергенів 

домашніх тварин (χ2=0,48).  

5. Удосконалено й адаптовано до практичних потреб лікарів України 

методику проведення шкірного прик-тесту, який разом з 

багатокомпонентним методом визначення специфічних IgE «MAD ALEX» у 

дітей раннього та дошкільного віку дає змогу створити «паспорт» 

сенсибілізації дитини. 

6. Однією з причин раннього розвитку бронхіальної астми є наявність 

у дітей до 1-го року сенсибілізації до мажорних компонентів алергенів кліщів 

домашнього пилу (rDer p ½ -54,4 %), цвілевих грибків (rAlt a 1 -50,0 %) та 

котів (rFel d 1- 33,3 %). Ризик же розвитку коморбідної патології достовірно 

вищий у дітей з наявною сенсибілізацією до 9 харчових алергенів. 

7. Використання алерген-специфічної сублінгвальної імунотерапії у 

дітей з алергічним ринітом і/або бронхіальною астмою сприяє вірогідному 

зниженню клінічних проявів захворювань, які оцінювалися за допомогою 

візуальної аналогової шкали: носових симптомів - у 9,3 разів (р=0,012), 

неносових симптомів - у 7,7 (р=0,004) і проявів астми - у 8,9 разів (р=0,002). 

8. Сублінгвальна алерген-специфічна імунотерапія за умов раннього (з 

3-х років) проведення забезпечує профілактичний вплив стосовно гострих 

респіраторних вірусних інфекцій, що доведено достовірним зниженням у 3,4 

рази їх частоти протягом року у порівнянні з дітьми групи контролю.  

9. Динаміка рівнів мажорних компонентів пилкових алергенів різних 

груп під час проведення сублінгвальної алерген-специфічної імунотерапії 

достовірно прямо корелювала зі зменшенням виразності клінічних ознак за 

візуальною аналоговою шкалою (r=0,73835- sIgE Der p1; r=0,82001- sIgE Der 

p2; r=0,5345 - sIgE Bet v1; r=0,6618- sIgE Alt a 1). Проте результати шкірних 



289 
 

 
 

прик-тестів кореляційного зв’язку з клінічною симптоматикою не мали 

(r=0,33503). 

10. Діти, народжені передчасно від матерів з алергічною патологією 

порівняно з жінками без обтяженого з атопії анамнезу, мають достовірно 

нижчий рівень фекального IL-10 і достовірно вищі рівні IL-5, IL-13, що, 

ймовірно, свідчить про ризик формування алергічного запалення у слизовій 

оболонці кишечнику внаслідок підвищення синтезу хемокінів і залучення до 

слизової оболонки еозинофілів і Т-лімфоцитів. Разом з тим не виявлено 

достовірної різниці у рівнях фекального TNFα у дітей усіх груп 

спостереження, що підтверджує інший шлях формування запального процесу 

у дітей з Th2-відповіддю. 

11. Лікувально-профілактична дія життєздатних бактерій Lactobacillus 

rhamnosus GG (LGG) у комплексі з фруктоолігосахаридами, призначення 

яких вірогідно впливало на позитивну динаміку як загальних клінічних 

симптомів, так і рівнів специфічних імунологічних показників (r=0,797 - 

TNFα; r=0,39 – IL-5; r=0,478 - IL-13; r= -0,218 - IL-10), що сприяло водночас і 

відновленню індивідуального фізіологічного мікробіому кишечнику зі 

зниженням алергологічного запалення у дітей різного віку. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Для покращення діагностики, лікування і профілактики бронхіальної 

астми та коморбідних станів у дітей раннього і дошкільного віку 

рекомендовано використовувати удосконалений та адаптований до сучасних 

вимог алгоритм спостереження дітей раннього та дошкільного віку з 

бронхіальною астмою та коморбідними станами (рис.8.4). 

 З метою попередження розвитку бронхіальної астми у дітей раннього і 

дошкільного віку необхідно враховувати наявність наступних факторів 

ризику: атопічних хвороб і реакцій в обох батьків, тютюнопаління обох 

батьків, низький рівень доходів у родині, отримання матір’ю під час 

вагітності гормонального супроводу, антибіотикотерапії та перенесення нею 

частих респіраторних інфекцій, а також передчасних пологів. 

Для раннього визначення та моніторингу сенсибілізації до 

респіраторних і харчових алергенів рекомендовано проведення шкірного 

прик-тестування у дітей з 6-ти місячного віку.  

