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Âñòóï
Високий рівень поширеності алергічних за-

хворювань (АЗ) є вагомою проблемою для світової 
спільноти як у розвинутих країнах, так і в тих, що 
розвиваються. На початку ХХ століття ця патологія 
вважалась рідкісною, але останніми десятиліттями 
ми стали свідками значного її зростання. За минулі 
30 років протягом кожного десятиліття показники 
захворюваності на алергію в усьому світі подвоюва-
лись [1, 2]. 

За даними Всесвітньої організації алергії (World 
Allergy Organization — WAO), у 30–40 % населення 
планети виявляють одне чи декілька АЗ, а сенсибі-
лізація до одного чи декількох значно поширених 
алергенів зустрічається в 40–50 % дітей шкільного 
віку [3, 4]. Значну частину пацієнтів становлять діти, 
а це означає, що з часом поширеність алергії буде 
лише зростати. Європейська академія алергології 
і клінічної імунології (European Academy of Allergy 

and Clinical Immunology — EAACI) передбачає, що 
менше як за 15 років більша половина населення 
Європи матиме ті чи інші АЗ [2, 3, 5].

Поширеність АЗ, таких як бронхіальна астма 
(БА), алергічний риніт (АР), анафілаксія, медика-
ментозна і харчова алергія (ХА), інсектна алергія 
(ІА), екзема та кропив’янка, ангіоневротичний на-
бряк, у світі набуває катастрофічних масштабів [4]. 
Понад 20 % пацієнтів страждають від тяжких АЗ і 
щоденно борються зі страхом можливого приступу 
астми або анафілактичного шоку чи навіть смер-
ті від алергічних реакцій [2, 3, 5]. За підрахунками 
Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) 
щорічно через астму помирає близько 250 тисяч лю-
дей [3, 4, 6]. Все частіше зустрічається полівалентна 
сенсибілізація, алергія стає поліорганною. Так, на-
приклад, АР, алергічний кон’юнктивіт та астма ма-
ніфестують, як правило, в поєднанні, уражаючи три 
різні органи [4, 7–9]. З’являються повідомлення про 
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Резюме. Актуальність. Алергічні захворювання (АЗ) (бронхіальна астма (БА), алергічний риніт (АР), 
атопічний дерматит (АД), харчова алергія (ХА), гостра кропив’янка (ГК), інсектна алергія (ІА)) є жит-
тєво небезпечними інвалідизуючими станами та причиною занепокоєння у всьому світі. Мета — визна-
чення поширеності й особливостей сучасного перебігу найбільш поширених АЗ у дітей Київського регіону. 
Матеріали та методи. Проанкетовано 1011 дітей таких вікових груп: І (1 міс. — 4 роки) — 305, ІІ (6–7 
років) — 254, ІІІ (13–14 років) — 254, ІV (15–17 років) — 198. Результати. Отримані досить високі 
показники поширеності симптомів БА, АР, АД, ХА, ГК та ІА. При цьому виявлені суттєво низькі рівні 
діагностики даних захворювань, зокрема БА. Незважаючи на значну частоту випадків приступів ві-
зингу (більше трьох за минулий рік життя), у дітей всіх вікових категорій вірогідно низька діагностика 
БА (р = 0), особливо в дітей до 4 років. За отриманими результатами відмічається суттєве зростання 
частоти проявів ХА у вигляді гострої кропив’янки й ангіонабряку в більш ранньому віці. Відсоток даних 
проявів у дітей до 4 років вірогідно перевищує рівень показників інших вікових категорій (р < 0,015). Ви-
сновки. Рівень діагностики АЗ, зокрема БА, в Україні залишається низьким, особливо в дітей до 4 років. 
Ключові слова: алергічні захворювання; бронхіальна астма; алергічний риніт; атопічний дерматит; 
харчова алергія; поширеність; епідеміологічні характеристики
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АЗ, які спровоковані речовинами, котрі раніше не 
були алергенними. 

Незважаючи на успіхи медичної науки та прак-
тики, поглиблене вивчення природи алергії і ство-
рення нових способів лікування та профілактики, 
відзначається тенденція до тяжчого перебігу АЗ, що 
значно знижує якість життя пацієнтів, підвищує рі-
вень тимчасової непрацездатності і призводить до 
інвалідизації. Хворі на алергію часто змушені змі-
нювати спосіб життя, відчувають вплив хвороби на 
особистий розвиток та кар’єру. Діти, хворі на АЗ, 
мають труднощі з навчанням у школі, проблеми зі 
сном, знижені когнітивні функції, внаслідок чого 
часто відмічаються зміни настрою, що є причиною 
конфліктів та ізольованості дитини. Негативний 
вплив алергії на якість життя хворих може бути 
більш значним порівняно з впливом захворювань, 
які вважаються більш серйозними (наприклад, цу-
кровий діабет) [2, 3, 5]. Лікарі та вчені використо-
вують спеціальні методи для оцінки різних сфер 
якості життя хворих на АЗ. Слід зазначити, що не-
втішні висновки змушують нас усвідомити масшта-
би проблеми і підкреслюють необхідність пошуку їх 
вирішення.

Завдання, що поставлені перед вченими, давно 
вийшли за рамки медичних. АЗ стали глобальною 
соціально-економічною проблемою, що повинна 
вирішуватись на рівні як окремих держав, так і на 
світовому рівні. Фінансові втрати внаслідок АЗ до-
сить вагомі для окремої сім’ї та для держави, особли-
во через часті госпіталізації і звернення у відділення 
швидкої медичної допомоги при гострих алергічних 
станах. За даними EAACI, у Європі витрачається 
на лікування однієї лише астми близько 17,7 млрд 
євро. Ці витрати включають не лише стаціонарне та 
амбулаторне лікування й медикаменти, а й пропу-
щені робочі дні у зв’язку зі складним контролем над 
астмою. Лише через БА та АР щорічно реєструється 
близько 100 млн пропусків у школі та на роботі [2]. 
За даними останніх досліджень, проведених органі-
зацією GALEN Network of Excellence (Європейська 
глобальна мережа з алергії та бронхіальної астми), 
країни Європейського Союзу щорічно зазнають 
непрямих втрат, яких можна уникнути, в розмірі 
55–152 мільярдів євро на рік у зв’язку з втратою не-
працездатності через прояви АЗ. Таким чином, при 
належній ефективності профілактики та лікування 
можна було б заощадити 142 мільярди євро на рік [5].

Алергію називають «хворобою цивілізації» [1, 
2, 5]. Зважаючи на фактори ризику оточуючого 

середо вища, згідно з прогнозами, поширеність АЗ 
лише зростатиме. У високорозвинених країнах від-
значається вища поширеність астми та атопії, ніж у 
слабкорозвинених країнах чи тих, що розвивають-
ся. За статистичними даними, у таких країнах, як 
Німеччина, Англія, Франція, від 10 до 30 % міського 
і сільського населення, що проживають у регіонах 
із високорозвиненим економічним потенціалом, 
страждають від АЗ [1].

Забрудненість довкілля промисловими відхода-
ми, інтенсивне використання дезінфiкуючих засобів 
у побуті та на виробництві, застосування пестицидів 
і гербіцидів у сільському господарстві, зміна якості 
харчування, використання генетично модифікова-
них продуктів, зростання споживання різноманіт-
них лікарських препаратів у поєднанні з глобальним 
потеплінням і зміною клімату створюють умови для 
високих алергенних навантажень. Кліматичні зміни 
впливають на вміст пилку, чисельність комах, що 
жалять, та пліснявих грибів, що є причиною алергії 
[3, 6]. Алергія на пилок часто розглядається як мо-
дель для вивчення зв’язку між забрудненістю пові-
тря і респіраторною алергією. Кліматичні фактори 
впливають як на біологічні, так і на хімічні аспекти 
цього зв’язку. Зміна погоди (наприклад, внаслідок 
грози) під час сезону пилкування може спричини-
ти гідратацію пилку та його фрагментацію, на фоні 
чого утворюються атмосферні біологічні аерозолі, 
що містять алергени [4].

