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АНОТАЦІЯ 

 

 

Кривопустова М.В. Прогнозування ефективності лікування та 

клінічного перебігу бронхіальної астми у дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів. – Кваліфікаційна наукова праця на 

правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії з галузі знань 22 

«Охорона здоров’я» за спеціальністю 228 «Педіатрія». – Національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця МОЗ України, Київ, 2022. 

Зміст анотації 

Дана дисертаційна робота присвячена бронхіальній астмі у дітей 

шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів. Медико-соціальна 

значущість проблеми підкреслюється поширеністю астми та її негативним 

впливом на різні аспекти якості життя. Після кліщів домашнього пилу, друге 

місце за причетністю до виникнення алергічних респіраторних захворювань 

займають коти. Уникати котячих алергенів важко, ці алергени є 

всюдисущими. Терапія таких хворих вимагає комплексного обґрунтованого 

підходу із залученням сучасних можливостей молекулярної алергології.  

Метою даної роботи є покращення результатів лікування бронхіальної 

астми у дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів шляхом 

прогнозування клінічного перебігу та ефективності терапії. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити індивідуальний профіль сенсибілізації дітей шкільного віку з 

бронхіальною астмою до алергенів котів за допомогою 

багатокомпонентної молекулярної алергодіагностики. 

2. З’ясувати особливості клінічного перебігу та ефективність лікування 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів. 
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3. Розробити та впровадити модель прогнозування досягнення контролю 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів через 12 місяців лікування. 

4. Уточнити роль алерген-специфічної імунотерапії в лікуванні дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та сенсибілізацією до алергенів 

котів.  

5. Вивчити показники якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною 

астмою та сенсибілізацією до алергенів котів на тлі терапії, що 

проводилася. 

В цілому, до дослідження було залучено 430 дітей обох статей, які 

мали діагноз бронхіальної астми, вік на момент включення до дослідження 

від 6 до 17 років, сенсибілізацію до щонайменше одного з наступних 

алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7. Отримувалась інформована 

згода на участь у дослідженні. Дизайн даного дослідження був схвалений 

комісією з питань біоетичної експертизи та етики наукових досліджень при 

Національному медичному університеті імені О.О. Богомольця. 

Застосовувалися наступні методи дослідження: клінічні 

(анамнестичний, аналіз медичної документації, клінічне обстеження, астма-

контроль тест), лабораторні (загальний аналіз крові, молекулярна 

алергодіагностика), інструментальні (спірометрія, оцінка фракційного оксиду 

азоту в повітрі, що видихається дитиною, шкірний прик-тест), анкетування за 

допомогою опитувальника «MiniPAQLQ» для оцінки якості життя, 

статистичні методи для обробки отриманих результатів (статистичний пакет 

IBM SPSS Statistics Base v.22).  

Для визначення у сироватці крові пацієнтів рівня специфічних IgE 

використовували чіпову багатокомпонентну молекулярну алергодіагностику. 

Частіше спостерігалася сенсибілізація до Fel d 1 – у 413 (96,05%), до Fel d 7 – 

у 111 (25,81%), до Fel d 4 – у 93 (21,63%), рідше – до Fel d 2 – у 29 (6,74%). 

Сенсибілізація до одного з вищезазначених алергенів мала місце у 288 
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(66,98%) дітей, рідше – до двох алергенів, а саме у 86 (20,0%), трьох – 38 

(8,84%) та чотирьох алергенів котів – 18 (4,19%). Переважала комбінація 

сенсибілізації  до утероглобіну Fel d 1 та ліпокаліну Fel d 7 – у 48 (11,16%). 

Показаний прямий сильний кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до 

Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 (r = 0,784; p < 0,001). Прямий 

кореляційний зв’язок спостерігається між сенсибілізацією до Fel d 7 та 

сенсибілізацією до Fel d 4 та Can f 1, що пояснюється структурною схожістю 

цих ліпокалінів: r = 0,418; p < 0,001 та r = 0,784; p < 0,001 відповідно. 

Ретроспективний аналіз був використаний задля розробки 

прогнозування ймовірності контролю БА у 302 дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів. Для аналізу ймовірності досягнення 

контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів котів 

було використано метод побудови та аналізу однофакторних логістичних 

моделей регресії. Зроблено висновок про наявність зв’язку (p < 0,05) 

ймовірності досягнення контролю БА у дітей шкільного віку з 

сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців із значенням показника 

активного та пасивного тютюнопаління (зниження ймовірності при зростанні 

показника, ВШ < 1 при p < 0,001), діагнозу атопічного дерматиту наявного 

або в анамнезі (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при 

p < 0,05), початкового рівня FeNO (зниження ймовірності при зростанні 

показника, ВШ < 1 при p < 0,001), динаміки рівня FeNO через 3 місяці 

(збільшення ймовірності при зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,001), 

початкового показника ОФВ1 (збільшення ймовірності при зростанні 

показника, ВШ > 1 при p < 0,001), кількістю алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація (зниження ймовірності при зростанні показника, 

ВШ < 1 при p < 0,001), наявністю важкої БА (зниження ймовірності при 

зростанні показника, ВШ < 1 при p < 0,001), застосуванням базисної терапії 

астми (збільшення ймовірності при зростанні показника, ВШ > 1 при 

p < 0,05), тривалості контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації 
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до алергенів котів (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 

при p < 0,001). 

При побудові моделі, що включала 21 факторну ознаку виявлено 

залежність ймовірності контролю БА від факторних ознак, площа під ROC-

кривою AUC=0,95 (95% ДІ 0,92–0,97), статистично значимо (р < 0,0001) 

перевищує 0,5, що свідчить про відмінну якість та адекватність побудованої 

моделі.  

Для відбору мінімального набору факторних ознак, пов’язаних з 

досягненням контролю БА було використано метод покрокового 

включення/виключення змінних (Stepwise). Було виділено 3 факторні ознаки, 

що пов’язані із ймовірністю досягнення контролю БА: «Динаміка рівня FeNO 

через 3 місяці», «Кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» 

та «Тривалості контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до 

алергенів котів». На виділених факторних ознаках була побудована 

трьохфакторна логістична модель прогнозування AUC=0,93 (95% ДІ 0,90–

0,97), статистично значимо (р < 0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про 

відмінну якість та адекватність побудованої моделі. При порівнянні 

прогностичних характеристик трьохфакторної моделі з якістю моделі, що 

побудована на всіх 21 змінних, не виявлено їхнього погіршення (р = 0,0961). 

Серед значимих факторних ознак троьхфакторної моделі найбільш 

значимою виявилася динаміка рівня FeNO, AUC=0,90 (95% ДІ 0,86–0,93), 

статистично значимо (р < 0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про відмінну 

якість та адекватність побудованої моделі. Для порівняння моделей 

прогнозування ймовірності досягання контролю БА за трьохфакторною та 

однофакторною моделями за динамікою рівня FeNO через 3 місяці, 

встановлено, що саме трьохфакторна модель є статистично значуще кращою 

(р = 0,007). Для двох інших значимих факторних ознак, а саме «Кількість 

алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» та «Тривалість контакту з 
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котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів» 

прогностичні характеристики є гіршими. 

Встановлено, що ймовірність контролю БА пов’язана  (р < 0,05) з 

«Динамікою рівня FeNО через 3 місяці», «Кількістю алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація», «Тривалістю контакту з котом вдома після 

верифікації сенсибілізації до алергенів котів». Зі збільшенням значення 

динаміки FeNO через 3 місяці на 1% зростає ймовірність контролю БА в 1,3 

рази (ВШ=1,26 (95% ДІ 1,19–1,34)) (р < 0,0001). Зі збільшенням кількості 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина на 1 алерген, знижується 

ймовірність досягнення контролю БА в 3,4 рази  (ВШ=0,29 (95% ДІ 0,15–

0,56) (р = 0,0002)). Зі збільшенням тривалості контакту вдома з котом на 

1 місяць, після верифікації сенсибілізації до алергенів котів, знижується 

ймовірність досягнення контролю БА в 1,2 рази  (ВШ=0,82 (95% ДІ 0,73–

0,93) (р = 0,0013)). 

Для вибору оптимального порогу тесту прогнозування ймовірності 

контролю БА через 12 місяців було використано оптимізацію тесту за Youden 

Index. Оптимальне граничне значення для тесту визначено рівнем Ргр. > 0,44: 

для Р (пацієнта) > Ргр. прогнозується ризик «випадку», тобто досягнення 

контролю БА, для Р (пацієнта) ≤ Ргр. прогнозується «не випадок», тобто 

недосягнення контролю БА. При виборі оптимального порогу тесту його 

чутливість складає 94,6 (95% ДІ 90,3–97,4) %, специфічність – 81,2 (95% ДІ 

72,9–87,8) %, прогностичність позитивного результату тесту PPV = 88,8 (95% 

ДІ 84,5–92,1) %, прогностичність негативного результату тесту NPV = 90,5 

(95% ДІ 83,8–94,6) %.  