З метою вчасного виявлення ризику розвитку бронхіальної астми у 

дітей перших 6 років життя запропоновано визначення мажорних 

компонентів кліщів домашнього пилу (rDer p ½), цвілевих грибків (Alt a 1) і 

котa (rFel d 1). 

Для оптимізації діагностики алергічних захворювань у дітей раннього 

та дошкільного віку і призначення оптимального лікування доцільно 

проводити багатокомпонентну алергодіагностику із створенням «паспорту»  

З метою попередження розвитку симптомів і підвищення ефективності 

терапії бронхіальної астми у дітей рекомендовано проводити сублінгвальну 

алерген-специфічну імунотерапію аероалергенами протягом 3-х років, 

починаючи з 3-річного віку, на підставі підтверджених IgE–залежних 

реакцій. 

Для моніторингу ефективності сублінгвальної алерген-специфічної 

імунотерапії рекомендовано визначати сироваткові рівні специфічних 
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імуноглобулінів Е до мажорних компонентів алергенів перед початком 

проведення та після 3-х років такої терапії. 

Задля діагностики і моніторингу активності алергічного запального 

процесу в кишечнику запропоновано визначати рівні прозапальних (IL-5,IL-

13,TNF-α) та регуляторних цитокінів (IL-10) у фекаліях у дітей. 

З метою профілактики розвитку алергічних захворювань та 

формування нормальної мікрофлори кишечнику доцільно використовувати у 

дітей групи ризику щодо розвитку алергічної патології харчову добавку, яка 

містить 1 більйон життєздатних бактерій Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) у 

комплексі з фруктоолігосахаридами, щоденно протягом 1 місяця з 

подальшим її призначенням у випадку повторного виникнення запального 

процесу в кишечнику та профілактики прогресії атопічного маршу і розвитку 

БА Критерієм ефективності використання слід вважати нормалізацію 

клінічного стану і зменшення рівня прозапальних (IL-5,IL-13,TNF-a) 

цитокінів у фекаліях. 
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Додаток 1  

НАЦІОНАЛЬНА МЕДИЧНА АКАДЕМІЯ ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ОСВІТИ 

 імені П.Л. ШУПИКА 

КАФЕДРА ПЕДІАТРІЇ №1 

АРКУШ АЛЕРГОЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ  

методом шкірного прик-тесту 

№ _________  Прізвище ____________________________ Вік__________________ 

Домашня адреса ___________ Діагноз 

___________________________________________ 

Positive control________мм  Negative control __________мм  

 

Назва екстракту алергену Розмір папули/гіперемії/псевдоподії, мм 

Betula verurucosa Береза повисла  

Wild grass Суміш пилку злакових трав  

Phleum pretense Тимофіївка лугова  

Artemisia vulgaris Полин звичайний  

Ambrosia artemisifolia Амброзія полинолистна  

Alternaria alternata Альтернарія альтерната  

Cladosporium herbarum Кладоспоріум гербарум  

Aspergillus nigra Чорна аспергіла  

Dermatophagoides farinae Кліщ американський  

Dermatophagoides pteronissinus Кліщ 

європейський 

 

Epithelia of cat  Епітелій кота  

Epithelia of dog Епітелій собаки   

 

ВИСНОВОК: сенсибілізація є /нема 

РЕКОМЕНДАЦІЇ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

______ 

 

 

Лікар .______________________                                                       ―______-‖   ________201  

р. 
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Додаток 2 

ЩОДЕННИК ПАЦІЄНТА, ОТРИМУЮЧОГО 

 СУБЛІНГВАЛЬНУ АЛЕРГЕН-СПЕЦИФІЧНУ ІМУНОТЕРАПІЮ 

 

Дитина ___________________________________________________________ 

Дата народження ___________________________________________________ 

Диагноз ___________________________________________________________ 

Вакцина для СЛІТ___________________________________________________ 

 

 

№ 

візиту 

Дата Стан Симптоми Медикаменти 
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Додаток 3 

Анкета для батьків (мати)  

 

1.Прізвище, ім’я, по батькові: 

________________________________________ 

2. 

Професія________________________________________________________ 

3.Місяць / рік народження (вік) 

______________________________________ 

4. Місце проживання 

_______________________________________________ 

5.Чи є недалеко від місця Вашого проживання підприємства, виробництва 

(ризик викиду) токсичних речовин? ТАК/НІ (потрібне підкреслити) 

6.Контактний телефон: +38_____________e-

mail:________________________ 

7.Термін вагітності у який була народжена 

дитина______________________ 

8Яка вагітність (кількість попередніх 

вагітностей)_______________________ 

9.Скільки дітей у Вас? 

