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Ефективність протикліщової алерген-специфічної 
імунотерапії у дітей з персистуючим алергічним 
ринітом
Ю. В. Марушко, Б. Л. Галушко
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Мета дослідження: вивчення ефективності алерген-специфічної імунотерапії (АСІТ) у дітей із персистуючим алер-
гічним ринітом (АР) та сенсибілізацією до алергенів кліщів домашнього пилу (КДП) з використанням алергоїдів із 
підшкірним шляхом уведення.
Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 149 дітей віком від 5 до 17 років з АР та у поєднанні АР з брон-
хіальною астмою (БА), що були сенсибілізовані до алергенів КДП, яким проведено клініко-анамнестичне та лабо-
раторне обстеження. Усі обстежені пацієнти (89 (59,7%) хлопчиків і 60 (40,3%) дівчаток) були розподілені на дві 
групи. До першої групи увійшли діти, які отримувала базисну терапію у поєднанні з АСІТ. До другої групи включено 
пацієнтів, які  отримували тільки базисну терапію АР.
Для визначення профілю сенсибілізації до алергенів КДП був використаний молекулярний компонентний імуно-
ферментний аналіз венозної крові тестовою системою ALEX2 («Macro Array Diagnostics GmbH», Австрія). Сенси-
білізацію до алергенів КДП встановлено в разі виявлення рівнів специфічних IgE вище 0,3 kUA/L до алергомолекул 
КДП. Базисна терапія АР включала три кроки лікування. 
Результати. У дітей із персистуючим АР та сенсибілізацією до алергенів КДП під час проведення АСІТ та базис-
ної терапії фіксували позитивну динаміку вираженості основних скарг за шкалою ВАШ, починаючи з 6-го місяця 
лікування. Після 24 міс лікування зареєстроване статистично достовірне (p<0,05) зменшення вираженості основних 
скарг у пацієнтів, що отримували АСІТ, проти групи, пацієнтам якої призначали тільки базисну терапію. 
Висновки. Результати проведеного дослідження свідчать про високу ефективність застосування високополімеризо-
ваних екстрактів алергенів, адсорбованих на гелі з гідроксиду алюмінію для АСІТ, у поєднанні з базисною терапією 
та  заходами з ерадикації алергенів КДП. 
Ключові слова: алергічний риніт, бронхіальна астма, кліщі домашнього пилу, алергія, клінічна ефективність, молекуляр-
на алергодіагностика.

Effectiveness of anti-mite allergen-specific immunotherapy in children with persistent  
allergic rhinitis
Yu. V. Marushko, B. L. Halushko

The objective: to study the effectiveness of allergen-specific immunotherapy (ASIT) in children with persistent allergic rhini-
tis (AR) and sensitization to house dust mite (HDM) allergens using allergens administered subcutaneously.
Materials and methods. The study involved 149 children aged 5 to 17 years with AR and combined AR with bronchial asthma 
(BA), who were sensitized to HDM allergens, and who underwent clinical anamnestic and laboratory examination. All ex-
amined patients (89 (59.7%) boys and 60 (40.3%) girls) were divided into two groups. The first group included children who 
received basic therapy in combination with ASIT. The second group includes patients who received only basic AR therapy.
Molecular component immunoenzymatic analysis of venous blood with the ALEX2 test system (Macro Array Diagnostics 
GmbH, Austria) was used to determine the profile of sensitization to HDM allergens. Sensitization to HDM allergens is 
established in case of detection of specific IgE levels above 0.3 kUA/L to HDM allergen molecules. Basic AR therapy in-
cluded three treatment steps.
Results. In children with persistent AR and sensitization to HDM allergens, during ACIT and basic therapy, positive dynam-
ics of the severity of the main complaints according to the VAS scale were determined, starting from the 6th month of treat-
ment. After 24 months of treatment a statistically significant (p<0.05) decrease in the severity of the main complaints was 
found in patients who received ASIT compared to the group with patients were prescribed only basic therapy.
Conclusions. The results of the conducted research indicate the high efficiency of the use of highly polymerized extracts of allergens 
adsorbed on aluminum hydroxide gel for ASIT, in combination with basic therapy and measures to eradicate allergens of HDM.
Keywords: allergic rhinitis, bronchial asthma, house dust mites, allergy, clinical effectiveness, molecular allergy diagnosis.

