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Âñòóï
Однією з найбільш актуальних проблем сучас-

ної педіатрії є алергічна патологія в дітей, зокрема 

бронхіальна астма (БА). Згідно з даними епідеміо-

логічних досліджень, від алергічних захворювань 

страждає до 25 % дітей і підлітків, а від бронхіальної 

астми потерпає кожна десята дитина [1]. Відповід-

но до даних ВООЗ, поширеність бронхіальної астми 

серед дитячого населення становить 10 %. У різних 

регіонах України даний показник коливається від 5 

до 9 % дитячої популяції [2]. Особливо гостро нара-

зі стоїть питання підвищення ефективності терапії 

даного захворювання та досягнення такого рівня 

контролю, який дозволяв би дитині вести активне 

соціальне життя.

Згідно з даними літератури, практично в поло-

вини хворих (40–60 %, за даними різних авторів) [2] 

розвивається астма, що погано піддається лікуван-

ню. Вважають, що неефективність контролюючої 

терапії БА [3, 4] зумовлена, зокрема, наявністю різ-

них астма-фенотипів, наприклад фенотипу «тяжкої 

астми» [5, 6]. 

Отже, призначаючи контролюючу терапію астми 

в дітей, необхідно враховувати особливість її фено-

типу, що визначається неоднорідними механізмами 

розвитку, проте практично однаковими клінічними 

симптомами [3, 4, 7]. Виходячи із зазначеного вище, 

врахування показників атопічної реактивності ор-

ганізму дітей, які відображають патогенетичні меха-

нізми реалізації БА [5], у комплексному обстеженні 

пацієнтів дозволить встановити певний її фенотип і 

відповідно до цього персоналізувати терапію астми 

і тим самим підвищити ефективність лікування да-

ного захворювання. 

Мета дослідження. Оцінити діагностичну цін-

ність показників атопічної реактивності організму 

у верифікації тяжкого фенотипу бронхіальної аст-

ми для покращення результатів лікування в дітей 

шкільного віку.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
У пульмонологічному відділенні Обласної ди-

тячої клінічної лікарні м. Чернівців у періоді ремі-

сії комплексно обстежено 60 дітей шкільного віку, 

хворих на БА. За перебігом захворювання хворих 

розподіляли на дві клінічні групи. До першої (І) клі-

нічної групи увійшли 30 пацієнтів, у яких реєстру-

валась тяжка бронхіальна астма. Другу (ІІ) клінічну 
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групу сформували 30 школярів, у яких визначалась 

БА середньої тяжкості. За основними клінічними 

ознаками групи були порівнянними.

Першу клінічну групу сформували 21 хлопчик 

(70,0 %) та 9 дівчаток (30,0 %). До другої групи уві-

йшло 19 хлопчиків (63,3 %, P > 0,05) та 11 дівча-

ток (36,7 %, P > 0,05). Середній вік хворих І групи 

становив 12,2 ± 0,5 року, а школярів ІІ групи — 

11,1 ± 0,6 року (P > 0,05). До складу першої клініч-

ної групи увійшли 33,3 % міських жителів та 66,7 % 

пацієнтів із сільської місцевості. Другу групу сфор-

мували 12 осіб (40,0 %) — мешканців міст і міських 

поселень та 18 хворих (60,0 %, P > 0,05), які про-

живають у селах.

Таким чином, за статтю, віком, та місцем прожи-

вання клінічні групи порівняння вірогідно не відріз-

нялися. 

Усім дітям проводили імунологічне дослідження 

крові ІІ–ІІІ рівнів. Уміст у сироватці крові загаль-

ного імуноглобуліну класу Е (IgE), ІЛ-4 та ІЛ-5 ви-

значали методом імуноферментного аналізу (ІФА). 

Визначення чутливості шкіри негайного типу до 

стандартних небактеріальних алергенів проводили 

методом внутрішньошкірних проб. Для досліджен-

ня атопії використовували побутові, епідермальні, 

пилкові та харчові алергени.