Однак зростання не є однорідним — в різних 
країнах світу спостерігається невідповідність по-
казників захворюваності і смертності від астми. 
Також відмічається обернена кореляція з соціаль-
но-економічним статусом. Значна поширеність АЗ 
cпостерігається в популяціях із низьким соціально-
економічним розвитком, оскільки населення про-
живає в незадовільних умовах (за фізичними, соці-
альними і психологічними критеріями). Через ряд 
соціальних, політичних, економічних причин деякі 
популяції стають ізольованими в неблагоприємних 
умовах середовища, результатом чого може бути по-
силення експозиції факторів ризику АЗ [4].

На думку експертів WAO, у багатьох країнах сві-
ту відсутні істинні епідеміологічні дані про пошире-
ність АЗ, зокрема, таких як астма тяжкого перебігу, 
харчова алергія, інсектна алергія, анафілаксія [2, 4].

Наводяться лише окремі відомості про деякі ві-
кові групи. Дослідження, як правило, проводяться 
на індивідуальному, а не на популяційному рівні, у 
зв’язку з чим вони мають досить обмежену доказову 
цінність [10]. Також досить важливим залишається 
проблема вивчення АЗ у динаміці. У кожній країні, 
як зазначають провідні організації з вивчення про-
блем алергії, необхідний постійний моніторинг по-
ширеності АЗ. Лише епідеміологічні дослідження 
гарантуватимуть забезпечення адекватної медико-
соціальної допомоги хворим на алергію як зараз, так 
і в майбутньому. 

Епідеміологічне дослідження має потенціал сут-
тєво допомогти нашому розумінню етіології АЗ, 

Рисунок 1. Подвоєння частоти алергічних 
захворювань у світі кожне десятиліття
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факторів ризику їх виникнення і тим самим ви-
значає ефективні шляхи вирішення насамперед 
лікувально-профілактичних завдань. Сучасна епі-
деміологія і біологічна статистика є загальновизна-
ними інструментами доказової медицини, що роз-
глядається вченими як технологія пошуку, аналізу, 
узагальнення та використання надійної медичної 
інформації, що дозволяє приймати найбільш ефек-
тивне, безпечне і економічно вигідне клінічне рі-
шення для лікування пацієнта [10].

Епідеміологічні дослідження відображають іс-
тинні характеристики захворювань. Вивчення по-
ширеності є ключовим в епідеміологічному дослі-
дженні, для чого використовують різні методики, 
в основі яких лежить опитування різних груп на-
селення, дані медичної статистики, а також дослі-
дження об’єктивних маркерів захворювання [11].

Зростання частоти найпоширеніших АЗ (БА, АР, 
АД), особливо серед дитячого населення, змусило 
світову спільноту шукати ефективні інструменти 
для акцентування уваги на даній проблемі.

При сприянні міжнародного співробітництва 
за рекомендації ВООЗ було створено програму 
ISAAC (International Study of Asthma and Allergies 
in Childhood) 1991–2012 роки, метою якої було до-
слідження поширеності і ступеня тяжкості астми, 
риніту й екземи в дітей, які проживають у різних 
регіонах світу, та створення міжнародного банку 
поширеності цих АЗ, а також її міжнародне порів-
няння [12]. Це перша дослідницька програма, що 
описала глобальні тенденції поширеності АЗ. До-
сягненнями програми ISAAC стали: 1) демонстра-
ція зростання частоти наявності симптомів астми, 
риніту та екземи в досліджуваних країнах за останні 
15 років, особливо в дітей молодшого віку; 2) ілю-
страція того, що астма, риніт і екзема є досить зна-
чимими в структурі неінфекційних захворювань як 
у розвинених країнах, так і в тих, що розвиваються; 
3) також було показано, наскільки слабкий зв’язок 
між атопією та симптомами астми, риніту й екземи, 
особливо в малорозвинених країнах світу; 4) нада-
но нову інформацію щодо чинників навколишнього 
середовища та генетичних чинників, що потенційно 
можуть впливати на поширеність симптомів астми, 
риніту і екземи; 5) взаємодія глобальної мережі до-
слідників (306 центрів у 105 країнах), завдяки чому й 
вдалося досягти таких результатів [13–17].

За програмою було передбачено 3 фази дослі-
дження: 1-ша фаза — епідеміологічне вивчення та 
оцінка поширеності астми, риніту й екземи серед 
дитячого населення двох вікових груп — 6–7 та 13–
14 років; 2-га фаза — вивчення етіологічних фак-
торів алергічної патології; 3-тя фаза — повторення 
першої фази для аналізу та оцінки динамічних змін 
АЗ у дітей. Вік 6–7 років було включено в дизайн до-
слідження у зв’язку з високим рівнем поширеності 
АЗ серед дітей цього віку і відповідно до їх госпіталі-
зації, а вік 13–14 років — через найвищу смертність 
дітей цього віку від астми, а також для аналізу темпів 
приросту поширеності у віковій динаміці. 

При проведенні 1-ї фази програми ISAAC було 
охоплено понад 700 000 підлітків та дітей молодшо-
го віку зі 156 центрів у 56 країнах світу. Структура 
поширеності БА, АР, АД у світі виглядала так: час-
тота симптомів БА у дітей молодшої вікової групи 
варіює від 4,1–5,6 % в Індонезії до 23,3–32,1 % в 
Ірані, Індії, у Бразилії, Австралії, у Європі — від 
6,2 % в Іспанії до 18,4 % у Великобританії, у Кана-
ді — 17,6 %, 17,3 % — в Японії. Серед дітей старшої 
вікової групи питома вага проявів БА становила 
від 2,1–4,4 % в Індонезії, Албанії, Китаї, Росії та 
Грузії до 29,1–32,2 % в Австралії і Великій Брита-
нії, у США — 21,1 %. Частота симптомів АР у ді-
тей 6–7 років коливалась у межах 6,4 % в Ірані, 
11,5 % — в Індії, 15 % — в Омані, 25,6 % — у Канаді, 
40,1 % — в Аргентині, у Європі — 7,3–22,2 % (Гру-
зія — 7,3 %, Німеччина —11,5 %, 14,1 % — у Швеції, 
18,1 % — у Польщі, 22,2 % — у Франції і Великій 
Британії). У дітей старшої вікової групи частка АР 
становила від 9,8–12,8 % у Росії, Албанії та Грузії 
до 44,5–66,6 % у Гонконгу, Нігерії, Франції, Арген-
тині, Парагваї, у Європі — від 9,8 до 46,5 %. Симп-
томи АД серед дітей молодшої групи відзначалися 
від 4,1 % в Албанії до 12,75 % у Латвії, у Грузії — 
6,1 %, Польщі — 11,9 %. У 13–14-річних їх частота 
коливалася від 1,8 % в Албанії до 21,8 % у Фінляндії, 
у Росії — 3,9 %, у Грузії — 4,6 %, Польщі — 9,3 %, 
Швеції — 17,2 % (рис. 2) [10, 18].

