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У статті автори розглянули основні механізми етіопатогенезу
алергічного риніту. Зокрема були обговорені механізми пере)
хресної харчової алергії та орального алергічного синдрому у
хворих на сезонний алергічний риніт. Автори обґрунтовують
доцільність застосування ентеросорбентів у комплексному
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алергічні захворювання є одними з найбільш поширених у
більшості країн світу. Так, за даними міжнародної статисти1

ки, сенсибілізація до одного або декількох алергенів спос1
терігається у 40–50% школярів [1]. Поширеність сенсибілізації
(IgE1антитіла) до чужорідних білків у навколишньому середо1
вищі сягає 40% населення світу [1]. Повідомляється, що 7,8%
людей, старших за 18 років, у США або, за іншими даними,
35 млн громадян США хворіють на сінну лихоманку [2]. Спос1
терігається постійне зростання поширеності алергічних захво1
рювань в індустріалізованому світі протягом останніх 50 років.
За останні два десятиріччя захворюваність на алергію зросла у
3–4 рази, а самі захворювання частіше мають важкий та нетипо1
вий перебіг, що ускладнює діагностику та лікування [1]. Симп1
томи алергії можуть знижувати якість життя хворого різною
мірою – від легкого дискомфорту до станів, які призводять до
інвалідності та загрожують життю пацієнта.

Спектр алергенів, які спричиняють алергічні реакції, роз1
поділяють на декілька груп: 

1 пилкові (пилок дерев, лугових трав та бур’янів),
1 побутові (домашній пил, кліщі Dermatophagoides

pteronyssinus та Dermatophagoides farinae, таргани та ін.),
1 харчові,
1 інсектні (укуси комах),
1 шерсть та лупа тварин,
1 грибкові,
1 лікарські засоби,
1 латекс.
Серед факторів, які мають значення у розвиненні алергічної

патології найбільш вагомими вважають обтяжену спадковість,
несприятливі впливи на формування організму людини у пре1
натальному та постнатальному періодах і ранньому дитинстві,
фактори зовнішнього середовища [3], соціально1економічний
статус та наявність шкідливих звичок [4–6], супутні хронічні за1
хворювання дихальних шляхів, різноманітні паразитози. 

Останнім часом спостерігається тенденція до зростання час1
тоти поєднаних алергічних захворювань. Відомо, що травний
тракт (ТТ) відіграє головну роль в гомеостазі імунної системи,
оскільки є основним місцем контакту з навколишнім середови1
щем. За масою імунокомпетентних клітин кишечнику належить
провідне місце в імунній системі слизових оболонок, в цьому
відношенні він значно переважає імунну систему респіраторно1
го тракту. Тому не дивно, що більше ніж у 80 % випадків поєдна1
на алергічна патологія пов’язана із захворюваннями органів
травлення, що призводить до всмоктування не повністю роз1
щеплених компонентів їжі, формуванню гіперчутливості до хар1

чових, побутових, епідермальних та пилкових алергенів [7].
Рівень гістаміну крові підвищується внаслідок надмірного вжи1
вання продуктів з високим вмістом гістаміну, тираміну та
гістамнолібераторів, а також утворення гістаміну у кишечнику
із харчового субстрату та за рахунок надмірного синтезу ти1
раміну кишковими мікроорганізмами, підвищеного всмокту1
вання гістаміну в разі функціональної недостатності слизової
оболонки кишечнику [7–10]. Інактивація гістаміну пору1
шується внаслідок зниження секреції мукопротеїнів при запаль1
них захворювання системи травлення [10]. Синдром надмірно1
го бактеріального росту створює порочне коло, в якому підтри1
мується перебіг алергічного захворювання за рахунок:

1 накопичення в кишечнику прозапальних інтерлейкінів та
проникнення їх у кровообіг;

1 утворення лейкотриєнів С4, D4, Е4 та простагландину Е2;
1 посилення проникливості кишечнику, що призводить до

гістаміноліберації опасистих клітин [7110].
Надмірне зростання кількості бактерій в кишечнику також

призводить до пошкодження мембранних ферментів мікробни1
ми токсинами, внаслідок чого відбувається порушення мем1
бранного травлення та проникливості [7]. Таким чином, форму1
вання і перебіг алергічних реакцій та патологія органів травлен1
ня є взаємно пов’язаними.