Алергія – надзвичайно важлива проблема для сис-
теми охорони здоров’я всіх країн світу. Внаслідок 

активної урбанізації та індустріалізації, екологічних 
негараздів по всьому світу кількість пацієнтів, що ма-

ють алергію, невпинно зростає. Найбільш поширеним 
проявом алергії є алергічний риніт (АР), що може роз-
виватись окремо або у поєднані з бронхіальною астмою 
(БА) [1, 2].
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На сьогодні контроль респіраторної алергії, а 
саме АР, включає три основні напрямки:

• �уникнення контакту з алергеном,
• �фармакотерапія,
• �алерген-специфічну імунотерапію (АСІТ) [3].
Якщо роль перших двох напрямків є достатньо 

вивченою і стандартизованою, що відображається 
у більшості протоколів щодо лікування АР у світі, 
то АСІТ досі викликає багато дискусій у науковому 
товаристві, а поява нових препаратів АСІТ потребує 
оцінки [4, 5].

АСІТ використовується для лікування алергіч-
них захворювань вже більше століття та є єдиним 
методом модифікації імунної системи з вироблен-
ням толерантності до алергену, на відміну від інших 
методів, що лікують симптоми чи пригнічують запа-
лення [6]. Основою АСІТ є поетапне введення міні-
мальних доз алергенів з їх поступовим збільшенням 
для формування імунологічної толерантності до 
них та, як наслідок, зменшення вираженості проявів 
алергії [7].

Існує багато досліджень, що підтверджують клі-
нічну ефективність АСІТ при окремих видах сенсибі-
лізації [7, 8]. Проте є певні протиріччя серед науков-
ців, що стосуються придатності АСІТ для всіх паці-
єнтів, тривалості її застосування, ефективності при 
наявності сенсибілізації до окремих алергічних моле-
кул, а також вибору алергенів, якими необхідно про-
водити терапію [9]. Наявність великої індивідуальної 
варіабельності відповіді пацієнтів на АСІТ, а також 
можливі клінічні ризики, пов’язані з алергічними ре-
акціями під час процедур, з урахуванням вартості да-
ного метода лікування, роблять його неоднозначним 
для деяких практикуючих лікарів [10, 11].

Також існують певні невизначеності щодо дов-
гострокового впливу, стійкості толерантності, що 
формується після застосування АСІТ, та можли-
вості безпечного використання у педіатричній прак-
тиці. Існує потреба у подальшому детальному на-
уково-клінічному вивченні АСІТ, для об’єктивного 
визначення дієвості та безпеки у різних клінічних 
сценаріях та різних вікових групах, а також для 
ідентифікації конкретних факторів, які визначають 
успішність [12].

Ефект від АСІТ залежить зокрема від профілю 
молекулярної сенсибілізації до алергенів. Здатність 
імунітету виробляти захисні IgG до окремих алер-
генних молекул може різнитись [13]. При сенсибі-
лізації до алергенів кліщів домашнього пилу (КДП) 
профіль сенсибілізації до їх окремих молекул має 
певні патерни розвитку та особливості, які можуть 
залежати від регіону проживання, віку, нозологічної 
форми алергії та її важкості [14–16].

На сучасному етапі розвитку АСІТ окремої уваги 
заслуговують високополімеризовані стандартизова-
ні екстракти алергенів (алергоїди), які забезпечують 
високу безпечність, ефективність та можуть впли-
нути на розв’язання існуючих проблемних питань 
[17, 18]. Важливу роль у сучасних препаратах алер-
гоїдів відіграють ад’юванти, одним з яких може ви-
ступати гель з гідроксиду алюмінію [19].

Тому подальше дослідження ефективності та без-
пеки АСІТ у дітей із персистуючим АР та сенсибі-
лізацією до КДП із використанням сучасних висо-
кополімеризованих екстрактів, модифікованих глю-
таральдегідом, що адсорбовані на гелі з гідроксидом 
алюмінію, є актуальним.

Мета дослідження: вивчення ефективності АСІТ 
у дітей із персистуючим АР та сенсибілізацією до 
КДП із використанням алергоїдів із підшкірним 
шляхом уведення.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дослідження проводилося відповідно до прин-

ципів Гельсінської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації. Протокол проведення наукової робо-
ти затверджено комісією з біоетичної експертизи 
та етики наукових досліджень О.  О.  Богомольця 
(Експертний висновок №  139 від 26 листопада 
2020 р.) для всіх пацієнтів, які взяли участь у до-
слідженні. На дослідження було отримано поін-
формовану згоду пацієнтів (батьків дітей чи їхніх 
опікунів).