В Україні в рамках стандартизованої міжнарод-
ної програми ISAAC було проведено перші дві фази 
у Харківському регіоні, що офіційно проходило в 
межах дослідження паралельно з іншими країнами 
світу і було занесено до загального світового реєстру 
як дані по Україні. Під час дослідження було опита-
но 13 250 дітей, що мало високий рівень репрезен-
тативності [10, 18]. За результатами, серед дітей мо-
лодшої вікової групи поширеність БА сягала 10,5 %, 
АР — 16,8 %, АД — 6,1 %, серед хворих старшої віко-
вої групи БА зареєстрована в 11,6 % випадків, АР — у 
18,7 %, АД — у 5,1 %, що збігається із середньоєвро-
пейським рівнем [10]. Також при вивченні пошире-
ності АЗ було з’ясовано, що серед міських дітей вона 
вірогідно вища, ніж серед сільських; у дітей 13–14 
років частота АЗ також вища, ніж у 6–7-річних ді-
тей; у хлопчиків цей показник вищий, ніж у дівчат. 
Під час дослідження виявилось, що поширеність 
симптомів АД із віком зменшується, у хлопчиків і 
дівчат її величина знаходиться практично на одному 
рівні. У міських жителів АЗ реєструються частіше, і в 
43,5 % 6–7-річних дітей перші прояви АД з’явились 
до 2-річного віку [10].

У 1998–2000 роках у м. Києві теж було проведене 
дослідження з вивчення поширеності АР, БА та АД 
за програмою ISAAC. За даними А.З. Акопян, поши-
реність БА у дітей 6–7 років становила 8,1 %, серед 
дітей 13–14 років — 6,1 %, частота АР у дітей зазна-
чених вікових груп становила 5,5 і 5,6 %, а АД — 3,8 
і 3,9 % відповідно [18]. Цікаво, що в рамках 2-ї фази 
дослідження серед обстежених дітей 33,7 % мали 
прояви інших АЗ — харчової алергії, кропив’янки, 
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Рисунок 2. Поширеність симптомів астми та алергії в різних країнах світу за міжнародною 
уніфікованою програмою ISAAC
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ангіоневротичного набряку, медикаментозної алер-
гії. На жаль, ці дані не структуровані, а наводяться 
як сумарна цифра. 

Дослідження в Україні за методологією ISAAC 
показало, наскільки вищий дійсний рівень їх по-
ширеності порівняно з офіційними статистичними 
даними. За даними офіційної статистики, в Украї-
ні поширеність БА в дітей становить 5,5, АР — 5,6, 
АД — 8,8 випадку на 1000 дитячого населення (Ума-
нец Т.Р., 2014). Переважна більшість хворих, зважа-
ючи на наявність лікарів-алергологів тільки у міс-
тах, звертається до лікарів широкого профілю, що 
внаслідок певних особливостей вітчизняної статис-
тики також призводить до неврахування істинної 
частоти АЗ. Рівень діагностичних помилок лікарів 
загальної практики перевищує 40 %, а встановлення 
діагнозу запізнюється на 5–6 років [19]. Наприклад, 
за даними Л.В. Соколової, на рівні первинної ланки 
амбулаторної допомоги лише в 15,9 % дітей діагноз 
БА було встановлено в перші 6 місяців хвороби, у 
18,8 % — через 2 роки, у 65,3 % — через 5–10 років і 
більше. Як правило, діагноз БА встановлюється вже 
на етапі середньотяжкого та тяжкого перебігу, що 
значно ускладнює прогноз хвороби і збільшує обсяг 
лікування, а тому фінансові витрати [20, 21].

За матеріалами вітчизняних авторів бачимо, що 
у великих містах України (Київ, Харків, Вінниця, 
Запоріжжя, Тернопіль) дотепер проводяться дослі-
дження з використанням опитувальників із міжна-
родної програми ISAAC [7, 18, 22]. Так, дані С.М. Нє-
дєльської та співавт. (2011) з вивчення поширеності 
АЗ серед дітей та підлітків м. Запоріжжя за програ-
мою ISSAC свідчать про те, що справжня частота БА, 
АР перевищує цифри офіційної статистики в десятки 
разів. В.А. Клименко, зокрема, зазначає, що симп-
томатику алергії мають 36,4 % обстежених дітей, зо-
крема, поширеність БА становить 98,2, АР — 156, 25, 
АД — 50,5 на 1000 дитячого населення [23]. 

У третій фазі ISAAC, до якої було залучено 
1 187 496 дітей та підлітків (9237 центрів у 98 краї-
нах), вивчалася тенденція поширеності астми, ри-
ніту та екземи в часі і були включені нові запитан-
ня стосовно факторів ризику, які виявили багато 
зв’язків із чинниками навколишнього середовища, 
що потребувало подальшого дослідження. Програ-
ма ISAAC надала можливості не лише проаналізу-
вати поширеність АЗ у різних популяціях і різних 
країнах, а й краще вивчити фактори, що сприяють 
їх розвитку. ISAAC залишається кращою міжнарод-
ною стандартизованою методологією обліку симп-
томатичних проявів АЗ і сучасним інструментом 
реалізації епідеміологічного підходу у вивченні ре-
гіональних аспектів алергізації дитячого населення 
[10]. Саме тому навіть після офіційного закриття 
програми при проведенні епідеміологічних дослі-
джень АЗ досі використовуються розробки ISAAC. 

Так, у 2012 році завдяки висновкам програми 
ISAAC про значне зростання поширеності астми се-
ред населення різних країн світу (241 мільйон осіб 
страждають від астми та майже 1000 осіб на день 

гинуть від цього захворювання) була створена гло-
бальна мережа з вивчення астми The Global Asthma 
Network (GAN), що переважно зосереджує свою 
увагу на країнах із низьким та середнім рівнем до-
ходів шляхом посилення нагляду, стандартизації 
допомоги, наукової співпраці та взаємодії з держав-
ним апаратом [15, 24]. 

GAN було сформовано вченими з ISAAC та 
International Union Against Tuberculosis and Lung 
Diseases (The Union) (Міжнародна спілка проти ту-
беркульозу і легеневих захворювань) після виходу 
звіту Global Asthma Report (GAR) у 2011 році, пред-
ставленого у Нью-Йорку під час засідання ООН 
із приводу неінфекційних захворювань. Другий 
звіт GAR був представлений у жовтні 2014 року на 
45-й Світовій конференції з легеневих захворювань 
(м. Барселона, Іспанія). Ці звіти висвітлюють існу-
ючі докази тягаря астми у світі і надають рекомен-
дації стосовно ефективного покращання здоров’я, 
особливо в країнах із низьким та середнім рівнем 
доходів [15].

Метою першої фази GAN, що є розробкою 
ISAAC (фаза 1 і 3), є збір додаткової інформації про 
поширеність астми, риніту й екземи, дослідження 
тяжкості даних захворювань, рівня госпіталізації 
та медикаментозного контролю. Суб’єктами дослі-
дження є не лише діти, а й їх батьки. 

GAN має на меті збільшити рівень доступу до 
якісних препаратів від астми до 2018 року, а до 
2025 року знизити до 50 % ступінь тяжкості астми, 
частку пацієнтів з астмою, які не використовують 
інгаляційні глюкокортикостероїди, тривалість від-
сутності на роботі та в школі через астму, кількість 
незапланованих ургентних звертань та госпіталіза-
цій із приводу астми, а також смертності від астми 
[24–26]. GAN буде проводити подальші досліджен-
ня щодо вивчення ролі потенціальних факторів 
ризику, у тому числі дії трафіку вантажного транс-
порту високої інтенсивності, впливу тютюнового 
диму, приготування їжі на відкритому вогні, частого 
споживання «швидкої їжі» і недостатньої кількості у 
харчуванні свіжих овочів та фруктів, короткої три-
валості грудного вигодовування в малорозвинених 
країнах, а також ожиріння. 