Сезонний алергічний риніт (САР, поліноз) спричинюють
антигени пилку рослин, він характеризується гострими
алергічними запальними змінами у слизових оболонках, голов1
ним чином дихальних шляхів і очей. САР має чітко повторюва1
ну сезонність, збігається з періодом пилкування певних рослин
[11]. Існує близько 700 видів алергенних рослин та їхнього пил1
ку. САР мають від 30% до 40% дорослого населення і дітей, по1
ширеність його неухильно зростає [12, 13].

У патогенезі САР виділяють три основні ланки [14]. Перша
ланка патогенезу – це проникнення пилку в організм, що зумов1
лено наявністю в структурі пилку «фактора проникності», який
забезпечує його проникнення через епітелій слизових оболонок,
а також порушенням захисних, бар’єрних функцій верхніх ди1
хальних шляхів. У хворих на алергічний риніт «дефекти захис1
ту» зумовлені спадковою схильністю. У результаті розвитку
місцевої алергічної реакції і проникнення розчинних фракцій
алергенів у лімфо1 і кровообіг відбувається наростання рівня
сенсибілізації і залучення в алергічний процес тканин, які не ма1
ють прямого контакту з пилком (нижні відділи дихальних
шляхів, ТТ, сечовидільна система та ін.). Проникнення пилко1
вих алергенів індукує імунологічну фазу патогенезу, яка є дру0
гою ланкою патогенезу САР. Медіатори, які взаємодіють з ре1
цепторами органів1мішеней, індукують патохімічну та па1
тофізіологічну фази атопічної реакції, що складають основу
третьої ланки патогенезу даної хвороби. Саме вона й зумовлює
появу набряку слизових оболонок, підвищення продукції слизу,
спазму гладком’язових тканин. Наведені патофізіологічні ре1
акції і визначають клінічну симптоматику САР, який найбільш
часто проявляється ринокон’юнктивальним та бронхоспастич1
ним синдромом. Найбільш важке проявлення САР – це пилко1
ва бронхіальна астма, яку реєструють у 30–38% хворих на
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поліноз. У деяких пацієнтів виникають також і різноманітні
шкірні прояви полінозу у вигляді кропив’янки, набряку Квінке,
атопічного дерматиту та контактного алергічного дерматиту.

У частини пацієнтів спостерігається поєднання САР і пере1
хресної харчової алергії (ПХА) на різні овочі і фрукти, що зу1
мовлює не лише сезонний характер загострення полінозу. Акту1
альність теми поєднання САР з ПХА підтверджується статис1
тичними даними про те, що для 40–70% хворих на САР харак1
терна наявність позасезонних загострень захворювання при
споживанні певних овочів та фруктів [14]. Перехресні реакції
між харчовими алергенами та пилком рослин зумовлені загаль1
ними антигенними детермінантами, що містяться у складі цих
алергенів [16, 17]. При цьому під перехресною алергічною ре1
акцією розуміють той факт, що людина патологічно реагує не
тільки на алергени однакового походження. Причина полягає в
тому, що і в інших джерелах зустрічаються аналогічні за своїм
складом дуже схожі алергени. Вони можуть вразити одну і ту са1
му або навіть іншу систему органів, з якими контактували різні
за походженням, але схожі за антигенним складом алергени, зо1
крема рослинний пилок та відповідні фрукти /овочі. 