Статистичну обробку результатів дослідження 

здійснювали за допомогою методів варіаційної ста-

тистики, використовуючи статистичну програму 

StatSoft Statistica v5.0, та з позиції клінічної епіде-

міології з визначенням чутливості та специфічнос-

ті тестів і позитивного (ВП+) та від’ємного (ВП–) 

відношення правдоподібності, а також з урахуван-

ням абсолютного, відносного ризиків та відношен-

ня шансів із зазначенням 95% довірчого інтервалу 

(95% ДІ). 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà îáãîâîðåííÿ

Важливим індикатором хронічного запалення 

при бронхіальній астмі є вміст у сироватці IЛ-4 та 

IЛ-5, біологічний ефект яких пов’язаний із регуля-

цією синтезу імуноглобуліну Е та підтримкою еози-

нофільного запалення в респіраторному тракті [8]. 

Порівняльний аналіз концентрації даних цитокінів 

у сироватці крові школярів обох клінічних груп не 

виявив вірогідних відмінностей, проте відмічено 

чітку тенденцію до її зростання в пацієнтів із тяж-

кою БА. Так, середня концентрація ІЛ-4 у сиро-

ватці крові дітей першої клінічної групи становила 

10,6 ± 2,1 пг/мл, а в осіб другої групи — 7,2 ± 2,5 пг/мл 

(Р > 0,05). Середній уміст інтерлейкіну-5 у клінічних 

групах становив 35,8 ± 15,7 пг/мл та 8,6 ± 4,3 пг/мл 

(Р > 0,05) відповідно. Незважаючи на відсутність ві-

рогідних відмінностей концентрації даних цитокі-

нів у сироватці крові дітей із різними фенотипами 

БА, практично в кожного третього пацієнта першої 

клінічної групи (36,4 %) реєструвався значно підви-

щений вміст ІЛ-4 (понад 10,0 пг/мл), тоді як в об-

стежених хворих другої групи — лише у 15,5 % ви-

падків (Р < 0,05). Тенденція до підвищеного вмісту 

інтерлейкінів-4 та -5 у сироватці крові дітей, хворих 

на тяжку бронхіальну астму, зумовлена, ймовірно, 

більш вираженим запаленням дихальних шляхів [9]. 

При цьому специфічність зазначеної вище концен-

трації ІЛ-4 у периферичній крові школярів як тесту 

з верифікації фенотипу тяжкої БА становила 84,6 % 

(95% ДІ 75,9–91,1), а чутливість — лише 36,4 % 

(95% ДІ 26,9–46,6), при відношенні шансів 3,1 (95% 

ДІ 1,5–6,2).

Оскільки розвиток бронхіальної астми повсяк-

час асоціюється з уродженою, генетично детермі-

нованою гіперпродукцією IgE [8], нами дослідже-

но його вміст у сироватці крові обстежених дітей. 

Встановлено, що вміст загального IgE у сироватці 

крові практично у всіх обстежених нами хворих 

(95,1 %) перевищував популяційну норму здорових 

дітей (120 МО/мл), однак у пацієнтів першої клі-

нічної групи він був дещо вищим. Так, концентра-

ція імуноглобуліну E у школярів із тяжкою астмою 

становила 813,5 МО/мл, а в осіб другої клінічної 

групи — 685,3 МО/мл (Р > 0,05). Водночас концен-

трація IgE, що перевищувала 545,3 МО/мл, реє-

струвалась у 56,6 % дітей першої клінічної групи та 

лише в 43,4 % випадків — у другій (Р > 0,05) групі 

порівняння. При цьому відносний ризик визначен-

ня такої концентрації IgE у сироватці крові школя-

рів за тяжкої БА становив 1,4 (95% ДІ 1,0–1,8), аб-

солютний ризик — 0,2, при відношенні шансів 1,9 

(95% ДІ 1,1–3,4).

Таким чином, у більшості пацієнтів із тяжкою 

бронхіальною астмою відмічається підвищена кон-

центрація імуноглобуліну Е, ІЛ-4 та -5 у сироватці 

крові, що опосередковано відображає вираженість 

запального процесу в даної когорти осіб. 

При проведенні внутрішньошкірних алергопроб 

встановлено, що в пацієнтів першої групи найбільш 

часто трапляється підвищена чутливість шкіри до 

побутових та пилкових алергенів, натомість у ді-

тей другої клінічної групи — до харчових алергенів 

(рис. 1). 

Слід зазначити, що в групі пацієнтів із тяжкою 

бронхіальною астмою вірогідно частіше траплялись 

Рисунок 1. Шкірна чутливість (розмір папули) 

до алергенів у дітей клінічних груп
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випадки підвищеної чутливості шкіри до побутових 

алергенів порівняно з другою групою. Так, розмір 

гіперемії понад 15,0 мм реєструвався у 81,5 % дітей 

першої групи та тільки у 51,9 % осіб (Р < 0,05) другої.