У даний час GAN продовжує роботу, що розпо-
чата ISAAC, розширивши діапазон досліджуваного 
контингенту населення (акцентуючись не лише на 
дитині, яка має АЗ, але й на сім’ї загалом) та зосе-
редивши увагу на поглибленому вивченні причин-
но-значущих чинників і факторів ризику у форму-
ванні астми. 

Щодо інших АЗ, таких як ХА, ІА, кропив’янка та 
ангіоневротичний набряк, то епідеміологічні дослі-
дження світового масштабу зовсім не проводились, 
у доступній літературі є лише незначна інформація 
про їх поширеність в окремих країнах. 

Слід звернути увагу на поширеність харчової 
алергії, оскльки саме ця патологія значно впливає 
на формування і перебіг АД та БА, а також є най-
більш частою причиною виникнення системних 
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алергічних реакцій (анафілаксії), які можуть загро-
жувати життю дитини [27]. Близько 30 % дітей із АД 
і 10 % — із БА мають прояви харчової алергії [28].

Слід зазначити, що протягом останнього десяти-
ліття значно підвищилась частота харчової алергії. 
Найвищі показники поширеності ХА реєструють-
ся в економічно і соціально розвинених країнах, 
таких як США, Західна Європа, Австралія [28–31]. 
Експерти висловлюють стурбованість, оскільки не 
лише зростає поширеність алергії на харчові про-
дукти, але й збільшується ризик виникнення тяж-
ких реакцій [27, 29, 30, 32]. Ризик смерті від тяжких 
харчових алергічних реакцій дорівнює 1 випадку на 
800 000 на рік у дітей з астмою (група високого ризи-
ку) [31]. За даними дослідження, що проводилось у 
Великобританії за період 1992–2002 рр., відзначено 
смерть 8 дітей від тяжких харчових алергічних ре-
акцій (частота — 0,006 смерті на 100 000 дітей віком 
0–15 років на рік). Це ж дослідження повідомляє про 
6 випадків, що ледь не стали смертельними, та про 
49 тяжких випадків, що становить 0,02 та 0,19 ви-
падку на 100 000 дітей віком 0–15 років відповідно. 
Американське дослідження виявило 32 смертельні 
випадки від ХА за період 1994–1999 рр., причому вік 
пацієнтів дорівнював від 2 до 33 років, троє з них — 
молодші 10 років, 50 % становили жінки [33–36]. 
Найчастішою причиною летальних наслідків були 
горіхи, арахіс, молоко і риба. Автори наголошують 
про неналежну статистику, оскільки не завжди ХА 
реєструється як причина смерті пацієнта.

За даними різних світових джерел [3, 27, 37, 38], 
частота ураження ХА коливається в межах від 5 до 
8 % серед дітей віком до 5 років та 4 % — серед під-
літків і дорослих. На думку експертів, істинна по-
ширеність ХА значно вища, і така невідповідність 
її фактичним даним насамперед пов’язана з гетеро-
генністю клінічної симптоматики, що характеризу-
ється широким спектром проявів із різним ступенем 
тяжкості, що, зі свого боку, ускладнює диференці-
альну діагностику [39, 40]. На відміну від дорослих 
у дітей ХА часто є складовою так званого «алергіч-
ного маршу» — більше ніж у 85 % дітей, особливо в 

пацієнтів із сенсибілізацією до коров’ячого молока 
і яєць [38]. 

Вітчизняні вчені м. Харкова у 2011 році [41] спо-
вістили про високу частоту харчової сенсибіліза-
ції в пацієнтів з АД, що відмічалася в 92,9 % дітей 
раннього віку та в 71,8 % дітей старшого шкільно-
го віку. За результатами цього ж дослідження най-
частіша і найвища харчова гіперчутливість відзна-
чається в дітей раннього віку до кукурудзи, білка 
курячого яйця, риби (хеку), житньої крупи, вівса, 
коров’ячого молока, а в старших школярів — до 
шоколаду, помідора, груші, моркви і картоплі [28]. 
Отже, ХА є досить серйозною суспільною пробле-
мою охорони здоров’я, що стосується як дітей, так 
і дорослих. Саме тому реєстрація вірогідних, дове-
дених випадків ХА буде сприятиме визначенню іс-
тинної її поширеності, що є важливим з точки зору 
етіопатогенетичного значення ХА у формуванні АЗ 
загалом.

Останнім часом відзначається неабиякий інтер-
ес науковців до інсектної алергії, з приводу якої в 
нашій країні немає жодних статистичних даних. 
Епідеміологічні дослідження в усьому світі свідчать 
про те, що алергія на укуси комах може розвивати-
ся в будь-якому віці, і в них відзначається перевага 
системних алергічних реакцій, які можуть мати ле-
тальні наслідки. Частота системних реакцій на отру-
ту перетинчастокрилих комах у популяції становить 
близько 3 % у дорослих та 1 % у дітей, і більшість із 
цих реакцій відносно легкі. Тоді як значні місцеві 
реакції на укуси комах частіше зустрічаються в ді-
тей, ніж у дорослих, що становить 20 та 10 % відпо-
відно [25]. Не відмічається чіткий зв’язок інсектної 
алергії з іншими АЗ, лише 30 % пацієнтів із цією 
алергією є атопіками. 

B.M. Biló, F. Rueff і співавт. [42] наводять статис-
тичні дані щодо поширеності системних анафілак-
тичних реакцій на укуси комах (епідеміологічні до-
слідження у Європі), що наведено в табл. 1. 

Частота смертності від укусів комах коливаєть-
ся в межах від 0,03 до 0,48 смертельного випадку 
на 1 000 000 жителів на рік. Однак справжнє число 

Таблиця 1. Поширеність системних анафілактичних реакцій  
(нещодавні епідеміологічні дослідження у Європі)

Автор Країна
Дослідження  

населення
№ Методи Системні реакції, %

Charpin et al. (69) Франція Загальне населення 8271 Qu 0,6–3,3

Bjçrnsson et al. (72) Швеція Загальне населення 1815 Qu skin test, IgE 1,5

Strupler et al. (73) Швейцарія Загальне населення 8322 Qu IgE 3,5

Schfer and Przybilla (71) Німеччина Сільське населення 277 Qu skin test, IgE 3,3

Kalyoncu et al. (70) Туреччина Целюлозний папе-
ровий завод і члени 

родини 

786 Qu skin test, IgE 7,5

Grigoreas et al. (52) Греція Еллінська авіація 480 Qu skin test, IgE 3,1

Novembre et al. (66) Італія Школярі 1175 Qu skin test, 0,34

Ncorvaia et al. (65) Італія Мобілізовані 701 Qu 2,7

Fernandez et al. (54) Іспанія Сільське населення 1600 Qu skin test, IgE 2,3
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може бути значно більшим [25, 43, 44]. Відомо, що 
найбільш небезпечні системні реакції виникають на 
отруту перетинчастокрилих (Hymenoptera — бджіл, 
шмелів, ос, шершнів), які становлять до 77 % у за-
гальній структурі системних алергічних реакцій [45]. 
Від 40 до 85 % пацієнтів із фатальними реакціями на 
отруту Hymenoptera не мали задокументованих да-
них про попередні анафілактичні реакції [25, 43, 44].