Проведено клініко-анамнестичне та лабораторне 
обстеження 149 дітей віком від 5 до 17 років з АР та у 
поєднанні АР з БА, що були сенсибілізовані до алер-
генів КДП. Діагноз алергічних захворювань, оцінка 
вираженості їхнього перебігу та підбір лікувальних 
заходів базувались на останніх оновленнях ARIA та 
GINA [20, 21].

Для визначення профілю сенсибілізації до 
алергенів КДП було використано молекулярний 
компонентний імуноферментний аналіз венозної 
крові тестовою системою ALEX2 («Macro Array 
Diagnostics GmbH», Австрія). Дослідження про-
ведені на базі сертифікованої лабораторії «Alex 
Diagnostics». Обстеження пацієнтів проводили на 
базах клініки сімейної та функціональної медици-
ни алергоцентру «FxMed», ТОВ «Діверо-Нивки» та 
клінічних базах кафедри педіатрії післядипломної 
освіти Національного медичного університету іме-
ні О. О. Богомольця. 

Сенсибілізацію до алергенів КДП встановле-
но в разі виявлення рівнів специфічних IgE вище 
0,3  kUA/L до алергомолекул КДП: Der  f  1, Der  f  2, 
Der p 1, Der p 2, Der p 5, Der p 7, Der p 10, Der p 11, 
Der p 23 та нових для клінічної практики Der p 20 та 
Der  p  21. Крім того, пацієнтів було розподілено за 
рівнем специфічних IgE на 4 класи:

• �1 клас – від 0,3 до 1 kUA/L, 
• �2 клас – 1–5 kUA/L, 
• �3 клас – 5–15 kUA/L, 
• �4 клас – більше 15 kUA/L.
Дослідження виконані відповідно до принципів 

Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоці-
ації. Протокол проведення наукової роботи ухвале-
но комісією з питань біоетичної експертизи та етики 
наукових досліджень Національного медичного уні-
верситету імені О.  О.  Богомольця (Експертний ви-
сновок №  139 від 26.11.2020  р.) для всіх учасників 
дослідження, які надали інформовану згоду (батьків 
дітей або їхніх опікунів). 
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Серед обстежених дітей було 89 (59,7%) хлопчи-
ків і 60  (40,3%) дівчаток. Усі пацієнти були розпо-
ділені на дві групи. У першу групу були включені 
діти, які отримувала базисну терапію АР (згідно з 
рекомендаціями ARIA) у поєднанні з АСІТ. У дру-
гу групу включено пацієнтів, які отримували тільки 
базисну терапію АР. 

В обох групах проводили навчання дітей та бать-
ків з приводу необхідних заходів, направлених на 
уникнення контактів з алергенами, були надані ре-
комендації щодо ерадикації алергенів із навколиш-
нього середовища, в якому проживали пацієнти.

Базисна терапія АР включала три кроки лікуван-
ня: 

• �перший крок – неседативні антигістамінні 
(анти-Н1) препарати (перорально або інтрана-
зально), 

• �другий крок – інтраназальні кортикостероїди 
(іГКС), 

• �третій крок – іГКС у комбінації з неседативни-
ми антигістамінними (анти-Н1) препаратами 
(перорально або інтраназально). 

Пацієнти починали лікування залежно від по-
чаткової вираженості симптомів, оцінених при про-
ведені опитувань за візуальною аналоговою шкалою 
(ВАШ). Крок вниз або вгору за схемою лікування 
відбувався залежно від рівня контролю АР, який ви-
значали за оцінкою вираженості симптомів за ВАШ 
раз на 10 днів. Базисну терапію припиняли при збе-
режені оцінки нижче 20 мм за ВАШ більш ніж про-
тягом 10 днів.

Оцінювання стану пацієнта здійснювали за 
ВАШ, запропонованою гайдлайнами EUFOREA 
(Європейська організація з досліджень та освіти в 
алергії та захворюваннях дихальних шляхів), зокре-
ма ARIA, де:

• �0  мм – відсутність скарг чи впливу на якість 
життя; 

• �100  мм – найбільш виражені скарги чи най-
більш виражений вплив на якість життя; 

• �для дітей до 6 років шкала дублювалась смай-
ликами від усміхненого до засмученого. 