У 128 пацієнтів проспективної групи для оцінки та моніторингу в 

динаміці контролю астми використовували астма-контроль тест 

диференційовано для дітей від 4 до 11 років та для дітей старше 12 років. 

Через 9 місяців лікування різниця значення медіани АКТ між терапевтичною 

групою, яка отримувала АІТ та терапевтичною групою порівняння, яка не 
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отримувала АІТ, досягла статистичної значущості (p = 0,031), як і на візиті в 

12 місяців (p = 0,008). Це підкреслює терапевтичний виграш від клінічного 

використання АІТ як патогенетичного напрямку лікування. 

При аналізі рівня FeNO як біомаркера БА у всіх дітей проспективної 

групи спостерігалося його підвищення > 20 ppb. Що важливо для досягнення 

контролю БА через 12 місяців лікування, – динаміка рівня фракційного 

оксиду азоту в повітрі, що видихається (FeNO) (r = 0,510; p < 0,001), а не 

лише початкове значення FeNO (r = -0,216; p = 0,015). Аналізуючи динаміку 

FeNO в різних терапевтичних групах, показано, що різниця значення 

середнього показника FeNO між терапевтичною групою, яка отримувала АІТ 

та терапевтичною групою порівняння, яка не отримувала АІТ, досягла 

статистичної значущості (p = 0,012) на візиті в 12 місяців, свідчить про 

внесок АІТ в схему комплексної терапії.   

При динамічному спостереженні через 9 місяців різниця значення 

середнього показника ОФВ1 між терапевтичною групою, яка отримувала АІТ 

та терапевтичною групою порівняння, яка не отримувала АІТ, досягла 

статистичної значущості (p = 0,043), як і на візиті в 12 місяців (p = 0,018). 

Тотожною була динаміка ПОШвид.  

Динамічна оцінка показників якості життя здійснювалася на початку та 

через 12 місяців спостереження і лікування хворого згідно опитувальника 

«Mini Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (MiniPAQLQ)». Зроблено 

висновок про початкове зниження показника якості життя дітей шкільного 

віку з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів, причому як 

загального, так і за даними щодо симптомів, емоційної функції та активності.  

На тлі базисної терапії БА мала місце односпрямована позитивна 

динаміка зазначених показників, що мала статистичну значимість. При цьому 

аналіз данних показників між терапевтичною групою, яка отримувала АІТ та 

терапевтичною групою порівняння, яка не отримувала АІТ, через 12 місяців 

статистично значимо відрізнявся – для емоційної функції р = 0,007, для 
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симптомів, активності та загального показника якості життя p < 0,001, що 

свідчить про важливість використання на тлі базисної терапії АІТ як 

терапевтичної стратегії, котра покращує якість життя цих дітей.  

Отже, ефективність АІТ як хворобомодифікуючого метода, що впливає 

на перебіг алергічного захворювання, була підтверджена на основі 

комплексної оцінки ефективності лікування, а саме визначення в динаміці 

показників зовнішнього дихання, рівня FeNO, аналізу астма-контроль тесту 

та показників якості життя.  

Наукова новизна одержаних результатів  

Вперше з’ясована структура сенсибілізації до алергенів котів у дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та визначена роль сенсибілізації до 

ліпокаліну Fel d 7. Вперше показано кореляційний зв’язок між кількістю 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина, тривалістю контакту з котом 

вдома та наявністю контролю астми. Вперше розроблена модель 

прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців, що включає 

динаміку рівня FeNO через 3 місяці, кількість алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація, тривалість контакту з котом вдома. Вперше 

показаний вплив алерген-специфічної імунотерапії у дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів на результати лікування бронхіальної 

астми за даними астма-контроль тесту, показників функції зовнішнього 

дихання, якості життя, досягнення контролю бронхіальної астми через 12 

місяців. Вперше показаний кореляційний зв’язок між показником якості 

життя та часом проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з 

приміщення, де мешкає дитина та проведенням алерген-специфічної 

імунотерапії. 

Практична значимість одержаних результатів  

При обстеженні дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізацією до алергенів котів запропоновано вивчати перехресну 
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сенсибілізацію до інших ліпокалінів, оцінювати фракційний оксид азоту в 

повітрі, що видихається та динаміку цього показника через 3 місяці 

лікування, а також якість життя за даними опитувальника «MiniPAQLQ». 

Запропоновано використовувати у практиці розроблену модель 

прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців, що враховує 

динаміку рівня FeNО через 3 місяці, кількість алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація, тривалість контакту з котом вдома. У дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та сенсибілізацією до алергенів котів 

рекомендовано на тлі базисної терапії застосовувати алерген-специфічну 

імунотерапію з використанням екстракту алергенів шерсті кота для 

підшкірного введення або у вигляді сублінгвального спрею.  

 

ВИСНОВКИ 

У дисертації наведено нове вирішення актуального завдання сучасної 

педіатрії, а саме покращення результатів лікування бронхіальної астми у 

дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів шляхом 

прогнозування клінічного перебігу та ефективності терапії. 

1. У дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізованих до алергенів котів частота сенсибілізації до Fel d 1 

становить 96,05%, Fel d 2 – 6,74%,  Fel d 4 –21,63%, Fel d 7 – 25,81%; частіше 

до однієї з зазначених молекул (66,98%), рідше – до двох (20,0%), трьох 

(8,84%) або чотирьох (4,19%) алергенів котів. Поєднана сенсибілізація до 

утероглобіну Fel d 1 та ліпокаліну Fel d 7 спостерігається у 11,16%. Наявний 

сильний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 

(r = 0,784; p < 0,001). Поєднана сенсибілізація до трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel 

d 7, Can f 1 має місце у 10,7% дітей, що клінічно корелює з наявністю важкої 

астми (r = 0,373; p < 0,001). 
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2. Доведений зворотній кореляційний зв’язок між кількістю 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина та наявністю контролю астми 

(r = -0,337; p < 0,001). Зі збільшенням кількості алергенів котів, до яких 

сенсибілізована дитина на 1 алерген, знижується ймовірність досягнення 

контролю бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів через 12 місяців в 3,4 рази  (ВШ=0,29 (95% ДІ 0,15–0,56) 

(р=0,0002)). Зі збільшенням тривалості контакту вдома з котом на 1 місяць, 

після верифікації сенсибілізації до алергенів котів, знижується ймовірність 

досягнення контролю астми в 1,2 рази  (ВШ=0,82 (95% ДІ 0,73–0,93) 

(р=0,0013)).  

3. Розроблена модель прогнозування досягнення контролю 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів 

котів через 12 місяців, що включає динаміку рівня FeNO через 3 місяці, 

кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, тривалість 

контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів в 

місяцях, AUC=0,93 (95% ДІ 0,90–0,97). При Р пацієнта > 0,44 прогнозується 

досягнення контролю астми, при Р пацієнта ≤ 0,44  прогнозується 

недосягнення цього контролю, чутливість 94,6 (95% ДІ 90,3–97,4) %, 

специфічність – 81,2 (95% ДІ 72,9–87,8) %, PPV = 88,8 (95% ДІ 84,5–92,1) %, 

NPV = 90,5 (95% ДІ 83,8–94,6) %.  

4. Проведення алерген-специфічної імунотерапії у дітей шкільного 

віку, сенсибілізованих до алергенів котів, на тлі базисної терапії бронхіальної 

астми, приводить до покращення результатів лікування за даними астма-

контроль тесту, показників функції зовнішнього дихання та якості життя, має 

прямий кореляційний зв’язок з наявністю контролю бронхіальної астми через 

12 місяців лікування (r = 0,245; p < 0,001). 

5. За даними опитувальника MiniPAQLQ зазначено початкове 

зниження показника якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною 

астмою та сенсибілізацією до алергенів котів, як загального, так і за аналізом 
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симптомів, емоційної функції та активності. Показаний кореляційний зв’язок 

між показником якості життя та тяжкістю астми (r = -0,629; p < 0,001), часом 

проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає 

дитина (r = 0,234; p = 0,008), проведенням алерген-специфічної імунотерапії 

(r = 0,620; p < 0,001). 

Ключові слова: алергени котів, алерген-специфічна імунотерапія,  

бронхіальна астма, діти, сенсибілізація до алергенів котів. 
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ABSTRACT 

 

 

Kryvopustova M.V. Prediction of treatment effectiveness and clinical course 

of bronchial asthma in school-age children with sensitization to cat allergens.  

– The qualifying scientific work on the rights of a manuscript. 

The thesis is submitted as a qualification paper for obtaining the scientific 

degree of Doctor of Philosophy in the field of study 22 “Health”, with a specialty 

of 228 “Pediatrics”. – O.O. Bogomolets National Medical University, Ministry of 

Health of Ukraine, Kyiv, 2022. 