______________________________________________ 

10. Переривання вагітності у наслідок патології? ТАК/НІ, якщо так – якої 

патології, на яких термінах 

вагітності?_____________________________________________ 

11.Чи спостерігалися (якщо так вказати на які) у Вас алергічних реакції на  

 харчові 

продукти_______________________________________________  

 лікарські засоби 

 побутові алергени 

______________________________________________ 
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_____________________________________________ 

 та інші алергени 

 ________________________________________________ 

12. Наявність алергічних захворювань у Вас: (необхідне підкреслити): 

бронхіальна астма, алергічний риніт, атопічний дерматит (нейродерміт, 

екзема, контактний дерматит), хронічний бронхіт, хронічний гайморит, 

хронічний риніт, кон’юнктивіт, харчова алергія, еозинофільний гастрит, 

еозинофільний езофагіт, еозинофільний коліт, кропив’янка, ангіонабряк, 

інше____________________________________________________________ 

 чоловіка_________________________________________________________ 

 дітей____________________________________________________________ 

13. Чи маєте Ви прояви алергії під час вагітності? ТАК/НІ, якщо так –

які?____________________________________________________________ 

13. Чи проводили Вам алергологічну діагностику : 

  аналіз крові на lg E 

  шкірні прик –тести 

 молекулярну діагностику 

14. Чи проводили Вам лікування алергії ? 

15.Які засоби використовували для лікування ? _______________________ 

10. Чи застосовували з метою лікування алерген-специфічну імунотерапію 

(АСІТ ) _________________________________________________________ 

16. Чи є серед членів Вашої родини особа яка палить?___ 

17.Чи хотіли би Ви  

- попередити  розвиток алергічних захворювань у своєї дитини? так/ні 

- щоб Вам та вашій дитині провели специфічні дослідження для виявлення 

алергії? так/ні 

 

Дата         Підпис:                   

__________________ 
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Дякуємо за заповнення анкети! 

Ваша конфіденційність дуже важлива для нас. Діяльність лікаря цілком 

відповідає законодавчим вимогам конфіденційності та захисту цієї 

інформації. 
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Додаток 4. 

 

Перелік публікацій здобувача: 

 

1. Алергічний риніт у дітей / Заболотний ДІ, Лайко АА, Охотнікова ОМ, 

… Шарікадзе ОВ. та ін. Київ: Логос; 2016. 216 с. (Здобувачем особисто 

написаний розділ, що присвячений діагностиці та лікуванню алергічних 

ринітів у дітей, в якому наведено дані літературного пошуку, обробки 

та аналізу даних, відображено результати огляду хворих, призначення 

плану діагностики і лікування, дані клінічного спостереження, обробки 

та аналізу даних, підготовлено матеріали розділу до друку). 

2. Шарікадзе O.В. Ефективність застосування  зовнішньої терапії у 

комплексному лікуванні дітей, хворих на атопічний дерматит. Зб. наук. 

праць співроб. НМАПО імені П.Л.Шупика. 2014. вип. 23, кн. 3: 382-8. 

3. Охотникова ЕН, Шарикадзе ЕВ. Особенности неотложной терапии 

синдрома бронхиальной обструкции у детей раннего возраста. Здоровье 

ребенка. 2012; 4 (39): 9-18. (Здобувачем проведено літературний пошук, 

статистичний аналіз, підготовлено статтю до друку).  

4. Шарікадзе OВ. Сучасні можливості алергодіагностики у дітей віком 3-5 

років. Зб. наук. праць співроб. НМАПО імені П.Л. Шупика. 2014. вип. 

23, кн. 2: 442-9. 

5. Шарікадзе ОВ. Предиктори розвитку бронхіальної астми у дітей віком 

до 5 років.  Зб. наук. праць співроб. НМАПО імені П.Л. Шупика. 2014. 

вип. 23, кн. 4: 157-63. 

6. Шарикадзе ЕВ. Клиническая эффективность и безопасность 

сублингвальной аллерген-специфической иммунотерапии аллергенами 

клещей домашней пыли у детей 3-5 лет. Педиатия. Восточная Европа. 

2016; 4 (1): 175-82. 

7. Шарікадзе ОВ. Ефективність сучасної алергодіагностики та алерген-

специфічної імунотерапії у дітей. Астма та алергія. 2016; 2: 39-44. 
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8. Охотникова ЕН, Шарикадзе ЕВ. Бронхиальная астма и аллергический 

ринит у детей до 6 лет: особенности терапии коморбидной патологии. 