S.T. Yavuz, U.M. Sahiner [46] провели досліджен-
ня, в яке були включені 76 дітей (57 хлопчиків і 19 
дівчаток, середній вік — 9,8 ± 3,4 року), метою якого 
був аналіз клінічних ознак і факторів ризику тяжких 
системних реакцій на укуси комах. За результатами 
цього дослідження, у 18 дітей (24 %) зареєстрова-
но алергічні реакції на отруту оси (Vespulа) та в 58 
(76 %) — на бджолину отруту (Apis mellifera); 26 % 
пацієнтів мали сенсибілізацію до інгаляційних 
алергенів комах, а 33 % — атопічне захворювання, у 
66 % випадків відзначалися попередні укуси комах. 

За результатами популяційного дослідження, 
проведеного російськими вченими (Д.Ш. Мачара-
дзе і співавт.) у м. Москві у 2003 році [47], відзначе-
но відсутність жодного випадку системної алергії на 
укус комах при опитуванні 2147 школярів. Р.С. Фас-
сахова і співавт. (м. Казань, 1998) [47] показали, що в 
55 пацієнтів віком від 16 до 70 років, госпіталізованих 
до алергологічного відділення з приводу ІА, у 44 % 
випадків реакції були викликані укусом оси, у 31 % 
випадків — укусом бджоли і в 1 випадку — шершня. 

На жаль, сьогодні не існує чітких критеріїв, за-
вдяки яким вдалося б передбачити виникнення міс-
цевих чи небезпечних системних алергічних реакції 
в пацієнта та запобігти їм. Проте науковці зазна-
чають, що кілька супутніх чинників (генетичні та 
індивідуальні особливості, фактори довкілля тощо) 
можуть бути причиною виникнення тяжких алер-
гічних реакцій [45].

Таким чином, із наведених вище даних, котрі ви-
світлюють сучасний стан проблеми вікової пошире-
ності різних АЗ, випливає необхідність подальшого 
поглибленого їх вивчення, значну частку якого ма-
ють становити епідеміологічні дослідження, оскіль-
ки саме завдяки належним статистичним даним ми 
розуміємо масштаби проблеми, тим самим стиму-
люючи наукову та громадську спільноту до актив-
них дій. 

Саме тому метою нашого дослідження на по-
чатковому етапі стало визначення поширеності 
симптомів АЗ (бронхіальная астма, алергічний ри-
ніт, атопічний дерматит, харчова алергія, гостра 
кропив’янка і/чи ангіонабряк, інсектна алергія) у 
дітей Київського регіону (міста Києва та Київської 
області) як найбільш населеного регіону України та 
вивчити сучасний рівень діагностики найбільш по-
ширених АЗ. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Для вивчення поширеності АЗ використано 

стандартні анкети міжнародної програми ISAAC із 
розширенням вікових категорій та нозологій (окрім 

стандартних запитань щодо поширеності симпто-
мів БА, АР, АД, анкети були доповнені запитання-
ми про наявність симптомів ХА, про епізоди гострої 
кропив’янки і/чи ангіонабряку та запитання щодо 
проявів інсектної алергії). 

Проведено анкетування 1011 дітей та їх батьків 
(за наявністю валідних відповідей) таких вікових 
категорій: I група (1 міс. — 4 роки) — 305 дітей, II 
група (6–7 років) — 254 дитини, III група (13–14 
років) — 254 дитини, IV група (15–17 років) — 198 
дітей. Із них хлопчики становили 49,7 % (502/1011), 
дівчатка — 50,3 % (509/1011). Жителі міста — 94,5 % 
(955/1011), села — 5,5 % (56/1011).

Опитування проводилось у дошкільних навчаль-
них закладах та школах у жовтні 2017 року — квітні 
2018 року, котрі обирались методом випадкових чи-
сел. Дослідження виконано відповідно до принци-
пів Гельсинської декларації. Протокол дослідження 
ухвалений Локальним етичним комітетом установи. 
Для проведення анкетування отримані відповідні 
дозвільні документи Департаменту освіти і науки та 
Департаменту охорони здоров’я Київської області 
та міста Києва.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
За результатами опитування, отримані до-

сить високі цифри поширеності симптомів, що 
дозволяють запідозрити БА, таких як епізоди лі-
зингу, будь-коли за життя та за останні 12 місяців 
(табл. 2). Слід зазначити, що частота скарг на про-
яви візингу як за життя, так і протягом останнього 
року поступово зменшується з віком (р = 0). Од-
нак, незважаючи на таку поширеність скарг на 
візинг, вірогідно відмічається гіподіагностика 
БА практично у всі періоди життя дитини (р = 0). 
Особливо яскраво це прослідковується в дітей 
наймолодшої вікової групи — до 4 років: у жодної 
дитини з 305 у даній групі батьками не було вказа-
но про раніше встановлений діагноз БА, але при 
цьому скарги на візинг за останній рік становили 
22,9 % (70/305), із них у 10,5 % (32/305) дітей від-
мічались приступи візингу від 2 до 3 епізодів на 
рік, у 3,6 % (11/305) — від 4 до 12 приступів візин-
гу на рік, і 0,6 % (2/305) дітей мали більше 12 при-
ступів (табл. 3), що з практичної точки зору вима-
гає розглядати часті рецидиви візингу як процес 
еволюції в БА. 

У дітей інших вікових категорій теж прослідко-
вується низький рівень діагностики БА при досить 
високих рівнях візингу. За останні 12 місяців у під-
літків зустрічається візинг у 11,8 % (30/254), а діа-
гностовано БА у 3,9 % (10/254). Ймовірно, візинг не 
враховується лікарями як повноцінний еквівалент 
приступу БА, як можливий варіант легкої чи серед-
ньотяжкої БА. 

Щодо загальновідомих гендерних особливостей 
БА отримані дані відповідають загальній тенденції 
в дітей перших трьох вікових категорій, але частота 
візингу з віком зростає в дівчаток (практично в 1,5 
раза щодо хлопчиків).
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Поширеність симптомів АР (табл. 4) має досить 
високі показники: у дітей I групи — 20,0 % (61/305), 
II — 22 % (56/254), III — 30,3% (77/254), IV — 32,8 % 
(65/198). Відмічається вірогідне зростання показни-
ків із віком (р = 0,0054), і гендерні тенденції теж змі-
нюються: у дітей I та II груп переважають симптоми 
АР у хлопчиків, а з підліткового віку і в старших ді-
тей — у дівчаток.

Відповідно рівень діагностики АР відповідає рів-
ню його проявів у дітей: у І групі показник проявів 
АР за останні 12 місяців становить 15,7 % (48/305), 

а діагностованого АР — 12,4 % (38/305), у ІІ групі — 
17,7 % (45/254) та 18,9 % (48/254) відповідно, у ІV гру-
пі — 25,2 % (50/198) та 20,7 % (41/198)) (без вірогідної 
різниці між показниками, р > 0,05). Тоді як у ІІІ ві-
ковій групі рівень діагностики недостатній (виявлена 
вірогідна різниця між показниками — р = 0,003).

Поширеність симптомів АД закономірно вища у 
дітей І вікової групи (табл. 5), що пов’язано з анато-
мо-фізіологічними особливостями шкіри малюків 
та з дебютом даної патології в цьому віці, і, відпо-
відно, діагностується лікарями на належному рівні 

Таблиця 2. Поширеність симптомів бронхіальної астми та рівень її діагностики, % (n)
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Таблиця 3. Кількість приступів візингу за останні 12 місяців, % (n)
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Таблиця 4. Поширеність симптомів алергічного риніту та рівень його діагностики, % (n)
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(не виявлено вірогідної різниці між проявами АД за 
життя та рівнем діагностованого АД — р > 0,05).

У зв’язку з еволюційними змінами від малюкової — 
дитячої — підліткової форм АД змінюється характер 
симптомів, зменшуються прояви з віком, у деяких ді-
тей, особливо старшої вікової категорії, набувають ха-
рактеру конституційно сухої шкіри, що сприймається 
як норма, до чого діти і батьки звикають. 