Питання згідно з рекомендаціями EUFOREA, 
викладеними в ARIA, стосувались основних на-
зальних симптомів (ринорея, свербіж, чхання, за-
кладеність носу) та оцінки якості життя (вплив на-
зальних симптомів на сон, повсякденні активності, 
можливість навчання, рівень загального неспокою). 
Для оцінки якості життя застосовували рекомен-
дований EUFOREA опитувальник – PAEDIATRIC 
RHINOCONJUNCTIVITIS QUALITY OF LIFE 
QUESTIONNAIRE (PRQLQ) у дітей до 12 років 
та RHINOCONJUNCTIVITIS QUALITY OF LIFE 
QUESTIONNAIRE у дітей віком старше 12 років. 
Оцінювання показників, наведених в анкеті, прово-
дили за шкалою ВАШ по 100 мм шкалі.

АСІТ включала підшкірне введення високопо-
лімеризованих екстрактів алергенів, адсорбованих 
на гелі з гідроксиду алюмінію (алергоїд), за стан-
дартною рекомендованою гайдлайнами та виробни-
ком двоетапною схемою. На першому етапі пацієнт 

отримував дозу алергену щотижнево з поступовим 
її збільшенням до рекомендованої терапевтичної 
дози. Другим етапом лікування була безперервна, за 
відсутності протипоказань, підтримувальна терапія 
протягом 3 років з інтервалом у 30 днів. Схема ліку-
вання: 1 доза – 400 ТО/мл, 2 доза (з інтервалом 7 днів) 
– 1000 ТО/мл, 3 доза (з інтервалом 7 днів) – 2000 ТО/
мл, 4 доза (з інтервалом 7 днів) – 5000 ТО/мл, подаль-
ше лікування включало підтримувальну терапію – 
5000 ТО/мл (з інтервалом у 30 днів).

Для аналізу отриманих даних застосовано на-
ступні статистичні методи дослідження:

• �для перевірки на нормальність розподілу отри-
маних даних використано критерій Шапіро–
Уілка та Д’Агостіно-Пірсона; 

• �розподіл усіх даних був відмінним від нормаль-
ного, тому для представлення даних визнача-
лась Me(Q1:Q3);

• �множинне порівняння варіаційних рядів відбу-
валось за допомогою однофакторного аналізу 
Крускала-Уолліса з використанням критерію 
Данна (Q). 

Аналіз даних виконано в статистичних пакетах 
«MedStat v 5.2», «IBM SPSS Statistics Base v.22», 
«EZR v1.35» (Saitama Medical Centre, Jichi Medical 
University, Saitama Japan, 2017). 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Учасники дослідження з персистуючим АР та 
сенсибілізацією до КДП були розподілені на дві гру-
пи залежно від отриманого лікування. На початку 
дослідження проводили порівняння основних кліні-
ко-анамнестичних та лабораторних показників.

Під час оцінювання основних скарг у пацієнтів 
обох груп статистично значущих відмінностей вияв-
лено не було. Дані щодо частоти виявлення окремих 
клінічних симптомів у дітей з АР в обох групах на-
ведені в табл. 1.

Симптом
Перша група, 

n=71
Друга група, 

n=78

Ринорея 84,6 (73,8–94,2) 86,9 (66,8–85,7)

Свербіж у носі 67,7 (65,9–79,1) 61,3 (40,1–62,4)

Чхання 70,6 (58,8–81,1) 61,3 (40,1–62,4)

Закладеність носа 84,5 (75,1–92,0) 88,5 (80,3–94,6)

Порушення сну 83,1 (73,4–91,0) 79,5 (69,7–87,8)

Порушення якості 
життя*

77,5 (66,9–85,6) 79,5 (69,7–87,8)

Кашель 52,1 (40,3–63,8) 43,6 (32,7–54.8)

Утруднене дихання, 
візинг

18,3 (10,1–28,3) 12,8 (6,3–21,2)

Таблиця 1
Частота виявлення окремих клінічних симптомів у 

дітей з АР залежно від групи, % (95%ДІ)

Примітка: * – інтегрований показник, що отриманий на основі оцінки 
якості життя за анкетою PRQLQ та RQLQ та включає в себе повсякденну 
активність, навчання, загальний настрій дитини.
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За даними, наведеними у табл.  1, у дітей обох 
груп найбільш поширеними скаргами були ринорея 
(84,6–86,9%), закладеність носа (84,5–88,5%), пору-
шення якості сну (79,5–83,1%). Рідше зустрічались 
скарги на кашель (52,1–43,6%) та утруднене дихан-
ня чи візинг (18,3–12,8%). 