Показники діагностичної цінності підвищеної 

чутливості шкіри до побутових алергенів у виявленні 

тяжкого фенотипу БА порівняно з середньотяжким 

перебігом захворювання були такими: чутливість — 

81,5 % (95% ДІ 72,5–88,5), специфічність — 48,1 % 

(95% ДІ 37,9–58,4), ВП+ — 1,5 та ВП– — 0,3. Під-

вищена чутливість шкіри до побутових алергенів 

(гіперемія понад 15,0 мм) асоціювалась із ризиком 

наявності фенотипу тяжкої БА таким чином: атри-

бутивний ризик — 0,3, відносний ризик дорівнював 

2,2 (95% ДІ 1,7–2,7) при відношенні шансів 4,1 (95% 

ДІ 2,1–7,7).

Значно вища чутливість шкіри у дітей із тяжкою 

астмою відповідає погляду деяких науковців [5], які 

вважають провідним механізмом розвитку даного 

фенотипу БА атопічний.

Âèñíîâêè
1. Враховуючи низьку чутливість вмісту ІЛ-4 та 

-5 в сироватці крові, їх недоцільно самостійно вико-

ристовувати для верифікації фенотипу тяжкої брон-

хіальної астми. 

2. Концентрація імуноглобуліну Е, що переви-

щує 545,3 МО/мл, у 2 рази підвищувала шанси на-

явності тяжкої бронхіальної астми в дітей. 

3. Підвищена чутливість шкіри до побутових 

алергенів (гіперемія понад 15,0 мм) дозволяє зі спе-

цифічністю 81,5 % верифікувати тяжку бронхіальну 

астму та персоналізувати лікувальну тактику в даних 

пацієнтів.
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ÀÑÒÌÎÉ

Резюме. Обследованы 30 школьников с тяжелой бронхи-

альной астмой и 30 детей со среднетяжелым ее течением. 

У пациентов с тяжелой астмой выявлена четкая тенден-

ция к повышению относительного содержания интерлей-

кина-4 в периферической крови, что косвенно указывает 

на выраженность воспалительного процесса в бронхах. 

Практически у каждого второго ребенка, страдающего 

тяжелой астмой, отмечалось повышение концентрации 

иммуноглобулина Е (более 545,3 МЕ/мл), при этом отно-

шение шансов составило 1,9 (95% доверительный интер-

вал 1,1–3,4). В группе пациентов с тяжелой бронхиальной 

астмой достоверно чаще встречались случаи повышен-

ной чувствительности кожи к бытовым аллергенам от-

носительно второй группы. Так, размер гиперемии более 

15,0 мм регистрировался у 81,5 % детей первой группы и 

только у 51,9 % лиц (Р < 0,05) второй. Определены кли-

нико-эпидемиологический риск и диагностическая цен-

ность отдельных показателей атопической реактивности 

организма для верификации фенотипа тяжелой бронхи-

альной астмы.

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, интерлей-

кины, иммуноглобулины.

Marusyk U.I.
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

FEATURES OF ATOPIC REACTIVITY IN SCHOOLCHILDREN 
WITH SEVERE BRONCHIAL ASTHMA

Summary. The study involved 30 students with severe bron-

chial asthma and 30 children with moderate to severe course. 

Patients with severe bronchial asthma revealed a clear tendency 

to increase the relative content of interleukin 4 in peripheral 

blood, which indirectly indicates the severity of inflammation 

in the bronchi. Almost every second child suffering from severe 

bronchial asthma reported an increase in the concentration 

of immunoglobulin E (more than 545.3 IU/ml), and the odds 

ratio was 1.9 (95% CI 1.1–3.4). In the group of patients with 

severe bronchial asthma, cases of increased skin sensitivity to 

household allergens were significantly more frequent compared 

to the second group. Thus, the size of hyperemia over 15.0 mm 

was recorded in 81.5 % of children of the first group and only in 

51.9 % of persons (P < 0.05) in the second one. Clinical and 

epidemiological risk and diagnostic value of individual indica-

tors of atopic reactivity were determined to verify the pheno-

type of severe bronchial asthma.

Key words: bronchial asthma, children, interleukins, immu-

noglobulins.
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