Поширеність симптомів ХА досить значна, 
хоч і зменшується з віком: у дітей І групи — 33,1% 
(101/305), ІІ — 28,0 % (71/254), ІІІ — 29,2 % (74/254), 
у ІV — 17,7 % (35/198). Найвищі показники проявів 
ХА у дітей до 4 років, що пов’язано з фізіологічни-
ми віковими особливостями, зокрема фізіологічною 
ферментативною недостатністю, анатомо-фізіоло-
гічною незрілістю органів травлення. З віком прояви 
зменшуються вдвічі, оскільки дозрівають ферментні 
та імунна системи. Слід зауважити, що в старших ді-
тей гастроінтестинальні прояви ХА часто маскують-
ся за функціональними порушеннями шлунково-
кишкового тракту або переходять у хронічні форми 
різноманітної гасроентерологічної патології. 

Найпоширенішими симптомами ХА є гастроін-
тестинальні та шкірні прояви (табл. 6), частота яких 
з віком зменшується. 

Слід зауважити, що відмічається суттєве зростан-
ня частоти проявів ХА у вигляді гострої кропив’янки 
й ангіонабряку в більш ранньому віці. Відсоток да-
них проявів у дітей до 4 років суттєво перевищує рі-
вень показників інших вікових категорій (р = 0,013). 
Респіраторні прояви закономірно збільшуються з ві-
ком (рис. 3).

Також нами вивчався рівень поширеності го-
строї кропив’янки та ангіонабряку як гострої алер-
гічної реакції на різноманітні провокатори (харчові, 
фізичні, нейрогенні, мікробіологічні) у дітей Ки-
ївського регіону: в І віковій групі становила 8,2 % 
(25/305), у ІІ — 6,7 % (17/254), у ІІІ — 3,9 % (10/254), 
у ІV — 5,6 % (11/198).

За допомогою анкетних даних, вивчаючи мож-
ливі симптоми інсектної алергії у вигляді шкірних, 
респіраторних, гастроінтестинальних проявів чи 
гострих алергічних реакцій, можемо надати попере-
дньо результати щодо підозри на ІА, а саме: у І гру-
пі дітей — 26,8 % (82/305), у ІІ — 27,5 % (70/254), у 
ІІІ — 21,6 % (55/254), у ІV — 16,1 % (32/198). Досить 
високі цифри потребують більш детального ви-
вчення даної проблеми. Чи всі зазначені батьками 
в анкеті прояви можна вважати власне інсектною 
алергією?

Таблиця 5. Поширеність симптомів атопічного дерматиту та рівень його діагностики, % (n)
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Таблиця 6. Частота проявів харчової алергії, % (n)
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Âèñíîâêè
1. Аналіз результатів попередньо проведеного 

дослідження відображає чіткі зміни еволюційних 
характеристик БА, АР, АД, ХА. 

2. Отримані результати показують високу пошире-
ність проявів БА і досить низьку її діагностику, осо-
бливо в дітей наймолодшої вікової групи — до 4 років. 

3. Відмічається суттєве помолодшання проявів ХА у 
вигляді гострої кропив’янки та ангіонабряку. Відсоток 
даних проявів у дітей до 4 років вірогідно перевищує 
аналогічний показник у дітей інших вікових категорій. 

4. Загалом гіподіагностика алергічних захворю-
вань залишається значною проблемою у всьому сві-
ті і в Україні зокрема.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.

References
1. Agafonova IA, Lenkova GV, Khlyzina ET. Epidemiology of allergic 
diseases in the Dnepropetrovsk region. Novosti Meditsiny i Farmatsii. 
Allergologiia i immunologiia. 2010:(322). Available from: http://www.mif-
ua.com/archive/article/12443. Accessed: August 07, 2010. (in Russian).
2. Calderon MA, Demoly P, Gerth van Wijk R, et al. EAACI: A European 
Declaration on Immunotherapy. Designing the future of allergen 
specific immunotherapy. Clin Transl Allergy. 2012 Oct 30;2(1):20. doi: 
10.1186/2045-7022-2-20.
3. Allergic diseases as a problem of worldwide healthcare according 
to materials of 3rd Ukrainian Allergic Congress. Novosti Meditsiny i 
Farmatsii. 2011;(387). Available from:  http://www.mif-ua.com/archive/
article/22745. Accessed: November 18, 2011. (in Ukrainian).
4. Pawankar R, Canonica GW, Holgate ST, Lockey RF, authors; 
Sepiashvili RI, Slavianskaia TA, editors. Belaia kniga WAO po allergii 
2011–2012: reziume [WAO White Paper on Allergy 2011-2012: summary]. 
Moscow: Meditsina-Zdorov'e; 2012. 12 p. (in Russian).
5. European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI). 
Tackling the Allergy Crisis in Europe - Concerted Policy Action Needed: 
Advocacy Manifesto. Available from: http://www.eaaci.org/images/media/
EAACI_Manifesto_brochure_Interactive.pdf. Accessed: April 04, 2016.
6. The UCB Institute of Allergy. European Allergy White Paper: Allergic 
Diseases as a Public Health Problem in Europe. Available from: https://
www.ucb.com/_up/tuioa_com/images/allergic-tobeornottobe_tcm114-
11441.pdf. Accessed: January 20, 2016. 