Усім обстеженим пацієнтам проведено оцінку 
профілів сенсибілізації до КДП (табл. 2).

При вивчені профілів сенсибілізації дітей з персис-
туючим АР до окремих молекул алергенів КДП ста-
тистично значущої різниці між групами не відзначали. 

Моносенсибілізація до КДП у першій групі 
була у 32  (45,1%) пацієнтів, полісенсибілізація – у 
38  (53,5%) дітей, у другій групі моносенсибілізація 
зареєстрована у 31 (39,7%) пацієнта та полісенсибі-
лізація – у 47 (60,3%) дітей. 

Найбільш поширеними косенсибілізуючими 
алергенами у дітей з полісенсибілізацією в обох гру-
пах були:

• �шерсть тварин (78,9–80,9%), 
• �лугові трави (46,8–50%), 
• �пилок весняних дерев (53,2–60,5%), 
• �чагарники (50–55,3%),
• �пліснява (25,5–28,9%).
Динаміка вираженості назальних проявів АР у 

дітей із сенсибілізацією до алергенів КДП наведена 
у табл. 3.

За даними табл.  3, через 6 та 12  міс від початку 
лікування спостерігали схожу динаміку клінічних 
симптомів в обох групах, що проявлялось посла-
бленням вираженості клінічних проявів. На нашу 
думку, це було пов’язано з проведеними пацієнтами 
елімінаційними заходами, а також із застосуванням 
базисної протиалергійної терапії. Статистично зна-
чущих відмінностей між клінічними проявами в 
обох групах на даному етапі виявлено не було. 

Через 2 роки від початку лікування і спостере-
ження за пацієнтами вираженість симптомів про-
довжувала знижуватись у першій групі, тоді як у 
другій групі статистично значущих відмінностей не 
фіксували, а вираженість окремих симптомів мала 
тенденцію до посилення. На даному етапі дослі-
дження при оцінюванні окремих симптомів почали 
відзначатись статистично значущі відмінності між 

Назва 
молекули

Перша група 1, 
n=71

Друга група 2,
n=78

Абс. число % Абс. число %

Der f 1 51 71,8 49 62,8

Der f 2 59 83,1 54 69,2

Der p 1 50 70,4 50 64,1

Der p 2 60 84,5 52 66,7

Der p 5 23 32,4 36 46,2

Der p 7 17 23,9 21 26,9

Der p 10 9 12,7 12 15,4

Der p 11 1 1,4 0 0,0

Der p 20 9 12,7 11 14,1

Der p 21 25 35,2 21 26,9

Der p 23 48 67,6 51 65,4

Таблиця 2
Частота виявлення сенсибілізації до окремих молекул 

КДП в обстежених дітей

Термін 
лікування

Симптом

Перша група, n=71 Друга група, n=78

Д
о

 
л

ік
ув

а
н

н
я

6
 м

іс

1
2

 м
іс

2
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 м
іс

3
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іс
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ік
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а
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н
я

6
 м

іс

1
2

 м
іс

2
4

 м
іс

3
6

 м
іс

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ринорея
63

(36:84)2,3,4,5

38
(12:62)1,4,5

28
(0:43)1

12
(0:30) 

1,2,9

9
(0:32) 

1,2, 10

56(31:81) 

7,8,9,10

31
(5:59) 6

28
(7:53) 6

37
(12:69) 

4,6

38
(5:56) 5,6

Свербіж у носі
58

(35:84)3,4,5 43
(15:68)4,5

27
(0:52) 1

18
(0:33) 

1,2,9

9
(0:30) 

1,2, 10

55(32:85) 

7,8,9,10

32
(0:53) 6

21
(0:59) 6

28
(0:46) 

4,6

28
(0:48) 5,6

Чхання
45

(31:86) 3,4,5

45
(20:70)4,5

29
(4:54)5

27
(0:47)5

5
(0:17) 

1, 10

40
(29:47) 

7,8,9,10

21
(18:35) 6

23
(15:34) 6

29
(17:40) 

6

26
(0:39) 5,6

Закладеність 
носа

54
(31:80) 3,4,5

50
(24:65)4,5

29
(4:55)1,5

28
(0:54) 

1,5

3
(0:26) 