Lay Summary of Thesis 

The dissertation presents original research on bronchial asthma in school-age 

children with sensitization to cat allergens. Bronchial asthma is a significant 

medical and social issue due to its prevalence and negative impact on various 

aspects of quality of life. After house dust mites, domestic cats are regarded as the 

second most frequent cause of respiratory allergies. Since cat allergens are so 

widespread, avoiding them might be challenging. A comprehensive and efficient 

therapeutic approach based on recent developments in molecular allergology is 

required for patients with sensitization to cat allergens. 

The purpose of the research is to improve treatment outcomes for school-age 

children with bronchial asthma and sensitization to cat allergens by predicting the 

clinical course and treatment effectiveness. 

The objectives of the research are as follows: 

1. To investigate an individual sensitization profile in school-age children 

with bronchial asthma and cat allergen sensitivity using a multicomponent 

molecular allergy diagnostic test. 

2. To identify specific characteristics of the clinical course and treatment 

effectiveness in school-age children with bronchial asthma and sensitization to cat 

allergens. 



13 

 

3. To create and implement a model for predicting bronchial asthma control 

status in school-age children with sensitization to cat allergens after a 12-month 

treatment period. 

4. To define the role of allergen-specific immunotherapy in the management 

of school-age children with bronchial asthma and cat allergen sensitivity. 

5. To study quality of life indicators among school-age children who are 

allergic to cats and are getting bronchial asthma treatment. 

A total of 430 patients were enrolled in the study according to the following 

inclusion criteria: children of both sexes, age 6-17 years, diagnosed with bronchial 

asthma and sensitization to at least one of the cat allergens (Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, 

Fel d 7). Informed consent for participation in the study was obtained. The 

Commission on Bioethical Expertise and Scientific Research Ethics of Bogomolets 

National Medical University (Kyiv, Ukraine) approved the design of this research. 

The following research methods were used: clinical (anamnesis, analysis of 

medical documentation, clinical examination, asthma control test), laboratory (total 

blood count, molecular allergy diagnostics), instrumental (spirometry, evaluation 

of the fractional exhaled nitric oxide levels in children, skin-prick test), a survey 

using the MiniPAQLQ questionnaire to assess the quality of life, as well as 

statistical methods for processing the obtained results (statistical package IBM 

SPSS Statistics Base v.22). 

A multiplex allergy test for molecular research was used to determine the 

level of specific IgE in the blood serum of patients. The test findings more frequently 

revealed sensitization to Fel d 1 in 413 (96.05%) patients, Fel d 7 in 111 (25.81) 

patients, and Fel d 4 in 93 (21.63%) patients. Sensitization to Fel d 2 was less 

common and was found in 29 (6.74%) patients. Sensitization to one of the 

aforementioned allergens was detected in 288 (66.98%) patients. Patients were less 

likely to develop sensitization to two, three and four cat allergens, with 86 (20.0%), 38 

(8.84%), and 18 (4.19%) patients respectively. The combination of sensitization to 

uteroglobin Fel d 1 and lipocalin Fel d 7 prevailed and was observed in 48 (11.16%) 
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patients. A direct and strong correlation was established between sensitization to Fel d 

7 and sensitization to Can f 1 (r = 0.784; p < 0.001). A direct correlation was noted 

between sensitization to Fel d 7 and sensitization to Fel d 4 and Can f 1, which can be 

explained by the structural similarity of these lipocalins: r = 0.418; p < 0.001 and  

r = 0.784; p < 0.001, respectively. 

A retrospective analysis was used to create a model for asthma control 

prediction in 302 school-age children with sensitization to cat allergens. One-factor 

logistic regression models were constructed to analyze the probability of achieving 

asthma control in school-age children with cat allergen sensitivity. A correlation 

(p < 0.05) was established  between the probability of achieving asthma control in 

school-age children with sensitization to cat allergens after a 12-month treatment 

period and exposure to active and passive tobacco smoke (the probability decreases 

with an increase in the value, OR < 1 at p < 0.001), the recent diagnosis of atopic 

dermatitis or its presence in the anamnesis (the probability decreases with an 

increase in the value, OR < 1 at p < 0.05), baseline FeNO level (the probability 

decreases with an increase in the value, OR < 1 at p < 0.001), FeNO dynamics 

after a three-month therapy (the probability increases with an increase in the value, 

OR > 1 at p < 0.001), baseline FEV1 (the probability increases with an increase in 

the value, OR > 1 at p < 0.001), the number of cat allergens to which sensitization 

is detected (the probability decreases with an increase in the value, OR < 1 at  

p < 0.001), the presence of severe asthma (the probability decreases with an 

increase in the value, OR < 1 at p < 0.001), the administration of basic asthma 

therapy (the probability increases with an increase in the value, OR > 1 at  

p < 0.05), the duration of exposure to a domestic cat after molecular allergy testing 

(the probability decreases with an increase in the value, OR < 1 at p < 0.001). 

The model, which consists of 21 features, demonstrates a link between 

bronchial asthma control and the selected features. The generated model is of 

outstanding quality and sufficiency as evidenced by the area under the ROC curve 
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AUC=0.95 (95% CI 0.92-0.97), statistically significantly (р<0.0001) exceeding 

0.5. 

Stepwise selection was employed as a feature selection technique. Using the 

forward stepwise regression method, the features can be added and removed from 

the model one at a time. “The FeNO dynamics after a three-month therapy”, “The 

number of cat allergens to which sensitization is detected” and “The duration of 

exposure to a domestic cat after molecular allergy testing” were defined as three 

features associated with bronchial asthma control status.  Based on the selected 

feature set, a three-factor logistic regression model was developed with AUC=0.93 

(95% CI 0.90-0.97), statistically significantly (p < 0.0001) exceeding 0.5, which 

indicates outstanding quality and efficiency of the generated model. No 

deterioration was found in the predictive value of the three-factor model and the 

model based on all the 21 variables (p = 0.0961). 

Among the significant features of the three-factor model, the major was the 

FeNO dynamics, AUC=0.90 (95% CI 0.86-0.93), statistically significantly  

(p < 0.0001) exceeding 0.5, which indicates outstanding quality and efficiency of 

the constructed model. A comparative analysis of the three-factor and one-factor 

models showed that the three-factor model is statistically significantly better  

(p = 0.007) at predicting the probability of achieving bronchial asthma control 

based on the FeNO dynamics after a three-month therapy. For two other significant 

features, namely “The number of cat allergens to which sensitization is detected” 

and “The duration of exposure to a domestic cat after molecular allergy testing”, its 

predictive value is worse. 

Accordingly, bronchial asthma control status is associated (p < 0.05) with 

“The FeNO dynamics after a three-month therapy”, “The number of cat allergens 

to which sensitization is detected”, and “The duration of exposure to a domestic cat 

after molecular allergy testing”.  Bronchial asthma control status improves by 1.3 

times with a 1% increase in the value of FeNO dynamics after three months 

(HR=1.26 (95% CI 1.19-1.34)) (р < 0.0001). Bronchial asthma control status 
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worsens by 3.4 times with an increase in the number of cat allergens to which a 

child is sensitized by one allergen (HR=0.29 (95% CI 0.15-0.56) (p = 0.0002)). 

The likelihood of achieving bronchial asthma control decreases by 1.2 times when 

the duration of exposure to a domestic cat is increased by one month after 

molecular allergy testing (OR=0.82 (95% CI 0.73-0.93) (p = 0,0013)). 

Youden Index test optimization was used to select the optimal threshold for 

the asthma control prediction test after a 12-month treatment period. Thus, the 

optimal threshold is determined by the level of Pthld. > 0.44: for P (patient) > Pthld., 

the risk of “accident” is predicted, i.e., the achievement of asthma control; for P 

(patient) ≤ Pthld., “not a case” is predicted, i.e., a failure to control asthma. The test 

threshold is optimal when its sensitivity is 94.6 (95% CI 90.3-97.4) %, specificity 

– 81.2 (95% CI 72.9-87.8) %, predictability of a positive test result PPV = 88.8 

(95% CI 84.5-92.1) %, the prognosis of a negative test result NPV = 90.5 (95% CI 

83.8-94.6) %. 

To evaluate and monitor the dynamics of asthma control in the prospective 

sample of 128 patients, the asthma control test was applied differently for children 

between the ages of 4 and 11 and for those older than 12. After nine months of 

therapy, there was a statistically significant difference between the AIT-receiving 

group and the comparison group, which did not get AIT, in terms of median ACT 

values (p = 0.031). The same results were observed after a 12-month treatment 

period (p = 0.008). This demonstrates the therapeutic advantage of AIT’s clinical 

application as a pathogenetic therapeutic strategy. 

Since FeNO is a biomarker for bronchial asthma, its concentration was 

assessed. In the prospective group, all patients had FeNO levels greater than 20 

ppb. The dynamics of FeNO values (FeNO) (r = 0.510; p < 0.001), not just 

baseline FeNO values (r = -0.216; p = 0.015), have been demonstrated to be crucial 

for improving asthma control after a 12-month treatment period. Additionally, a 

statistically significant difference in mean FeNO values between the AIT-receiving 

group and the comparison group, which did not get AIT, serves as evidence of the 
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influence of AIT on FeNO levels (p = 0.012). This demonstrates how AIT 

contributes to the complex therapeutic strategy.  