7. Zaikov SV, Hatska DO, Korytska IV. Incidence of allergic diseases 
(bronchial asthma, allergic rhinitis, atopic dermatitis) among children and 
youths in Vinnitsa region (results of 2nd stage of clinic and epidemiologic 
study). Asthma and allergy. 2015;(3):28-34. (in Ukrainian).
8. Ohotnikova ON. Bronchial asthma and allergic rhinitis in children 
under 6 years of age: treatment of comorbid pathology features. Asthma 
and allergy. 2015;(4):65-67. (in Russian).
9. Reviakina VA, Filatova TA. From atopic dermatitis to bronchial asthma 
in children. Lechaschii Vrach. 2006;(1). Available from: https://www.
lvrach.ru/2006/01/4533297/.  (in Russian). Accessed: January 31, 2006.
10. Ognev VA. Epidemiologiia astmy i allergii u detei. Po materialam 
mezhdunarodnoi programmy ISAAC: monografiia [Epidemiology of 
asthma and allergies in children. Based on ISAAC: monograph]. Kharkiv: 
Shchedra sadiba plius; 2015. 336 p. (in Russian).
11. Lasitsa OI, Lasitsa TS. Bronkhial'naia astma v praktike semeinogo 
vracha [Bronchial asthma in the practice of a family doctor]. Kyiv: ZAO 
Atlant UMS; 2001. 263 p. (in Russian).
12. The International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
(ISAAC). Available from: http://isaac.auckland.ac.nz/. 
13. Mohammad S, Montefort S, Ng’ang’a L, et al, authors; Asher M, 
Strachan D, Pearce N, García-Marcos L, editors. The ISAAC Story: The 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood. Auckland; 
2011. 420 p.
14. Asher MI, Keil U, Anderson HR, et al. International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood (ISAAC): rationale and methods. Eur Respir J. 
1995 Mar;8(3):483-91. doi: 10.1183/09031936.95.08030483.
15. Ellwood P, Asher MI, Billo NE, et al. The Global Asthma Network 
rationale and methods for Phase I global surveillance: prevalence, 
severity, management and risk factors. Eur Respir J. 2017 Jan 11;49(1). 
pii: 1601605. doi: 10.1183/13993003.01605-2016.  
16. Ellwood P, Asher MI, Beasley R, et al. The international study of 
asthma and allergies in childhood (ISAAC): phase three rationale and 
methods. Int J Tuberc Lung Dis. 2005 Jan;9(1):10-6.
17. Weiland SK, Björkstén B, Brunekreef B, et al. Phase II of the 
International Study of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC 
II): rationale and methods. Eur Respir J. 2004 Sep;24(3):406-12. doi: 
10.1183/09031936.04.00090303.
18. Akopian AZ. Etapnost' formirovaniia i rasprostranennost' 
allergicheskikh zabolevanii u detei g. Kieva po unifitsirovannoi metodike 
ISAAC. Diss. kand. med. nauk [The gradual formation and prevalence 
of allergic diseases in children in Kiev under the unified methodology 
ISAAC. PhD diss.]. Kyiv; 2008. 22 p. (in Ukrainian).
19. Sokolova LV. Diagnostic errors in bronchial asthma in children. 
Pul'monologiya. 2002;(1):24-27. (in Russian).
20. Voronenko JuV, Puhlyk BM, Kuznecova LV, et al, authors; Kuznecova 
LV, editor. Allergologija: pidruchnyk [Allergology: a textbook]. Kyiv; 
2008. 295 p. (in Ukrainian).
21. Ren CL, Esther CR Jr, Debley JS, et al. Official American Thoracic 
Society Clinical Practice Guidelines: Diagnostic Evaluation of Infants 
with Recurrent or Persistent Wheezing. Am J Respir Crit Care Med. 2016 
Aug 1;194(3):356-73. doi: 10.1164/rccm.201604-0694ST.
22. Fedorciv OJe. Prevalence of allergy diseases among children in 
Ternopil region. Actual problems of pediatry, obstetrics and gynecology. 
2013;(2):28-31. (in Ukrainian).
23. Klymenko VA. Prevention of allergic diseases in young children. 
Zdorov`ja Ukrai'ny. Pediatrija. 2015;(33):8-9. (in Russian).
24. Pearce N, Asher I, Billo N, et al. Asthma on the global NCD agenda: 
a neglected epidemic. Lancet Respir Med. 2013 Apr;1(2):96-8. doi: 
10.1016/S2213-2600(13)70023-7.
25. Paschall VL. Hymenoptera Venom Allergy. Available from: http://
www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/
allergy/hymenoptera-venom-allergy/. Accessed: October 16, 2016. 
26. World Health Organization. Global Action Plan for the Prevention 
and Control of NCDs 2013-2020. Available from:  http://www.who.int/
nmh/events/ncd_action_plan/en/. Accessed: October 05, 2015. 
27. NIAID-Sponsored Expert Panel, Boyce JA, Assa'ad A, et al. Guidelines 
for the diagnosis and management of food allergy in the United States: 
report of the NIAID-sponsored expert panel. J Allergy Clin Immunol. 2010 
Dec;126(6 Suppl):S1-58. doi: 10.1016/j.jaci.2010.10.007.
28. Baral VR, Hourihane JO. Food allergy in children. Postgrad Med J. 
2005 Nov;81(961):693-701. doi: 10.1136/pgmj.2004.030288.
29. Chernysh YR, Okhotnikova OM. Clinical manifestations of 
gastrointestinal form of food allergy in children and approaches to its 

Рисунок 3. Структура клінічних проявів харчової 
алергії

0–4 роки 6–7 років 13–14 років 15–17 років

Респіраторні прояви
Гастроінтестинальні прояви
Гостра кропив’янка, ангіонабряк
Шкірний висип зі свербежем

http://www.mif-ua.com/archive/article/12443
http://www.mif-ua.com/archive/article/12443
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1186%2F2045-7022-2-20
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1186%2F2045-7022-2-20
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1186%2F2045-7022-2-20
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=10.1186%2F2045-7022-2-20
http://www.mif-ua.com/archive/article/22745
http://www.mif-ua.com/archive/article/22745
http://www.isir.ru/files/WAO_WB.pdf
http://www.isir.ru/files/WAO_WB.pdf
http://www.isir.ru/files/WAO_WB.pdf
http://www.isir.ru/files/WAO_WB.pdf
http://www.eaaci.org/images/media/EAACI_Manifesto_brochure_Interactive.pdf
http://www.eaaci.org/images/media/EAACI_Manifesto_brochure_Interactive.pdf
https://www.ucb.com/_up/tuioa_com/images/allergic-tobeornottobe_tcm114-11441.pdf
https://www.ucb.com/_up/tuioa_com/images/allergic-tobeornottobe_tcm114-11441.pdf
https://www.ucb.com/_up/tuioa_com/images/allergic-tobeornottobe_tcm114-11441.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-3/28.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-3/28.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-3/28.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-3/28.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-4/65.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-4/65.pdf
http://www.ifp.kiev.ua/doc/journals/aa/15/pdf15-4/65.pdf
https://www.lvrach.ru/2006/01/4533297/
https://www.lvrach.ru/2006/01/4533297/
http://repo.knmu.edu.ua/handle/123456789/11757
http://repo.knmu.edu.ua/handle/123456789/11757
http://repo.knmu.edu.ua/handle/123456789/11757
http://repo.knmu.edu.ua/handle/123456789/11757
http://isaac.auckland.ac.nz/
http://isaac.auckland.ac.nz/story/ISAAC_Story_LR.pdf
http://isaac.auckland.ac.nz/story/ISAAC_Story_LR.pdf
http://isaac.auckland.ac.nz/story/ISAAC_Story_LR.pdf
http://isaac.auckland.ac.nz/story/ISAAC_Story_LR.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7789502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7789502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7789502
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28077477
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28077477
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28077477
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28077477
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15675544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15675544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15675544
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15358699
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15358699
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15358699
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=15358699
https://allergo.kiev.ua/uploaded/files/ %D0%B0%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F.pdf
https://allergo.kiev.ua/uploaded/files/ %D0%B0%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F.pdf
https://allergo.kiev.ua/uploaded/files/ %D0%B0%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B3%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D1%96%D1%8F.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=27479061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=27479061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=27479061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=27479061
http://nbuv.gov.ua/UJRN/appatg_2013_2_10
http://nbuv.gov.ua/UJRN/appatg_2013_2_10
http://nbuv.gov.ua/UJRN/appatg_2013_2_10
http://health-ua.com/wp-content/uploads/2015/07/8-9_ped_2_15.pdf
http://health-ua.com/wp-content/uploads/2015/07/8-9_ped_2_15.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429078
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429078
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24429078
http://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/allergy/hymenoptera-venom-allergy/
http://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/allergy/hymenoptera-venom-allergy/
http://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/allergy/hymenoptera-venom-allergy/
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/
http://www.who.int/nmh/events/ncd_action_plan/en/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21134576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21134576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21134576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21134576
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=16272231
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=16272231
http://childshealth.zaslavsky.com.ua/article/view/109280
http://childshealth.zaslavsky.com.ua/article/view/109280