1,2,3,4,10

62(37:89) 

7,8,9,10

36
(14:67) 6,10

27
(2:53) 6

24
(0:60) 6

14
(0:40) 

6,7,5

Назальні 
симптоми 
загально

55,5 
(32:82)2,3,4,5

44,5 
(18:69) 1,3,4,5

29 
(3:51) 

1,2,5

19,5 
(0:41) 

1,2,5

6  
(0:28) 
1,2,3,4,10

53,5 
(30:81,5) 

7,8,9,10

31 
(2,5:53,5) 6

27,5
(3:53,5) 

6

28 
(5:48) 6

23 
(0:47) 5,6

Таблиця 3
Динаміка вираженості назальних проявів АР у дітей із сенсибілізацією до алергенів КДП під час проведення 

лікування (ВАШ, мм, ME (Q1:Q3))

Примітки: від 1 до 10 – відмінності достовірні (p<0,05) між зазначеним етапом лікування з даними у відповідній колонці, позначеній вказаною цифрою.
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першою і другою групою пацієнтів. Так, ринорея 
(Q=4,73) та свербіж у носі (Q=3,34) були достовір-
но (p<0,05) менш вираженими у групі пацієнтів, які 
отримували АСІТ, а медіана оцінки їх вираженості 
становила 12 мм та 18 мм відповідно. 

На заключному етапі дослідження, через 36  міс 
від початку лікування, медіана оцінки вираженос-
ті основних назальних симптомів була статистично 
достовірно (p<0,05) нижчою у першій групі порів-
няно з другою групою (Q=5,45), як і при порівняні 
з показниками на попередніх етапах дослідження 
(Q=4,35–17,30).

Динаміка оцінки якості життя дітей з АР та сен-
сибілізацією до КДП протягом лікування наведена 
в табл. 4.

Згідно з даними табл. 4, у пацієнтів першої групи 
протягом лікування АСІТ відзначалась стійка дина-
міка покращення оцінки якості життя за ключови-
ми параметрами. Статистично значущі відмінності 
(Q=5,75, p<0,05) між групами почали фіксуватись, 

починаючи з 24-го місяця лікування. В обох групах 
через 36 міс після лікування відзначалось покращен-
ня якості життя, проте у другій групі цей показник 
суттєво не змінювався з 12-го місяця лікування.

Відповідно до даних табл. 5, у пацієнтів, що отри-
мували АСІТ, спостерігали достовірне зниження 
(p<0,05) вираженості кашлю через 24  міс від по-
чатку лікування порівняно з початком лікування та 
другою групою. Відзначали посилення тенденції ви-
раженості проявів кашлю, утрудненого дихання та 
візингу у другій групі, проте статистично значущих 
відмінностей протягом лікування виявлено не було. 
Отримані дані можуть свідчити про вищий ризик 
розвитку БА у дітей із АР, які не отримують АСІТ.

Значення медіани оцінки вираженості скарг за 
шкалою ВАШ з урахуванням 95%ДІ, всіх оцінених 
ознак (назальні, позаназальні та якість життя) пред-
ставлені на рисунку.

У дітей, що отримували АСІТ, відзначали досто-
вірне (p<0,05) стійке зменшення вираженості про-

Термін лікування

Симптом

Перша група, n=71 Друга група, n=78
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Якість сну
60 

(36:81) 
2,3,4,5

25 
(4:56)1,5

20 
(0:33)1

10 
(0:34)1, 9

1  
(0:29) 

1,2, 10

67 
(35:85) 

8,9,10

49 
(15:69)

24 
(1:54) 6

26 
(3:51) 

4,6

34 
(13:57) 

6

Повсякденна діяльність 
(навчання, ігри, концентрація 

уваги)

53 
(25:80)  

2,3,4,5

31 
(9:49) 

1,4,5

22 
(0:48)1

1  
(0:28) 

1,2, 9

1  
(0:19) 

1,2, 10

55 
(27:79) 

7,9,10

41 
(9:58)

31 
(11:55) 

6

36 
(7:54) 

4,6

36 
(14:59) 

5,6

Емоційний стан
66 

(48:99)  
2,3,4,5

47 
(23:78) 

1,3,4,5

29 
(0:53)1,2

21 
(0:45) 1,2

9  
(0:33)  

1,2, 10

74 
(35:93) 

7,8,9,10

36 
(14:69) 