At the dynamic follow-up at nine months, the difference in mean FEV1 

between the AIT-receiving group and the comparison group, which did not get 

AIT, reached statistical significance (p = 0.043). The same results were observed 

after a 12-month treatment period (p = 0.018). The PEFR dynamics was identical. 

The quality of life dynamics was assessed during the initial observation and 

after a 12-month treatment period, using the “Mini Pediatric Asthma Quality of 

Life Questionnaire” (MiniPAQLQ). The quality of life of school-age children with 

bronchial asthma and sensitization to cat allergens was found to have initially 

declined, both generally and in accordance with the reported symptoms, emotional 

function, and activity. 

A statistically significant unidirectional positive dynamic of the suggested 

markers was present in the individuals undergoing basic therapy for bronchial 

asthma. The analysis of these markers in the AIT-receiving group and the 

comparison group, which did not get AIT, revealed a statistically significant 

difference after 12 months: for emotional function, p = 0.007; for symptoms, 

activity, and the general level of quality of life, p < 0.001. This finding supports 

the administration of AIT in combination with basic therapy as a therapeutic 

strategy that enhances the quality of life of patients. 

As a result, the effectiveness of AIT as a disease-modifying method that 

influences the course of an allergic disease was confirmed on the basis of a 

thorough evaluation of therapeutic response that included assessment of the 

external respiratory function dynamics, FeNO level, analysis of the asthma-control 

test, and quality of life. 

The Scientific Novelty of the Research  

For the first time, the structure of cat allergen sensitization in school-age 

children with bronchial asthma has been established, and the significance of 

lipocalin Fel d 7 sensitization has been identified. For the first time, a correlation 
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has been found between the number of cat allergens to which a child is sensitized, 

the duration of exposure to a domestic cat and the achievement of asthma control. 

For the first time, a model was created to predict bronchial asthma control status in 

school-age children with sensitization to cat allergens after a year of therapy. The 

model takes into account the FeNO dynamics after a three-month therapy, the 

number of cat allergens to which sensitization is detected, and the duration of 

exposure to a domestic cat. For the first time, the effect of allergen-specific 

immunotherapy in school-age children with sensitization to cat allergens was 

evaluated in terms of treatment outcomes, which were assessed based on the results 

of asthma-control tests, external respiratory function, quality of life, and bronchial 

asthma control status after a 12-month treatment period. For the first time, a 

relationship between quality of life and how long (in months) the cat stayed in the 

house prior to being removed from the child’s room and allergen-specific 

immunotherapy was established. 

The Practical Significance of the Research 

According to the research findings, the examination of school-age children 

with bronchial asthma and sensitization to cat allergens should include a study of 

cross-sensitization to other lipocalins, an evaluation of the fractional exhaled nitric 

oxide level and its dynamics after a three-month therapy, as well as a quality of life 

assessment using the MiniPAQLQ questionnaire. The study recommends using the 

developed model, which takes into account the FeNO dynamics after a three-

month therapy, the number of cat allergens to which sensitization is detected, and 

the duration of exposure to a domestic cat, to predict bronchial asthma control 

status in school-age children with sensitization to cat allergens after a 12-month 

treatment period. The study suggests delivering allergen-specific immunotherapy 

using cat fur allergen extract for subcutaneous administration or in the form of a 

sublingual spray in combination with basic therapy in school-age children with 

bronchial asthma and sensitization to cat allergens. 

 



19 

 

Conclusions 

The dissertation offers a novel approach to a crucial issue in modern 

pediatrics, namely, improving treatment outcomes for school-age children with 

bronchial asthma and sensitization to cat allergens by predicting the clinical course 

and treatment effectiveness. 

1. In school-age children with bronchial asthma and sensitization to cat 

allergens, the frequency of sensitization to Fel d 1 is 96.05%, Fel d 2 – 6.74%,  

Fel d 4 – 21.63%, Fel d 7 – 25.81%, more often to one of the indicated molecules 

(66.98%), less often to two (20.0%), three (8.84%), or four (4.19%) cat allergens. 

Combined sensitization to uteroglobin Fel d 1 and lipocalin Fel d 7 is observed in 

11.16%. There is a strong relationship between sensitization to Fel d 7 and 

sensitization to Can f 1 (r = 0.784; p < 0.001). Combined sensitization to three 

lipocalins Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 occurs in 10.7% of children, which clinically 

correlates with the presence of severe asthma (r = 0.373; p < 0.001). 

2. It has been found that there is an inverse correlation between the number 

of cat allergens to which a child is sensitized and the achievement of asthma 

control (r = -0.337; p < 0.001). After a 12-month treatment period, bronchial 

asthma control status worsens by 3.4 times with an increase in the number of cat 

allergens to which a child is sensitized by one allergen (HR=0.29 (95% CI 0.15-

0.56) (p=0.0002)). The likelihood of achieving bronchial asthma control decreases 

by 1.2 times when the duration of exposure to a domestic cat is increased by one 

month after molecular allergy testing (OR=0.82 (95% CI 0.73–0.93) (p=0,0013)). 

3. A model was created to predict bronchial asthma control status in school-

age children with sensitization to cat allergens after a year of therapy. The model 

takes into account the FeNO dynamics after a three-month therapy, the number of 

cat allergens to which sensitization is detected, and the duration of exposure to a 

domestic cat after molecular allergy testing (in months), AUC=0.93 (95% CI 0.90-

0.97). For P (patient) > 0.44, the achievement of asthma control is predicted, and 

for P (patient) ≤ 0.44, a failure to control asthma is predicted. Its sensitivity is 94.6 
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(95% CI 90.3-97.4) %, specificity – 81.2 (95% CI 72.9-87.8) %, PPV = 88.8 (95% 

CI 84.5-92.1) %, NPV = 90.5 (95% CI 83.8-94.6) %. 

4. The inclusion of allergen-specific immunotherapy in the complex 

treatment of asthma in school-age children with sensitization to cat allergens has 

been shown to have a favourable therapeutic effect according to the results of the 

asthma control test, external respiratory function, and quality of life. It has also 

been shown to have a direct correlation with bronchial asthma control after a 12-

month treatment period (r = 0.245; p < 0.001). 

5. The MiniPAQLQ questionnaire revealed that the quality of life of school-

age children with bronchial asthma and sensitization to cat allergens had initially 

declined, both generally and in accordance with the reported symptoms, emotional 

function, and activity. A correlation was shown between quality of life and asthma 

severity (r = -0.629; p < 0.001), how long (in months) the cat stayed in the house 

prior to being removed from the child’s room (r = 0.234; p = 0.008) and the 

administration of allergen-specific immunotherapy (r = 0.620; p < 0.001).  

Keywords: cat allergens, allergen-specific immunotherapy, bronchial 

asthma, children, sensitization to cat allergens. 
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АІТ  – алерген-специфічна імунотерапія 

АКТ  – Астма Контроль Тест (тест з контролю астми) 

БА  – бронхіальна астма 

МiniPAQLQ – міні-опитувальник якості життя дітей, хворих на бронхіальну  

     астму 

ОФВ1  – об’єм форсованого видиху за першу сек 

ПОШвид  – пікова об’ємна швидкість видиху 

ФЖЄЛ  – форсована життєва ємність легень 

ЯЖ  – якість життя 

EAACI  – Європейська академія алергії та клінічної імунології (European  

     Academy of Allergy and Clinical Immunology)  
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IgE  – імуноглобуліни класу Е 

NPV  – прогностично негативний результат 

PPV  – прогностично позитивний результат 
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ВСТУП 

 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. 

Медико-соціальна значущість проблеми бронхіальної астми у дітей, її 

актуальність до тепер залишаються вкрай високими. Її поширеність, 

особливо серед дітей, зростає в багатьох країнах, в тому числі в Україні.  [5, 

18, 75, 81] У віковому аспекті найбільша поширеність БА реєструється у 

шкільному віці.  [1, 17] Не викликає сумніву, що діти з астмою мають значно 

нижчу якість життя порівняно зі здоровими дітьми того ж віку. Вона впливає 

на різні аспекти життя дітей, такі як фізичні, емоційні, соціальні та освітні.  

[104] 

Різні алергени сенсибілізують дихальні шляхи у дітей, створюючи у 

схильних осіб умови для розвитку БА. У цілому ж, після кліщів домашнього 

пилу, друге місце за причетністю до виникнення алергічних респіраторних 

захворювань займають коти. Приблизно 30% хворих на алергічну астму 

мають алергію саме на котів, а понад 50% осіб, у яких є сенсибілізація до 

алергенів котів, – діагноз БА.  [39, 184] При цьому у до 60% домогосподарств 

є домашні тварини.  [93] Уникати котячих алергенів важко, ці алергени є 

всюдисущими.  [78] Вони розсіюються по різних приміщеннях та 

громадських місцях, навіть там, де не мешкають тварини.  [186] 

У діагностиці алергії на котів використовують молекулярну 

компонентну діагностику із визначенням специфічного імуноглобуліну IgE. 