Харчова алергія (ХА) – це побічна реакція, яку спричиню1
ють компоненти їжі. Цей термін рекомендується експертами
Європейської Академії алергології та клінічної імунології
(ЕААСI) в якості терміна1«парасольки» для будь1якої неспри1
ятливої реакції, що виникла після споживання їжі або харчової
добавки. Клінічні прояви ХА характеризуються значним
поліморфізмом. 

Усі харчові продукті, а саме – наявні в них глікопротеїни,
здатні спричинювати алергію. До продуктів з високою алерген1
ною активністю належать: коров’яче молоко, риба, яйця, куряче
м’ясо, малина, суниця, чорна смородина, виноград, диня, хурма,
ананас, цитрусові, шоколад, кава, горіхи, мед, гриби, гірчиця,
помідори, буряк, морква, селера, пшениця, жито. Продукти, які
містять велику кількість гістаміну: маринований оселедець, по1
луниця, шпинат, суниця, арахіс, м’ясо дикої качки, пивні
дріжджі, свіжоморожена риба, м’ясо, томати, шоколад, ковбаса
«салямі», консерви. Продукти1гістамінолібератори: кисла капу1
ста, сирокопчені ковбаси, сири, майонез, оцет, томати, суниця,
шоколад, вино, шинка. Більшість алергенів, які є у складі овочів
та фруктів, втрачають свою антигенну активність при нагріванні
та кип’ятінні.

Для ХА найбільш характерними шкірними проявами є кро1
пив’янка, оральний алергічний синдром (ОАС), які проявля1
ються свербежем, поколюванням і набряком губ, язика,
піднебіння, глотки, що можуть супроводжуватися набряком
Квінке легкого або середнього ступеня тяжкості, а також
атопічний дерматит [18–20]. ОАС зумовлений гомологічними
термолабільними протеїнами свіжих фруктів, овочів і пилку
рослин. Значна поширеність сенсибілізації до пилку дерев зу1
мовлює розвиток перехресної реактивності до харчових білків

рослинного походження (яблуко, фундук) і формуванню ОАС у
хворих на САР [21–22].

Поширеність ОАС в різних кліматично1географічних
регіонах варіює відповідно до ступеня експозиції пилку. Так,
23–76% хворих на АР у різних країнах мають в анамнезі симп1
томи алергії, як мінімум, до одного продукту, а більше половини
пацієнтів з ОАС мають непереносимість більш ніж двох видів
рослинних продуктів. За результатами клінічних спостережень
описано кілька подібних асоціацій: між пилком берези і фрукта1
ми сімейства розоцвітних, пилком полину і селерою, пилком ам1
брозії і динею. 

ОАС у хворих на САР найбільш часто діагностують під час
розвитку ПХА, він формується опосередковано в результаті
сенсибілізації до рослинних алергенів в респіраторному тракті.
Так, серед потенційних алергенів рослинного походження II
класу визначені різні типи протеаз, пероксидази, інгібітори аль1
фа1амілази, профілін, фітогемаглютинін, а також білки насіння.
Установлено, що вміст алергенних білків може варіювати в пло1
дах фруктів і овочів в результаті впливу факторів навколишньо1
го середовища (кліматичні характеристики, грибкове або вірус1
не ураження рослини) .

У Європі більш ніж у 70% хворих, що мають сенсибілізацію
до пилку берези, діагностують ОАС, асоційований з вживанням
фруктів сімейства розоцвітних (яблуко, вишня, персик) [15].
Більшість алергенів є лабільними, що підтверджується їхньою
здатністю спричинювати переважно локальні клінічні реакції,
зокрема ОАС. 

Таким чином, перехресна харчова алергія має місце при
спільних алергенних структурах протеїнів у пацієнтів з САР та
іншими формами алергії (таблиця) [23].