6

27 
(5:49) 6

36 
(9:64) 6

19  
(0:52) 

5,6

Якість життя загально
61 

(36:84)  
2,3,4,5

35 
(16:57) 

1,3,4,5

22 
(0:46) 

1,2,5

13 
(0:33) 

1,2, 9

4  
(0:26)  
1,2,3, 10

63 
(34:84) 

7,8,9,10

44 
(14:64) 

6,8

26 
(7:52) 

6,7

31 
(7:56) 

4,6

32  
(8:55) 

5,6

Таблиця 4
Динаміка оцінки якості життя дітей з АР та сенсибілізацією до КДП протягом лікування (мм, ME (Q1:Q3))

Примітки: від 1 до 10 – відмінності достовірні (p<0,05) між зазначеним етапом лікування з даними у відповідній колонці, позначеній вказаною цифрою.
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Кашель
25 

(0:44)4,5

15 
(0:41)

8 
(0:31)

1 
(0:20)1, 9

1 
(0:24)1, 10

15 
(0:45)

18 
(0:45)

9 
(0:47)

31 
(7:61) ,4

22 
(0:51)5

Утруднене дихання, візинг
1 

(0:32)
2 

(0:22)
4 

(0:28)
7 

(0:25)
2 

(0:25)
6 

(0:29)
4 

(0:30)
8 

(0:29)
1 

(0:32)
9 

(0:26)

Таблиця 5
Динаміка оцінки супутніх скарг у дітей з АР та сенсибілізацією до КДП протягом лікування (мм, ME (Q1:Q3))

Примітки: від 1 до 10 – відмінності достовірні (p<0,05) між зазначеним етапом лікування з даними у відповідній колонці, позначеній вказаною цифрою.
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явів АР протягом усього періоду лікування, тоді як 
у групі контролю найбільш виражений ефект був 
досягнутий на першому році лікування, після чого 
статистично значущих відмінностей не зафіксовано.

Частота загострень АР в обстежених дітей із сен-
сибілізацією до КДП наведена у табл. 6.

Згідно з даними табл. 6, пацієнти, що отримували 
АСІТ, починаючи з третього року лікування, рідше 
звертались зі скаргами на АР до лікарів порівняно з 
контрольною групою. В обох групах фіксували зни-
ження кількості загострень АР, починаючи з другого 
року лікування. 

Проведені дослідження дозволили визначити 
переваги та ефективність поєднаного застосування 
АСІТ із базисною терапією у дітей із персистуючим 
АР та сенсибілізацією до алергенів КДП. Перевагами 
даного методу є прогресуюче покращення клінічного 
стану пацієнтів, що проявлялось зниженням вираже-
ності клінічних симптом, покращенням якості життя 
та зниженням частоти загострень. При використанні 
лише базисної терапії у поєднанні з елімінаційними 
заходами, динаміка покращення стану пацієнтів ві-

значалась лише в перший рік з певною тенденцією до 
покращення, а за окремими симптомами – і до погір-
шення, в наступні роки без статистично достовірних 
відмінностей. 

За даними досліджень щодо ефективності засто-
сування АСІТ у пацієнтів із сенсибілізацією до КДП, 
термін появи позитивного клінічного ефекту залежить 
від типу екстракту, що застосовувався для лікування, 
та в середньому становив 3–5 років. При використан-
ні нативних алергенів, що не були полімеризовані та 
адсорбовані на окремому носії, тривалість досягнення 
клінічного ефекту становила від 5 до 9 років в окремих 
випадках [8, 12, 22]. У нашому досліджені з викорис-
танням сучасних високополімеризованих екстрактів 
статистично значущі відмінності між групами паці-
єнтів почали спостерігатись з 24-го місяця лікування, 
проте для забезпечення більш вираженого і стійкого 
позитивного ефекту лікування має проводитись не 
менше ніж 36 міс. 

У дослідженнях, де вивчали динаміку вираженості 
проявів окремих симптомів у дітей із АР, які отриму-
вали лікування АСІТ, найбільш вираженими симпто-

Значення медіани оцінки вираженості скарг за шкалою ВАШ з урахуванням 95%ДІ для всіх оцінених ознак 
(назальні симптоми, позаназальні симптоми та оцінка якості життя)

Термін лікування

Симптоми

Перша група, n=71 Друга група, n=78

До 
лікування

12 міс. 24 міс. 36 міс.
До 

лікування
12 міс. 24 міс. 36 міс.