Современная педиатрия. 2015; 8 (72): 111-6. (Здобувачем проведено 

відбір та клінічне спостереження в динаміці, літературний пошук та 

статистичну обробку даних, призначено лікування, підготовлено статтю 

до друку). 

9. Sharikadze OV, Okhotnikova OM, Yuriev SD. The clinical efficacy of 

sublingual allergen-specific immunotherapy in children aged 3-5 years. 

Eureka: ―Health Science‖. 2016;6:3-9. (Здобувачем проведено відбір та 

клінічне спостереження в динаміці, літературний пошук та статистичну 

обробку даних, призначено лікування, підготовлено статтю до друку). 

10. Sharikadze OV.  Particular qualities of the treatment in pre-school age 

children sensitized to house dust mites allergen. Inter collegas. 2017; 4(2): 

72-8. 

11. Sharikadze O, Okhotnikova O, Alcover J, Rodriguez D, Pineda F. Safety and 

efficacy of SLIT in children with an allergic asthma and a high level of IgE. 

World Allergy Organization Journal. 2017; 10 (2): 2. (Здобувачем 

проведено відбір та клінічне спостереження в динаміці, літературний 

пошук та статистична обробка даних, призначено лікування, 

підготовлено статтю до друку). 

12. Zubchenko SO, Sharikadze OV. Analysis of sensitization features to weed 

pollen and efficacy of allergen immunotherapy in patient of central and west 

region in Ukraine. Світ медицини та біології. 2018; 4 (66): 56-61. 

(Здобувачем проведено відбір та призначено лікування, підготовлено 

статтю до друку).  

13. Шарікадзе ОВ. Сучасний підхід до діагностики та алерген-імунотерапії 

пацієнтів з весняним полінозом. Зб. наук. праць співробіт. НМАПО  

імені П. Л. Шупика. 2018. Вип. 32: 385-95. 

14. Okhotnikova O, Sharikadze O, Yuriev S. Primary Prevention of Allergic 

Diseases: Dreams or Reality? J Tradit Med Clin Natur. 2018;7(1):1-8. 

https://europepmc.org/search;jsessionid=36416E5421DDA9F976E2D4A3E96E76D4?query=AUTH:%22Okhotnikova+O%22&page=1
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https://www.omicsonline.org/open-access/primary-prevention-of-allergic-

diseases-dreams-or-reality-2573-4555-1000260.pdf (Здобувачем проведено 

літературний пошук, аналіз та узагальнення, підготовлено статтю до 

друку). 

15. Sharikadze O, Maruniak S, Yuriev S. Investigation of protective effects of 

synbiotics on allergopathology formation. Georgian Med News. 2018; 280-

281: 90-4. (Здобувачем проведено відбір і клінічне спостереження в 

динаміці, літературний пошук, статистичну обробку даних, призначено 

лікування, підготовлено статтю до друку). 

16. Шарікадзе ОВ, Охотнікова ОМ, Іванова ТП, Шунько ЄЄ, Бакаєва ОМ, 

Старенька СЯ, Ситникова ОВ. Новий погляд на профілактику алергії у 

новонароджених: можливості сучасних синбіотиків. Современная 

педиатрия. 2018;5(93): 103-10. (Здобувачем проведено відбір та клінічне 

спостереження в динаміці, літературний пошук, статистичну обробку 

даних, призначено лікування, підготовлено статтю до друку). 

17. Шарикадзе ЕВ, Охотникова ЕН. Возможности применения симбиотиков 

в ранней профилактике аллергических заболеваний у детей. Педиатрия. 

Восточная Европа. 2018; 4: 537-49. (Здобувачем проведено відбір та 

клінічне спостереження в динаміці, літературний пошук, статистичну 

обробку даних, призначено лікування та підготовлено статтю до друку). 

18. Zubchenko S, Sharikadze О, Maruniak S. Allergen component testing – a 

new era in diagnostics of patient with pollen extract. Wiadomości Lekarskie. 

2019; 72(3): 391-4. (Здобувачем проведено літературний пошук і 

статистичну обробку даних). 