Згідно з останніми рекомендаціями Американської академії
отоларингології та хірургії голови і шиї щодо лікування
пацієнтів з алергічним ринітом [24] виділено три основні стра1
тегічні напрямки:

1) заходи з контролю наявності алергенів у навколишньому
середовищі та елімінаційні заходи;

2) фармакологічне лікування: пероральні антигістамінні за1
соби, назальні деконгестанти; застосування спреїв, що містять
інтраназальні кортикостероїди, – рекомендується пацієнтам з
хронічними симптомами;

3) імунотерапія: рекомендується при важкому перебігу,
низькій ефективності іншої медикаментозної терапії, наявності
супутніх захворювань або ускладнень, часто комбінується з
фармакотерапією та контролем навколишнього середовища.

На практиці не завжди вдається реалізувати обмеження
контакту з алергеном. Можна відмовитись від споживання цит1
русових або морепродуктів, але неможливо, наприклад, уникну1
ти контакту з пилком у період палінації. Ще більш унеможлив1
лює уникнення контакту з алергеном розвиток вище описаних
перехресних алергічних реакцій. 

Алергія до пилку дерев
Горіхи

Фрукти, що ростуть на деревах та кущах 
Морква, петрушка, селера 

Алергія до пилку злакових трав 
Хліб, хлібобулочні та інші вироби з муки 

Хлібний квас, вівсянка, кава, какао 
Копчені ковбаси

Алергія до пилку бур'янів Диня, насіння, халва, кавун, кабачки, баклажан, гірчиця, соняшникова олія

Алергія до мікроміцетів (грибків)

Дріжджове тісто, квашена капуста 
Пиво, квас, сир, вина, лікери 
Цукор, фруктоза, сорбіт, ксиліт 

Інші продукти, які були ферментовані (кефір, шампанське і т.п.)
Алергія до кліщів домашнього

пилу, тарганів, дафній і т.п.
Морепродукти (молюски, устриці, равлики, краби, креветки, лобстери, раки)

Алергія до шерсті та лупи
домашніх тварин (епідерміс кішки)

Свинина

Õàð÷îâ³ ïðîäóêòè òà àëåðãåíè, ÿê³ çóìîâëþþòü ïåðåõðåñí³ ðåàêö³¿
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Як вже згадувалось, великий вплив на формування та пе1
ребіг алергії чинить супутня хронічна патологія, особливо захво1
рювання травної системи, що супроводжується ентерогенною
інтоксикацією різного ступеня вираженості. Незалежно від
шляхів надходження екзоалергенів в організм біологічно ак1
тивні речовини (БАР) потрапляють в кров та розподіляються
по органам і тканинам, що супроводжується альтерацією
внутрішніх органів та систем. Токсичні продукти алергічних ре1
акцій та різні екопатогени потрапляють в нативному або транс1
формованому вигляді через секрети слизових оболонок,
печінки, підшлункової залози в порожнину травного каналу,
звідки знов можуть всмоктуватись в кров. Таким чином, через
фази біотрансформації ксенобіотики як ендогенні токсичні ре1
човини розподіляються між кров’ю, тканинами та ентеральною
системою по шляхах масообміну [25].

Функціональну систему детоксикації (ФСД) складають ле1
гені, печінка, кишечник, нирки та інші органи, які забезпечують
розчинення та мобілізацію токсинів, їхню біотрансформацію та
елімінацію у звичайних умовах, а також з різним ступенем ефек1
тивності в умовах [26].

Поглинання ендогенних токсинів, які утворюються у само1
му кишечнику, має особливе значення у випадках, коли бар’єрна
функція кишкового епітелію послаблена внаслідок будь1якого
патологічного процесу, наприклад запалення або гіпоксії. У цій
ситуації наявність в порожнині кишечнику потужних погли1
начів запобігає виходу в кровообіг підвищеної кількості природ1
них продуктів кишкового метаболізму та інших токсинів [27].

Ураховуючи вище наведене, в комплексному лікуванні
алергічних захворювань обґрунтовано використовують методи
еферентної терапії, яку скеровано на прискорене виведення з ор1
ганізму ксенобіотиків та шкідливих метаболітів. Найбільш
ефективним вважають застосування сорбційних методів, а саме
– штучної елімінаційної детоксикації за допомогою ентеросор1
бентів (ентеросорбція – ЕС). 