При цьому основним алергеном є секретоглобін Fel d 1, що робить кота 

особливим випадком серед ссавців, так як взагалі у ссавців переважають 

ліпокаліни.  [39,138] Актуальним є перехресна реактивність, наприклад, між 

алергенами котів і собак, – між ліпокалінами Fel d 4 і Can f 6, альбумінами 

Fel d 2 і Can f 3, Cat-NPC2 і Can f 7, ліпокалінами Fel d 7 і Can f 1.  [138] 
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Лікування БА у дітей удосконалюється на засадах доказової медицини.  

[20, 81, 126] Як відомо, її метою має бути контроль над цим захворюванням. 

При цьому проблемою залишається погана прихильність дітей до базисної 

терапії.  [40] У фокусі особливої уваги має бути правильний вибір інгалятора 

та правильна техніка інгаляції, ефективне спілкування між пацієнтом і 

медичним працівником.  [96] Надзвичайно важливими є освітні програми з 

астми для дітей віком від 5 до 18 років, це впливає на якість їх життя та 

частоту загострень.  [178] 

Окрім фармакологічного лікування, доцільно розглядати і інші 

стратегії. Так, на сьогодні заохочується видалення тварин із дому при 

наявності сенсибілізованого пацієнта, хоча докази цього слабкі (C).  [69, 81, 

153] 

АІТ є єдиним методом лікування, що модифікує природний перебіг 

алергічного процесу.  [20] Для проведення її необхідно точно ідентифікувати 

алерген, що стало можливим завдяки розвитку сучасної молекулярної 

алергодіагностики.  [19] Європейська академія алергії та клінічної імунології 

(EAACI) розробила настанову з клінічної практики АІТ, засновану на доказах.  

[87] АІТ може бути призначена у дітей як доповнення до фармакотерапії при 

легкому або середньоважкому перебігу БА.  [20] Хоча, без сумніву, практика 

АІТ потребує ще доопрацювання та подальшої оцінки.  [46] 

В цілому, терапія алергії на котів вимагає мультимодального підходу із 

залученням АІТ як лікування, що впливає на саму причину захворювання. При 

цьому використання молекулярної алергології все більше буде пов’язане з 

ідентифікацією фенотипів та ендотипів пацієнтів з БА для вдосконаленого 

терапевтичного підходу на засадах прецизійної алергології.  [47, 117] 

Таким чином, обґрунтованим є пошук та впровадження нових підходів 

для покращення результатів лікування БА у дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів із залученням сучасних можливостей 

молекулярної алергології. 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом планової науково-дослідної роботи 

кафедри педіатрії №2 Національного медичного університету імені 

О.О. Богомольця «Особливості клінічного перебігу та лікування бронхіальної 

астми у дітей з надлишковою масою тіла та ожирінням» (№ державної 

реєстрації 0120U100804). 

 

Мета дослідження: покращення результатів лікування бронхіальної 

астми у дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів шляхом 

прогнозування клінічного перебігу та ефективності терапії.  

 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити індивідуальний профіль сенсибілізації дітей шкільного віку з 

бронхіальною астмою до алергенів котів за допомогою 

багатокомпонентної молекулярної алергодіагностики. 

2. З’ясувати особливості клінічного перебігу та ефективність лікування 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів. 

3. Розробити та впровадити модель прогнозування досягнення контролю 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів через 12 місяців лікування. 

4. Уточнити роль алерген-специфічної імунотерапії в лікуванні дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та сенсибілізацією до алергенів 

котів.  

5. Вивчити показники якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною 

астмою та сенсибілізацією до алергенів котів на тлі терапії, що 

проводилася. 

 

Об’єкт дослідження – бронхіальна астма. 
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Предмет дослідження – сенсибілізація дітей шкільного віку з 

бронхіальною астмою до алергенів котів. 

 

Методи дослідження: 

1. Клінічні: анамнестичний, аналіз медичної документації, клінічне 

обстеження, астма-контроль тест. 

2. Лабораторні: загальний аналіз крові, молекулярна алергодіагностика. 

3. Інструментальні: спірометрія, оцінка фракційного оксиду азоту в 

повітрі, що видихається дитиною, шкірний прик-тест. 

4. Анкетування за допомогою опитувальника «MiniPAQLQ» для 

оцінки якості життя.  

5. Статистичні методи для обробки отриманих результатів 

(статистичний пакет IBM SPSS Statistics Base v.22).  

 

Наукова новизна одержаних результатів.  

Вперше з’ясована структура сенсибілізації до алергенів котів у дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та визначена роль сенсибілізації до 

ліпокаліну Fel d 7. Вперше показано кореляційний зв’язок між кількістю 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина, тривалістю контакту з котом 

вдома та наявністю контролю астми. Вперше розроблена модель 

прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців, що включає 

динаміку рівня FeNO через 3 місяці, кількість алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація, тривалість контакту з котом вдома. Вперше 

показаний вплив алерген-специфічної імунотерапії у дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів на результати лікування бронхіальної 

астми за даними астма-контроль тесту, показників функції зовнішнього 

дихання, якості життя, досягнення контролю бронхіальної астми через 12 

місяців. Вперше показаний кореляційний зв’язок між показником якості 
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життя та часом проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з 

приміщення, де мешкає дитина та проведенням алерген-специфічної 

імунотерапії. 

 

Практична значимість одержаних результатів.  

При обстеженні дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізацією до алергенів котів запропоновано вивчати перехресну 

сенсибілізацію до інших ліпокалінів, оцінювати фракційний оксид азоту в 

повітрі, що видихається та динаміку цього показника через 3 місяці 

лікування, а також якість життя за даними опитувальника «MiniPAQLQ». 

Запропоновано використовувати у практиці розроблену модель 

прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців, що враховує 

динаміку рівня FeNО через 3 місяці, кількість алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація, тривалість контакту з котом вдома. У дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою та сенсибілізацією до алергенів котів 

рекомендовано на тлі базисної терапії застосовувати алерген-специфічну 

імунотерапію з використанням екстракту алергенів шерсті кота для 

підшкірного введення або у вигляді сублінгвального спрею.  

Результати дослідження впроваджені в роботу КНП «Київська міська 

дитяча клінічна лікарня №2», КП «Регіональний медичний центр родинного 

здоров’я» Дніпропетровської обласної ради», КП «Полтавська обласна 

клінічна лікарня ім. М.В. Скліфосовського Полтавської обласної ради», 

клініки сімейної та функціональної медицини «FxMed» (м. Київ). Теоретичні 

положення дисертаційної роботи використовуються в навчальному процесі 

на кафедрі педіатрії №2 Національного медичного університету імені 

О.О. Богомольця. 
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Особистий внесок здобувача. 

Дисертаційна робота є особистою працею автора. Сумісно с науковим 

керівником обрано тему дисертаційного дослідження та розроблено план 

його виконання. Дисертантом здійснений аналітичний огляд літератури з 

проблеми, визначено актуальність теми, мету та завдання дослідження, 

розроблено дизайн дослідження, сформовані клінічні групи, виконано весь 

обсяг клінічного обстеження, проведено статистичну обробку даних та аналіз 

отриманих результатів. Дисертант оволоділа методами спірометрії, 

визначення фракційного оксиду азоту в повітрі, що видихається, шкірного 

прик-тесту, визначення астма-контроль тесту, оцінки якості життя, алерген-

специфічної імунотерапії. Пройшла підготовку з молекулярної діагностики і 

самостійно аналізувала її результати. Самостійно розробила модель 

прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів. Самостійно здійснено 

інтерпретацію отриманих даних, аналіз та узагальнення результатів 

дослідження, написані всі розділи дисертації, сформульовані висновки та 

практичні рекомендації. Самостійно оформлена дисертаційна робота. 

Дисертантом забезпечено впровадження розробок наукового дослідження у 

практичну роботу закладів охорони здоров’я та навчальний процес у 

закладах вищої освіти. Дисертантом за матеріалами дисертаційної роботи 

підготовлені виступи на конгресах та конференціях, опубліковані наукові 

статті та тези. Усі статті підготовлені та опубліковані дисертантом 

одноосібно. 

Робота виконувалася на кафедрі педіатрії №2 Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця (клінічна база – КНП «Київська міська 

дитяча клінічна лікарня №2) та на базі клініки сімейної та функціональної 

медицини «FxMed» (клінічна база Національного медичного університету 

імені О.О. Богомольця). 
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Апробація результатів дослідження. 