1 2 3 4 5 6 7 8

Кількість загострень на рік 7 (4:11) 3,4,5 5 (1:8)1,5 4 (1:7) 1 2 (1:4) 
1,3,10 7 (4:10) 9,10 4 (1:10) 4 (1:7) 6 4 (1:7) 5,6

Таблиця 6
Частота загострень АР в обстежених дітей із сенсибілізацією до КДП

Примітки: від 1 до 10 – відмінності достовірні (p<0,05) між зазначеним етапом лікування з даними у відповідній колонці, позначеній вказаною цифрою.
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мами, що турбували пацієнтів до початку лікування, 
була ринорея і закладеність носа. Через 1  рік після 
лікування найменше пацієнтів турбувало утруднення 
носового дихання та чхання, проте зберігався свербіж 
у носі [23, 24]. У цьому дослідженні скарги у пацієн-
тів з АР до початку лікування відповідали іншим до-
слідженням, проте діти значно швидше отримували 
покращення з приводу таких симптомів, як ринорея і 
свербіж у носі, тоді як закладеність носа і чхання зали-
шались більш помітними до 2-го року лікування 

Кількість загострень у пацієнтів із персистуючим 
алергічним ринітом та сенсибілізацією до КДП може 
суттєво коливатись та залежить від низки супутніх 
факторів, зокрема інших захворювань, умов прожи-
вання та епідеміологічної ситуації щодо окремих ін-
фекційних хвороб. Згідно з результатами досліджен-
ня, цей показник становить від 6 до 11 загострень на 
рік [8]. Показник медіани кількості загострень в обсте-
жених дітей становив 7 (4:11) загострень на рік до по-
чатку лікування. Через 36 міс цей показник становив 
2 (1:4) загострення на рік у пацієнтів, що отримували 
АСІТ у поєднанні з базисною терапією, та 4 (1:7) заго-
стрень у дітей, що отримували лише базисну терапію.

Результати окремих досліджень [25] свідчать, що 
значно частіше звернення пацієнтів із сенсибіліза-
цією до алергенів КДП відбувається при погіршені 
якості життя. Дослідники зазначають, що цей по-
казний є важливим під час оцінювання ефективності 
лікування, адже значна частина пацієнтів очікує від 
лікування насамперед покращення якості життя. У 
проведеному нами досліджені застосування АСІТ у 
поєднанні з базисною терапією ефективніше покра-
щувало якість життя дітей порівняно з ізольованим 
використанням базисної терапії, починаючи з 24-го 
місяця лікування, що має важливе значення для при-
хильності до лікування.

За результатами проведеного дослідження була 
виявлена висока ефективність застосування високо-
полімеризованих екстрактів алергенів, що адсорбо-
вані на гелі з гідроксиду алюмінію для АСІТ у поєд-
нанні з базисною терапією та заходами з ерадикації 
алергенів КДП. Під час проведення АСІТ та базисної 
терапії відзначалась позитивна динаміка вираженості 
основних скарг, починаючи з 6-го місяця лікування. 
Після 24  міс лікування зареєстроване статистично 
достовірне зменшення вираженості основних скарг та 
покращення якості життя у пацієнтів із застосуван-
ням АСІТ порівняно з групою, що отримувала лише 
базисну терапію.

ВИСНОВКИ
1. У дітей із персистуючим АР та сенсибілізацією 

до алергенів КДП при проведенні АСІТ та базисної 
терапії відзначалась позитивна динаміка вираженос-
ті основних скарг за шкалою ВАШ, починаючи з 6-го 
місяця лікування. Після 24  міс лікування зареєстро-
ване статистично достовірне (p<0,05) зменшення ви-
раженості основних скарг у пацієнтів, що отримували 
АСІТ, порівняно з групою, якій призначали тільки ба-
зисну терапію.

2. У пацієнтів із персистуючим АР та сенсибі-
лізацією до алергенів КДП на тлі базисної терапії 
із застосуванням АСІТ відзначали статистично до-
стовірну (p<0,05) позитивну динаміку покращення 
показників якості життя протягом усього періоду 
лікування.

3. При застосуванні АСІТ та базисної терапії у ді-
тей із персистуючим АР та сенсибілізацією до алер-
генів КДП на третьому році лікування спостерігалось 
статистичне достовірне зменшення частоти загострень 
АР порівняно з групою, що отримувала тільки базисну 
терапію. 
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