В основі методу сорбційної детоксикації знаходяться науко1
во обґрунтовані механізми зниження концентрації токсичних
речовин та метаболітів:

1 можливість зворотного пасажу токсичних речовин з крові
у кишечник з подальшим їхнім зв’язуванням на сорбентах; 

1 очищення травних соків ТТ, які містять значну кількість
токсичних речовин; 

1 модифікація ліпідного та амінокислотного спектрів вмісту
кишечнику (за рахунок вибіркового поглинання сорбентом
вільних жирних кислот);

1 видалення токсичних речовин, які утворюються у самому
кишечнику, за рахунок чого знижується функціональне наван1
таження печінки.

Аналіз описаних механізмів дозволяє вважати обґрунтова1
ним застосування сорбентів при алергічних захворюваннях, що
підтверджується на практиці [28–29]. Використання ентеросор1
бентів сприяє виведенню алергенів, медіаторів алергії та широ1
кого спектра речовин, які беруть участь в імунних реакціях [30].
Окрім того, вільний кисень, який міститься на гранулах вугле1
цевих сорбентів, сприяє активації вільно1радикального окис1
нення в кишечнику, каталізації гідролізу та розпаду цукрів,
ліпідів та посиленому виведенню ди1 та поліпептидів. Доведене
пряме зв’язування на ентеросорбентах таких біогенних амінів,
як гістамін та серотонін [29].

Таким чином, доцільним виглядає застосування методів де1
токсикації, зокрема ентеросорбції, у комплексному лікуванні
хворих на алергічний риніт. 

Сучасні сорбенти мають відповідати певним вимогам: вони
повинні мати високу сорбційну ємкість для забезпечення
клінічного ефекту при вживанні у терапевтичних дозах; мати
достатню сорбційну ефективність відносно речовин з різною
молекулярною масою; не спричинювати подразнення слизових
оболонок ТТ; не містити сторонніх токсичних домішок; не роз1

чинюватись в ТТ, не всмоктуватись та не чинити системної дії;
вивільняти з біологічних рідин необхідні іонні компоненти в
широкому інтервалі рН; мати гарні органолептичні властивості
та бути зручними в застосуванні.

При виборі ентеросорбенту для лікування алергічних захво1
рювань слід ураховувати, що деякі біологічно активні добавки,
які рекомендуються для ентеросорбції, містять целюлозу, пек1
тин та інші речовини, які самі по собі можуть бути алергенами.
При комплексному лікуванні алергії перевагу слід надавати ен1
теросорбентам на основі активованого вугілля, які є універсаль1
ними та не спричиняють алергічних реакцій.

Активна речовина лікарського засобу СОРБЕКС® вироб1
ництва ТОВ «Valartin Pharma» (Україна) – активоване
вугілля рослинного походження з розвиненою активною по1
верхнею, здатне адсорбувати гази та рідкі токсичні сполуки,
що утворюються і накопичуються у надлишковій кількості
при гострих та хронічних захворюваннях або потрапляють в
організм ззовні. Вугілля активоване є нетоксичною інертною
речовиною. Під час перебування в організмі воно не зазнає
хімічних змін та метаболічних перетворень, не всмоктується із
просвіту кишечнику, не потрапляє за межі ТТ, не виявляється
у будь1яких концентраціях у біологічних рідинах і видаляється
з організму через кишечник. 