Основні положення дисертації доповідалися автором на наукових 

форумах: Конгресі Європейської академії алергії та клінічної імунології 

(EAACI Hybrid Congress) (Мадрид-Краків, 10-12 червня 2021 р.), Конгресі 

Європейської академії алергії та клінічної імунології (EAACI Hybrid 

Congress) (м. Прага, 1-3 липня 2022 р.), XXІІ Всеукраїнській науково-

практичній конференції «Актуальні  питання  педіатрії» (Сідельниковських 

читаннях) (м. Київ, 16-17 вересня 2020 р.), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання прикладної імунології і 

алергології. Простір доказової алергології» (м. Київ, 24-25 березня 2021 р.), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

та практичні аспекти дитячої пульмонології та алергології: стандарти 

медичної допомоги» (м. Київ, 15-16 квітня 2021 р.), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Міждисциплінарні підходи до 

діагностики та лікування дитячих хвороб» (м. Київ, 22-23 квітня 2021 р.), 

XXІІІ Всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні  питання  

педіатрії» (Сідельниковських читаннях) (м. Київ, 15-17 вересня 2021 р.), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Комплексний 

підхід до лікування алергічних захворювань. Постковідний синдром» 

(м. Київ, 20-21 жовтня 2021 р.), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «ІПІП-2022: Інтернаціональна платформа інтегративної 

педіатрії» (м. Київ, 2-3 березня 2022 р.), XXІV Всеукраїнській науково-

практичній конференції «Актуальні  питання  педіатрії» (Сідельниковських 

читаннях) (м. Київ, 15-16 вересня 2022 р.) 

 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 11 наукових праць, з них 

6 статей, в т.ч. 3 статті, що проіндексовані у базі даних Scopus, 1 стаття у 

періодичному науковому виданні Польщі, 5 статей у наукових фахових 

виданнях України, 5 тез. 
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Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 178 

сторінках друкованого тексту, складається з анотації, переліку умовних 

позначень, вступу, аналітичного огляду літератури, характеристики дизайну, 

матеріалів та методів дослідження, 3 розділів власних досліджень, аналізу та 

узагальнення результатів дослідження, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаних літературних джерел, 2 додатків. Роботу ілюстровано 

14 таблицями та 4 рисунками, які займають 12 сторінок. Список літератури 

містить 190 джерел, які займають 25 сторінок. Додатки займають 4 сторінки. 
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РОЗДІЛ 1.  

БРОНХІАЛЬНА АСТМА У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ, 

СЕНСИБІЛІЗОВАНИХ ДО АЛЕРГЕНІВ КОТІВ ЯК ПРОБЛЕМА 

СУЧАСНОЇ ПЕДІАТРІЇ (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)  

 

 

1.1. Бронхіальна астма у дітей шкільного віку як актуальна 

медико-соціальна проблема педіатрії  

Бронхіальна астма є серйозною глобальною проблемою охорони 

здоров’я, її поширеність, особливо серед дітей, зростає в багатьох країнах. 

Вона створює неприйнятний тягар на систему охорони здоров’я.  [18, 81] 

У віковому аспекті найбільша поширеність БА реєструється у 

шкільному віці.  [17] В цілому, поширеність астми у різних країнах 

коливається від 2% до 20% серед дітей шкільного віку через різну 

констатацію випадків.  [75] В Україні за останні 25 років спостерігається 

зростання на 69,3% поширеності та на 22,9% рівня захворюваності на БА.  [5] 

Найвищі показники захворюваності на БА зареєстровано у віковій групі 7–14 

років, а поширеності – серед дітей віком 15–17 років.  [1] Збільшення 

показників захворюваності серед дітей після їх вступу до школи обумовлює 

необхідність впровадження здоров'язберігаючих технологій.  [2] Без сумніву, 

ця проблема актуальна і в межах атопічного маршу.  [4] 

Проблема вивчається і в регіональному аспекті, наприклад, для дітей 

Київської області. Підкреслюється проблема недостатнього контролю астми, 

особливо у підлітковому віці.  [68] 

Протягом першого десятиліття життя БА більш поширена у хлопчиків, 

а на другому десятилітті життя, після статевого дозрівання, астма більш 

поширена у жінок. Це пояснюється меншим розміром дихальних шляхів у 

хлопчиків порівняно з дівчатками віком до 10 років, що спричиняє 

погіршення реактивності дихальних шляхів порівняно з дівчатками того ж 
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віку, зросту та  маси тіла.  [163] Відомі статеві відмінності при астмі також 

можуть бути наслідком і інших факторів, таких як гормональний вплив, 

генетична сприйнятливість, імунологічна відповідь, відмінності у поведінці.  

[63] 

Майже 2 мільйони нових випадків астми у дітей щороку спричинені 

забрудненим повітрям, і не викликає сумнівів, що чисте повітря має бути 

важливою частиною стратегій, спрямованих на збереження здоров’я дітей. 

86% дорослих і дітей, які живуть у містах по всьому світу, піддаються впливу 

дрібних твердих часток, який перевищує норми, встановлені ВООЗ.  Саме 

тому девізом Конгресу Європейської академії алергії та клінічної імунології 

2022 року став єдиний підхід до здоров’я – «The One Health Approach». 

Звертається особлива увага на те, що здоров’я нашого довкілля, тварин і 

рослин глибоко пов’язане зі здоров’ям людини.  

Безліч загальних факторів відповідає за розвиток, тривалість і тяжкість 

алергічних захворювань. До них належать наслідки глобального потепління, 

зміни клімату та забруднення повітря; нові види рослин і тварин у 

географічних регіонах, де вони раніше їх не було; відмінності в сезонах 

цвітіння; зміни в алергенності молекул, озон, забруднення, стан харчування.  

І саме цей підхід має привнести нові горизонти у вирішенні проблем 

алергічних захворювань.  

Відомо, що має значення обтяжений сімейний анамнез. Наявність БА 

як у матері, так і у батька пов’язані з підвищеним ризиком астми у нащадків, 

при цьому наявність цього захворювання в анамнезі у матері тісніше 

пов’язана з розвитком БА у дитини.  [163] 

БА в шкільному віці має деякі особливості. Так, загострення астми, 

викликані вірусом, виникають у цій віковій групі рідше, ніж у дітей 0-6 років. 

За віком діти вже можуть більш надійно виконувати спірометрію, а оборотна 

обструкція дихальних шляхів є корисним діагностичним інструментом. 

Однак слід пам’ятати, що у дітей з БА показники спірометрії можуть бути і 
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нормальними, незважаючи на наявність захворювання.  [124] Симптомами 

астми є переважно задишка при фізичному навантаженні, свистяче дихання у 

відповідь на тригери, біль у грудях, стиснення в грудях і кашель. У цій 

віковій групі симптоми астми можуть суттєво впливати на сон, школу, спорт 

і соціальні заходи.  [163] 

Відомо, що під БА на сьогодні розуміють гетерогенний стан, котрий 

характеризується різноманітними симптомами, запаленням дихальних 

шляхів і терапевтичними реакціями. Тому активно вивчаються різні 

фенотипи, ендотипи БА на основі патофізіологічних механізмів для того, 

щоб зробити крок у бік персоналізованої медицини. Це може сприяти 

процесу прийняття клінічних рішень та більш обґрунтованому вибору 

прогностичних індикаторів.  [130] Дослідження фенотипу алергічних 

захворювань важливо для вивчення і факторів ризику БА.  [80, 110] 

Різні підтипи астми є результатом складної взаємодії між генетичними 

факторами та факторами навколишнього середовища. При цьому еозинофіли 

відіграють важливу роль у патогенезі астми, і при алергічній еозинофільній 

астмі вони діють не тільки як важливі ефекторні клітини, але й як 

антигенпрезентуючі клітини в запальних реакціях. Для оцінки еозинофільних 

запальних реакцій можливо використовувати прямі методи, включаючи 

бронхіальну біопсію, бронхоальвеолярний лаваж і індукований аналіз 

мокротиння, однак через складність виконання їх замінюють вимірюванням 

еозинофілів крові, FeNO та періостину в сироватці крові.  [53] 

Запалення є основним компонентом БА, а гетерогенність імунних 

реакцій лежить в основі клінічної гетерогенності.  [58] Важливу роль в 

ініціації та підтримці запалення відіграють Т-клітини, особливо Th2. Так, за 

різними фенотипами та ендотипами у дітей астму можна класифікувати на 

дві основні групи відповідно до запалення дихальних шляхів: астма T2-high 

або астма T2-low.  [70] Вважається, що T2-high ендотип може бути 

алергічним або неалергічним і характеризується еозинофільним запаленням 
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дихальних шляхів, тоді як при T2-low ендотипі виявлено нейтрофільне або 

паугранулоцитарне запалення дихальних шляхів.  [108, 116] Відомо 

дослідження у міських дітей віком від 6 до 17 років з розподілом БА на п’ять 

кластерів (від A до E).  [190] Клініцистам треба пам’ятати, що схожі 

симптоми можуть виникати через різні патофізіологічні механізми, а різні 

ендотипи можуть мати схожий або навіть однаковий фенотип. Крім того, 

довготривале спостереження за пацієнтами продемонструвало, що фенотипи 

змінюються через деякий час.  [70] 

Взагалі, було виявлено, що понад 150 генів несуть ризик астми. 