355http://childshealth.zaslavsky.com.uaVol. 13, No 4, 2018

Êë³í³÷íà ïåä³àòð³ÿ / Clinical Pediatrics

diagnosis. Zdorovʹe rebenka. 2017;12(5):611-622. doi: 10.22141/2224-
0551.12.5.2017.109280. (in Ukrainian).
30. Burks AW, Tang M, Sicherer S, et al. ICON: food allergy. J Allergy 
Clin Immunol. 2012 Apr;129(4):906-20. doi: 10.1016/j.jaci.2012.02.001. 
31. National Institute for Health and Care Excellence. Food allergy in 
under 19s: assessment and diagnosis. Available from: https://www.nice.
org.uk/guidance/cg116. Accessed: February 2011.  
32. Tkachenko N. Diagnosis of food allergy in children and adolescents. 
Recommendations NICE (February 2011). Dytjachyj likar. 2011;(9):77-
80. (in Ukrainian).
33. Alves B, Sheikh A. Age specific aetiology of anaphylaxis. Arch Dis 
Child. 2001 Oct;85(4):348. doi: 10.1136/adc.85.4.348b.
34. Bock SA, Munoz-Furlong A, Sampson HA. Fatalities due to 
anaphylactic reactions to foods. J Allergy Clin Immunol. 2001 
Jan;107(1):191-3. doi: 10.1067/mai.2001.112031.
35. Clarke AT, Ewan PW. Food allergy in childhood. Arch Dis Child. 
2003 Jan;88(1):79-81. doi: 10.1136/adc.88.1.79.
36. Sheikh A, Alves B. Hospital admissions for acute anaphylaxis: 
time trend study. BMJ. 2000 May 27;320(7247):1441. doi: 10.1136/
bmj.320.7247.1441.
37. Chernysh YR, Okhotnikova OM. Respiratory manifestations of food 
allergy in children under 6 years of age. Asthma and allergy. 2016;(1):69-
70. (in Ukrainian).
38. Thong BY, Hourihane JO. Monitoring of IgE-mediated food allergy in 
childhood. Acta Paediatr. 2004 Jun;93(6):759-64.
39. Macharadze DSh. Clinical manifestations of food allergy in children 
and adults. International Journal of Immunopathology, Allergology, 
Infectology. 2016;(2):35-55. doi: 10.14427/jipai.2016.2.35. (in Russian).

40. Macharadze DSh. Clinical features of food allergy in children. 
Pediatriya. 2013;92(3):110-116. (in Russian).
41. Klymenko VA, Kozhem’jaka AI, Koliushko KH, Karpushenko JuV, 
Adarjukova LM, Hocenko GO. Peculiarities of nutritional synthesis in 
children of Kharkiv region. Novosti Meditsiny i Farmatsii. Allergologiia 
i pul'monologiia. 2011;(380). Available from: http://www.mif-ua.com/
archive/article/21209. Accessed: September 13, 2011. (in Ukrainian).
42. Biló BM, Rueff F, Mosbech H, Bonifazi F, Oude-Elberink JN; 
EAACI Interest Group on Insect Venom Hypersensitivity. Diagnosis of 
Hymenoptera venom allergy. Allergy. 2005 Nov;60(11):1339-49. doi: 
10.1111/j.1398-9995.2005.00963.x.
43. Antonicelli A, Bilo MB, Bonifazi F. Epidemiology of Hymenoptera 
allergy. Curr Opin Allergy Clin Immunol. 2002 Aug;2(4):341-6.
44. Müller UR. New developments in the diagnosis and treatment 
of hymenoptera venom allergy. Int Arch Allergy Immunol. 2001 
Apr;124(4):447-53. doi: 10.1159/000053779.
45. Ponochevna OV, Ohotnikova OM. Insect allergy in children. 
Zdorov`ja Ukrai'ny. Klinichna imunologija. Alergologija. Infektologija. 
2017;(99):53-57. (in Ukrainian).
46. Yavuz ST, Sahiner UM, Buyuktiryaki B, et al. Clinical features of 
children with venom allergy and risk factors for severe systemic reactions. 
Int Arch Allergy Immunol. 2013;160(3):313-21. doi: 10.1159/000341666. 
Epub 2012 Oct 18.
47. Macharadze DSh. Insect allergy and its therapy aspects. Lechaschii 
Vrach. 2007;(4). Available from: https://www.lvrach.ru/2007/04/4535026/. 
Accessed: April 16, 2007. (in Russian).

Отримано 28.04.2018   

Äóäà Ë.Â., Îõîòíèêîâà Å.Í.
Íàöèîíàëüíàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ èìåíè Ï.Ë. Øóïèêà, ã. Êèåâ, Óêðàèíà

Êëèíèêî-ýïèäåìèîëîãè÷åñêàÿ õàðàêòåðèñòèêà íàèáîëåå ðàñïðîñòðàíåííûõ  
àëëåðãè÷åñêèõ çàáîëåâàíèé ó äåòåé

Резюме. Актуальность. Аллергические заболевания (АЗ) 
(бронхиальная астма (БА), аллергический ринит (АР), ато-
пический дерматит (АД), пищевая аллергия (ПА), острая 
крапивница (ОК) и инсектная аллергия (ИА)) являются 
жизненно опасными инвалидизирующими состояниями 
и причиной беспокойства во всем мире. Цель — изучение 
распространенности и особенностей современного тече-
ния наиболее часто встречающихся АЗ у детей Киевско-
го региона. Материалы и методы. Проанкетированы 1011 
детей следующих возрастных групп: I (1 мес. — 4 года) — 
305, II (6–7 лет) — 254, III (13–14 лет) — 254, IV (15–17 
лет) — 198. Результаты. Получены достаточно высокие по-
казатели распространенности симптомов БА, АР, АД, ПА, 
ОК и ИА. В то же время выявлены существенно низкие 
уровни диагностики данных заболеваний, в частности БА. 

Несмотря на значительную частоту случаев приступов ви-
зинга (больше трех за последний год жизни), у детей всех 
возрастных категорий достоверно низкая выявляемость 
БА (p = 0), особенно у детей до 4 лет. По полученным ре-
зультатам отмечается существенное возрастание частоты 
проявлений ПА в виде острой крапивницы и ангиоотека 
в более раннем возрасте. Процент данных проявлений у 
детей до 4 лет достоверно превышает уровень показателей 
других возрастных категорий (p < 0,015). Выводы. Уровень 
диагностики АЗ, в частности БА, в Украине остается низ-
ким, особенно у детей до 4 лет.
Ключевые слова: аллергические заболевания; бронхи-
альная астма; аллергический ринит; атопический дерма-
тит; пищевая аллергия; распространенность; эпидемио-
логические характеристики
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Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Clinical and epidemiological characteristics of the most common allergy diseases in children
Abstract. Background. Allergic diseases (bronchial asthma, al-
lergic rhinitis, atopic dermatitis, food allergy, acute urticaria, 
insect allergy) are disabling life-threatening conditions and 
are a cause of worldwide concern. Objective: to determine the 
prevalence of allergy symptoms in children and to evaluate the 
modern level of allergic diseases diagnosis in our country on the 
example of Kyiv region. Materials and methods. 1011 children 
from 4 age groups were surveyed: group I — 305 patients (aged 
1 month — 4 years), group II — 254 children (6–7 years), group 
III — 254 persons (13–14 years), group IV — 198 children (15–
17 years). Results. Quite high prevalence of bronchial asthma, 
allergic rhinitis, atopic dermatitis, food allergy, acute urticaria 
and insect allergy were received. At the same time, significantly 

low levels of diagnosing these diseases (e.g. asthma) were re-
vealed. Despite the significant incidence of wheezing (more 
than 3 times in the past year of life), children from all age ca-
tegories have reliably low diagnosis level of asthma (p = 0.000), 
especially those under 4 years of age. According to received 
results, the food allergy manifestations (i.e. acute urticaria 
and angioedema) are being detected more and more often in 
younger age. Conclusions. The level of diagnosing allergic dis-
eases, particularly asthma, remains low in Ukraine, especially 
in children under 4 years.
Keywords: allergic diseases; bronchial asthma; allergic rhini-
tis; atopic dermatitis; food allergy; prevalence; epidemiological 
characteristics
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