19. Zubchenko S, Potemkina G, Havrilyk A, Lomikovska M, Sharikadze O. 

Аnalyse the level of cytocins with antiviral activity in patiens with 

allergopathology in active and latent phases of chronic persistent Ebstein -

Barr infection. Georgian Med News. 2019;4 (289): 158-62. (Здобувачем 

проведено аналіз літературних джерел, узагальнення та статистичну 

обробку даних, підготовлено статтю до друку).  

https://www.omicsonline.org/open-access/primary-prevention-of-allergic-diseases-dreams-or-reality-2573-4555-1000260.pdf
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20. Zubchenko S, Maruniak S, Yuriev S, Sharikadze O. Pecularities of MIR 

146A and MIR 155 expression in patient with allergopathy in combination 

with chronic EBV infection in latent and active phase. Georgian Med 

News.2019;5(290):69-73. (Здобувачем проведено аналіз літературних 

джерел, узагальнення і статистичну обробку даних, підготовлено 

статтю до друку). 

21. Зубченко С, Шарікадзе О,Охотнікова О, Єрьоменко Г, Білоус В, 

Бездітко Т. Регіональні особливості сенсибілізації та ефективність 

сублінгвальної імунотерапії при алергії до бур´янів в Україні. 

Український журнал медицини, біології та спорту. 2019;4;5(21):135-42. 

(Здобувачем проведено відбір та клінічне спостереження в динаміці, 

літературний пошук, призначено лікування).  

22. Duda L, Okhotnikova O, Sharikadze O, Zubchenko S. Comparative analysis 

of prevalence of the most common allergy diseases in children of the Kyiv 
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Додаток 5. 

Aпрoбaція результатів диceртaції. 

Матеріали роботи доповідалися на міжнародних конференціях: EAACI-

2015, poster. - 16-20 June  2015. –Barcelona; EAACI Congress 2016, poster. - 11-

15 June 2016. –Vienna, Austria; WAO Symposium ―Hot topics in Allergy: 

Pediatric and Regulatory Aspects‖ 27-29 April, 2017 – Rome, Italy/Vatican City; 

EAACI Congress 17-21 June 2017, Helsinki, Finland; EAACI Allergy School on 

immunotherapy in children for the treatment of respiratory and food allergy) 22 – 

23 September 2018 Spain, Barselona; EAACI Congress 2018) 26 - 30 June 

Germany Munich; FAAM 2018) 18 - 20 October 2018 Denmark, Copenhagen; 2nd 

Euro Global Summit on Allergy, 11-12 July, 2019, Prague,Czech Republic; 

EAACI, SAM 2019, 4-6 April, 2019, Munich, Germany; EAACI Congress 2019, 

1-5 June 2019,  Lisbou, Portugise; EAACI, I6th Pediatric Allergy and Asthma 

Meeting (PAAM-2019), 17-19 October  2019, Florence, Italy; конференціях з 

міжнародною участю: Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання респіраторної та алергічної патології у дітей», 

14-15 травня 2015 р., Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання діагностики і лікування алергічних хвороб та 

автоімунних станів у дітей», 3-4 березня 2016 р,  м. Київ; Республиканской 

научно-практической конференции с международным участием 

«Современные диагностические и лечебно-профилактические технологии в 

амбулаторной педиатрии», 28 марта 2016 г., Республика Беларусь, Минск; 

Науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

діагностики і лікування алергічних хвороб та автоімунних станів у дітей», 16-

17 березня 2017 р, м. Київ; Науково-практичній конференції з міжнародною 
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та реабілітації дітей», 23-24 березня 2017 р, м. Київ; Науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання та практичні аспекти 

дитячої пульмонології та алергології: стандарти медичної допомоги», 6-7 

квітня 2017 р, м. Київ; VI Міжнародному Медичному конгресі, науково-
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оториноларингології», 26 квітня 2017 р., м.Київ; Науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Педіатрія на все життя» 15-16 
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березня 2016 р, м. Харків, Науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання респіраторної патології у дітей: національний 

консенсус», 13-14 квітня 2016 р, м. Київ, Міжрегіональній науково-

практичній конференції «Впровадження стандартів медичної допомоги при 

медикаментозної алергії, включаючи анафілаксію. Актуальні питання 

алергології. 27 травня 2016р; Конгресі «III національний конгрес з імунології, 

алергології та імунореабілітації» 17 - 19 квітня 2018 р. м. Дніпро; Науково-

практичній конференції «Актуальні питання виявлення і лікування 

алергічних захворювань», 12 квітня 2019, м. Харків; Науково-практичній 

конференції «Перший національний форум імунологів, алергологів, 

мікробіологів, паразитологів», 16-17 травня 2019, Україна, м.Харків. 

 