Ймовірно, існує багато молекулярних фенотипів, заснованих лише на 

успадкованих ознаках, і розуміння молекулярної основи для різних форм 

астми або для ендотипування має залишатися метою.  [115] До речі, 

паугранулоцитарна астма – це такий фенотип, при якому відсутні ознаки 

збільшення кількості еозинофілів або нейтрофілів у мокроті чи крові, і при 

якому протизапальна терапія неефективна для контролю симптомів. Її 

розглядають як потенційно «нечутливий до стероїдів» фенотип, який вимагає 

альтернативних методів лікування.  [162] 

Без сумніву, алергічна БА є найчастішим фенотипом серед дітей. 

Тобто, захворюваність на алергічну астму є найвищою в ранньому дитинстві 

та знижується з віком, тоді як захворюваність на неалергічну астму досягає 

піку в пізньому дорослому віці.  [133] Отже, більшість дітей мають алергічну 

астму, з раннім початком, атопічним фоном, сімейним атопічним анамнезом, 

алергічною сенсибілізацією до інгаляційних алергенів, еозинофільним 

запаленням та бронхіальною гіперреактивністю.  [4, 44] 

Виявлення тригерів астми надзвичайно важливо, вони можуть бути 

алергічними чи неалергічними, при цьому тригери включають внутрішні 

алергени (кліщі домашнього пилу, цвіль, домашні тварини, таргани, гризуни) 

та зовнішні алергени (пилок і цвіль). Домашні тварини, собаки та особливо 

коти, безсумнівно, можуть викликати симптоми астми у чутливих суб’єктів. 
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До неалергенних тригерів належать вірусні інфекції, котрі саме у дітей є 

основним тригером, а також активне та пасивне куріння, зміни 

метеорологічних умов тощо.  [78] Недавнє дослідження показало, що 

немовлята, госпіталізовані з інфекціями нижніх дихальних шляхів 

(пневмонією, бронхіолітом), мають більше ризиків на розвиток астми у 

подальшому. При специфічному дослідженні патогенів не було виявлено 

різниці у розвитку астми, тобто подальший розвиток БА може бути 

пов’язаний із тяжкістю інфекції нижніх дихальних шляхів, а не з конкретним 

збудником.  [188] 

Різні алергени сенсибілізують дихальні шляхи у дітей, створюючи у 

схильних осіб умови для розвитку бронхіальної астми. Оцінка поширеності 

сенсибілізації у дітей продемонстрована в різних дослідженнях, наприклад, 

відомі результати роботи, в якій показано, що найпоширенішим харчовим 

алергеном у дітей є молоко, на другому місці – яйце. Що стосується 

аероалергену, то найбільшу частку займає кліщ домашнього пилу.  [112] 

Відомо дослідження, де був проведений ретроспективний аналіз хворих 

на БА дітей віком 6-18 років у м. Львів.  Переважала сенсибілізація до 

алергенів кліщів домашнього пилу, на другому місці – сенсибілізація до 

епідермальних алергенів, частіше шерсть кота.  [3] 

Без сумніву, важливо вивчати структуру сенсибілізації, котра 

характеризується індивідуальними особливостями. [3, 15] У цілому ж, після 

кліщів домашнього пилу друге місце за причетністю до виникнення 

алергічних респіраторних захворювань займають коти. Так, у західних 

країнах поширеність сенсибілізації до алергенів котів досягає 10-30% у 

загальній популяції, а у осіб з  атопією – 20-40%.  [39] Відомий консенсусний 

документ щодо алергії на собак і котів, де підкреслено, що 26% дорослих 

європейців, які звертаються до клініки з підозрою на алергію на інгаляційні 

алергени, мають чутливість до котів.  [62] Тяжкість викликаних симптомів 

дуже різна, включаючи важку БА. Розробка компонентної діагностики, що 
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використовує молекулярні алергени, отримані за допомогою генної 

інженерії, пропонує нові можливості для розуміння алергії на котів. [15, 39]  

В останні роки все більше уваги приділяється якості життя пацієнтів з 

БА. Не викликає сумніву, що діти з астмою мають значно нижчу ЯЖ 

порівняно зі здоровими дітьми того ж віку. Астма впливає на різні аспекти 

життя дітей, такі як фізичні, емоційні, соціальні та освітні.  [104] 

БА впливає на якість життя як дитини, так і всієї родини, де є дитина, 

хвора на астму.  [161] Самі ж діти з БА мають гірші результати в навчанні, 

більшу кількість пропусків занять.  [75] При вивченні взаємозалежності між 

ЯЖ та тяжкістю БА показано, що діти з важкою астмою більш сильно 

страждають від порушення ЯЖ та поведінкових проблем.  [121] ЯЖ дітей із 

частково контрольованою астмою більш порушена в усіх сферах порівняно з 

тими, хто мав добре контрольовану астму.  [174] Вивчалася якість життя при 

БА у різних біопсихосоціальних сферах у дітей віком 7-17 років і показано, 

що 7-10-річні діти страждали сильніше.  [25] 

Під час лікування ЯЖ дітей із нещодавно діагностованою астмою та 

ЯЖ осіб, які за ними доглядають, продемонструвала значне покращення, але 

діти відставали у своїй емоційній сфері.  [37] Загальні показники ЯЖ 

виявилися значно вищі в групі дітей, які отримували специфічну 

імунотерапію, ніж у хворих без цієї терапії. Окрім оцінки емоційної функції, 

котра була подібною в обох групах, показники оцінки симптомів і обмеження 

активності були вищими в групі специфічної імунотерапії.  [82] 

Без сумніву, своєчасна діагностика сенсибілізації до аероалергенів є 

основою для індивідуальних планів лікування, які можуть включати стратегії 

усунення алергенів та АІТ як єдину імуномодулюючу терапію алергічної 

астми.  [50] Саме молекулярна діагностика дозволяє виявити сенсибілізацію 

до компонентів алергенів, відрізнити первинну сенсибілізацію від 

перехресної та раціонально призначити алерген-специфічну імунотерапію.  

[167] 
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1.2. Роль алергенів котів в генезі бронхіальної астми 

Домашні пухнасті ссавці є важливим джерелом алергенів та 

розглядаються як фактори ризику розвитку алергічного риніту та БА  [102]. 

Коти асоціюються з людьми вже понад 9500 років і сьогодні вважаються 

найпопулярнішими домашніми тваринами у світі.  [138] В Європі та 

Сполучених Штатах Америки до 60% домогосподарств мають домашніх 

тварин.  [93] Взагалі, згідно зі статистикою, приблизно 50% сімей у 

розвинених країнах мають домашнього улюбленця, і це стосується також 

сімей з алергією. При цьому родини мають котів стільки ж, скільки собак, 

хоча коти вважаються більш алергенними, ніж собаки.  [142] 

Стосовно алергенів котів, треба пам’ятати, що ці алергенні частинки 

малі, розміром від 2 до 10 мкм, і це дозволяє їм залишатися у повітрі, вони 

прилипають до поверхонь та одягу. Відтак, уникати котячих алергенів важко, 

ці алергени є всюдисущими.  [78] Вони розсіюються по різних приміщеннях 

та громадських місцях, навіть там, де не мешкають тварини. Результати 

досліджень свідчать про їх присутність у школах, дитячих садках, 

громадському транспорті та домогосподарствах, котрі не є власниками 

домашніх тварин.  [186] 

Поширеність сенсибілізації до алергенів тварин зростає з віком. Так, 

сенсибілізація зростає з 5,7% у дітей 3-6 років до 17,2% у підлітків 14-17 

років. Показано зростання поширеності сенсибілізації до алергенів тварин у 

осіб віком від 4 до 24 років, досягаючи 19,6% щодо сенсибілізації до 

алергенів котів.  [119] 

У дітей шкільного віку контакт з котячими алергенами в школі може 

призвести до загострення астми, при умові, що така дитина чутлива до 

алергенів котів. У класах з високою чисельністю власників котів виміряні 

рівні алергенів є достатньо високими, щоб викликати сенсибілізацію до 

котів.  [93] 
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Зв’язок між алергією на котів і БА не викликає сумніву. Приблизно 

30% хворих на алергічну астму мають алергію на котів. Більш того, понад 

50% осіб, які мають сенсибілізацію до алергенів котів, мають діагноз БА, 

починаючи від легкої форми до потенційно небезпечних для життя 

загострень.  [184] Особи з високими концентраціями специфічного IgE до 

котячих алергенів піддаються більшому ризику окулоназальних симптомів 

та/або БА.  [131, 134] 

Дослідження вивчали взаємозв’язок володіння котом в ранньому віці з 

БА у більш старшому віці. Так, було продемонстровано, що володіння котом 

в ранньому віці становило від 12% до 45%. Не було загального зв’язку між 

володінням котом та БА ([OR] = 0,97 [95% ДІ = 0,87-1,09]). Проте, 

специфічна алергічна сенсибілізація до алергенів котів була сильно пов’язана 

з астмою шкільного віку (OR = 6,69 [95% ДІ = 4,91-9,10]). Тобто, в цілому не 

підтверджено, що володіння котами в ранньому віці само по собі підвищує 

ризик астми у шкільному віці, але володіння цими домашніми тваринами 

може потенційно посилити ризики, котрі пов’язані з алергічною 

сенсибілізацією.  [135] 