Капсульна форма випуску препарату СОРБЕКС® надає
йому низку переваг: унеможливлює прямий контакт діючої ре1
човини зі слизовою оболонкою шлунка та шлунковим соком; за1
хищає активну речовину від руйнівної дії факторів середовища
при просуванні по ТТ; має покращену біодоступність діючої ре1
човини, оскільки вугілля в капсулі, на відміну від таблеток, пе1
ребуває у не спресованому стані та не містить допоміжних речо1
вин; зменшує механічну подразнювальну дію гранул на слизову
оболонку ТТ; зручність вживання та високу ефективність. Гра1
нульована форма активованого вугілля зумовлює більш трива1
лу дію протягом всього перебування у кишечнику, тому по1
тенціал препарату СОРБЕКС® майже не зменшується протягом
36–48 год, що дозволяє скоротити частоту вживання та дозу.

Спеціальне дослідження, яке було виконане НДІ Незалеж1
них споживчих експертиз «Тест», дозволило об’єктивно оціни1
ти ефективність різних сорбентів. Для перевірки сорбційної
здатності ентеросорбентів визначали їхню площу питомої по1
верхні та здатність поглинати різні за молекулярною масою ре1
човини (сечовину, креатинін, альбумін) в середовищах, які
імітують як шлунок (рН=2), так і кишечник (рН=7,5), оскільки
ентеросорбенти можуть почати працювати вже у шлунку й про1
довжити свою дію далі в ТТ. У всіх випадках СОРБЕКC® довів
свою високу сорбційну здатність стосовно всіх названих вище
речовин. Згідно з отриманими результатами дослідження грану1
льований сорбент в капсулах Сорбекс® має площу питомої по1
верхні 1830 м2/г , що майже в три рази перевершує площу пито1
мої поверхні іншого вугільного сорбенту (678 м2/г) та майже в
150 разів перевищує площу питомої поверхні відомого силікат1
ного сорбенту (12,3 м2/г). Дані були отримані в результаті тесту1
вання сорбентів № 534, код ICRT1MEDIC. 

Серед показань до застосування препарату СОРБЕКС® –
захворювання, що супроводжуються синдромом ендогенної
інтоксикації, зокрема гострі та хронічні алергічні захворювання.
Як згадувалось, при харчовій алергії токсичні для організму лю1
дини алергени накопичуються саме в кишечнику, можуть там
тривало зберігатись та підтримувати алергічне запалення. Енте1
росорбенти «розвантажують» кишечник та організм від токсич1
них харчових алергенів, сприяють виведенню з організму різно1
манітних алергічних речовин, медіаторів алергічних реакцій,
циркулюючих імунних комплексів і, таким чином, сприяють
зменшенню проявів алергії. Призначення препарату
СОРБЕКС® є доцільним та обґрунтованим при будь1якій
алергії, зокрема алергічному риніті, особливо за наявності пере1
хресної харчової алергії.
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Применение сорбентов в комплексном лечении
больных аллергическим ринитом
И.В. Гогунская, О.А. Наумова, Т.В. Смагина, 
И.С. Зарицкая

В статье авторы рассмотрели основные механизмы этиопатогенеза ал1
лергического ринита. В частности, были обсуждены механизмы пере1
крестной пищевой аллергии и орального аллергического синдрома у
больных сезонным аллергически ринитом. Авторы обосновывают це1
лесообразность применения энтеросорбентов в комплексном лечении
больных аллергическим ринитом. 
Ключевые слова: аллергический сезонный ринит, аллергический круг0
логодичный ринит, перекрестная пищевая аллергия, энтеросорбенты,
Сорбекс®.

The use of sorbents in the complex treatment of the
patient with allergic rhinitis
I.V. Gogunska, O.O. Naumova, T.V. Smagina,
I.S. Zarytska

In the article the authors discussed the basic mechanisms of the
etiopathogenesis of allergic rhinitis. In particular it were discussed the
mechanisms of pollen1food syndrome and oral allergy syndrome in
patients with seasonal allergic rhinitis. The authors substantiate the
appropriateness of the use of enterosorbents in the treatment of
patients with allergic rhinitis.
Key words: allergic seasonal rhinitis, allergic perennial rhinitis, сross0reac0
tivity in plant food allergy, enterosorbents, Sorbex®.
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