Треба відмітити, що взагалі інформація про зазначений взаємозв’язок 

вкрай суперечлива. Наприклад, відомі результати дослідження, що життя в 

домі з котом у дитинстві, особливо протягом першого року життя дитини, 

може бути захистом від алергічних захворювань.  [65] В іншому дослідженні 

володіння котом під час вагітності та раннього дитинства асоціювалося зі 

зниженим ризиком сенсибілізації до аероалергенів і атопічної БА у віці 7 

років, але асоціювалося із підвищеним ризиком неатопічної БА. [56, 57] 

Навпаки, дослідження у Франції під назвою PARIS із включенням 1860 

немовлят показало, що наявність кота в приміщенні, котра мала місце в 

ранньому віці дитини, сильно пов’язувалася із сенсибілізацією до 

аероалергенів, особливо основного алергену котів Fel d 1 (OR = 3,21, 95% ДІ 

1,29–8,01). [77] 
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До речі, немає наукових доказів щодо існування гіпоалергенних котів, 

собак, великої рогатої худоби або породи коней. [42, 185, 187] 

Крім того, цікаво, що астма може бути і у самих котів, вона вражає  

1-5% популяції домашніх котів, і ця проблема вивчається у ветеринарії, 

досліджуються нові діагностичні тести та методи лікування котів.  [164] 

 

1.2.1. Характеристика основних алергенів котів  

У діагностиці алергії на котів використовують молекулярну 

компонентну діагностику із визначенням специфічного імуноглобуліну IgE. 

Підкреслюються переваги молекулярної діагностики алергії на котів, роль 

вже відомих компонентів рекомбінантних алергенів, а в майбутньому можуть 

бути виявлені нові молекули. Так, на сьогодні виявлено 10 котячих алергенів. 

У номенклатурі алергенів Всесвітньої організації охорони здоров’я та 

Міжнародного союзу імунологічних товариств зареєстровано 8 алергенів 

котів від Fel d 1 до Fel d 8. Відомий консенсусний документ щодо алергії на 

собак і котів, де зазначена основна характеристика алергенів котів.  [62] 

При цьому основним алергеном є секретоглобін Fel d 1, що робить кота 

особливим випадком серед ссавців, оскільки взагалі у ссавців переважають 

ліпокаліни.  [39, 138] Специфічні IgE проти Fel d 1 є найбільш поширеними у 

порівнянні з іншими алергенами котів, вони виявляється у понад 80-95% осіб 

з алергією на котів. [39] 

Мажорний алерген Fel d 1 – секретоглобін, утероглобіноподібний 

білок, глікопротеїн приблизно 38 kDa, складається з двох ідентичних 

гетеродимерів, кожен димер складається з двох поліпептидних ланцюгів, 

ланцюга 1 і ланцюга 2. Ланцюг 1 (або α) складається з 70 амінокислот і має 

помітну структурну ідентичність із кролячим ліпофіліном/секретоглобіном 

(Ory c 3) і гомологію з білком епітеліальних клітин бронхів людини, клітин 

Клара. Ланцюг 2 (або β) являє собою глікопротеїн з N-олігосахаридами. Fel d 

1 є термостабільним білком, котрий міститься в слині, анальних залозах, 
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сальних залозах, шкірі та шерсті котів. З появою алергенів, отриманих 

рекомбінантними методами, велика панель рекомбінантних алергенних 

молекул, включаючи Fel d 1, стала доступною для імунологічних досліджень. 

Зараз відомо, що саме сальні залози, а не слина, є основним місцем його 

продукції. Його біологічна роль і до тепер повністю невідома, хоча 

припущено, що його роль полягає у захисті шкіри, можливо він відіграє роль 

у транспортуванні молекул ліпідів, особливо стероїдів, гормонів, феромонів. 

[39, 84, 90] 

Усі коти виробляють цей основний алерген. Природні рівні алергену 

Fel d 1, що виробляється слинними, сальними, періанальними та слізними 

залозами кішки значно відрізняються між котами, більше, ніж в 100 разів, і 

навіть у однієї кішки.  [41] Відомі результати дослідження, що показали 

середній показник рівня Fel d 1 у слині 0,4-35 мкг/мл, при цьому перший збір 

за день, як правило, є вищим, ніж збір після обіду; у більш старших котів 

рівень Fel d1 у слині є нижчим.  [36] 

Доведено, що самці виробляють Fel d 1 більше, ніж самки; кастровані 

самці виробляють менше, ніж некастровані; його продукція більше на голові, 

ніж на грудях кота; цікаво, що довжина шерсті тварини не впливає на цей 

процес. Зменшує кількість Fel d 1 миття котів, але цей ефект є 

короткотривалим і кількість даного секретоглобіну повертається до 

початкового рівня вже через 2 доби, а у навколишньому середовищі, повітрі 

кількість Fel d 1 відновлюється вже через добу.  [39, 125] 

Годування котів дієтою з інгредієнтом яєчного продукту, що містить 

анти-Fel d 1 IgY знижує активний Fel d 1 у котячій слині та шерсті.  

Показано, що це приводить до зниження на 47% Fel d 1.  [150, 151] 

Відомий принцип редагування генів CRISPR для алергену. Аналіз 

послідовності та структури Fel d 1 домашніх котів виявив збережені кодуючі 

ділянки в генах CH1 і CH2, придатні для редагування CRISPR. Нокаути in 

vitro Fel d 1 за допомогою CRISPR-Cas9 дали ефективність редагування до 



45 

 

55%. Ці дані вказують на те, що Fel d 1 є кандидатом на видалення гена, що 

може принести велику користь людям, які страждають на алергію на котів, 

видаливши головний алерген у джерелі.  [41] 

У Сполучених Штатах Америки дослідження виявило Fel d 1 у понад 

99% будинків, причому як у будинках з котами, також і у будинках без кота.  

[147] Fel d 1 може зберігаються при цьому від місяців до років.  [184] Високі 

рівні основного котячого алергену знайдені в класах, автомобілях, кабінетах 

алергологів і торгових центрах.  [39, 95] Fel d 1 переносяться малими 

частинками, з яких 75% мають діаметр більше 5 мкм і 25% менше 2,5 мкм. 

Одяг власника тварини є важливим джерелом розповсюдження алергену.  

[138] 

Було показано, що коли діти після прибуття до школи перевдягалися в 

шкільний одяг, який зберігався в школі, концентрація Fel d 1 у повітрі в 

класах зменшувалася в 4-6 разів.  [97] 

Відомо дослідження, де вивчався рівень Fel d 1 в автомобілях, школах і 

будинках. Найбільшу кількість цього алергену виявлено в помешканнях з 

домашніми тваринами, причому, що важливо, концентрація алергену 

корелювала з кількістю тварин, які утримувалися вдома. Хоча концентрації 

на сидіннях автомобілів були нижчими, рівні Fel d 1 перевищували 8 мкг/г у 

23,5% автомобілів. Автомобілі власників домашніх тварин можуть бути 

резервуарами котячих алергенів, навіть якщо тварини в них не перевозяться. 

У школах концентрації домашніх алергенів не досягали високих рівнів, але 

помірні рівні Fel d 1 (≥1-8 мкг/г) були виявлені у 42,9% досліджуваних 

кабінетів. Важливо, що концентрація алергену у школах була навіть вищою, 

ніж у будинках без домашніх тварин. Концентрація алергену в житлових 

приміщеннях в осілому пилу та повітрі корелювала. Отже, класні кімнати та 

автомобілі власників домашніх тварин можуть бути важливими місцями 

впливу котячих алергенів, хоча найвищі концентрації Fel d 1 знаходяться все 

ж таки у будинках власників домашніх тварин.  [129] 
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Вивчалася кореляція між рівнем Fel d 1 та тяжкістю симптомів у осіб 

різного віку, які страждають на астму та/або ринокон’юнктивіт – ці рівні у 

дітей з БА були значно вищими, ніж у дітей з ринокон’юнктивітом і 

дорослих з астмою. Відомо дослідження, котре порівнювало дітей з важкою 

БА і хворих на контрольовану астму, при цьому було продемонстровано, що 

діти з важкою астмою мали більш високі рівні антитіл IgE до Fel d 1.  [103, 

134] 

Відома можливість перехресної реакції алергену котів Fel d 1 з 

алергенами більшості «великих кішок» (леопарда, пантери, пуми, тигра). Так, 

особи з алергією на котів можуть піддаватися впливу таких перехресно-

реактивних алергенів, пов’язаних з Fel d 1, в особливих умовах, таких як 

зоопарк, цирк, але лише в дуже небагатьох випадках розвиваються важкі 

алергічні реакції. Маса тіла «великих кішок» набагато більша, ніж у 

звичайних домашніх котів, тому, ймовірно, вони виробляють велику 

кількість аероалергенів.  [71, 139] 

Вважається, що анафілаксія після контакту з тваринами є рідкісним 

явищем, однак вона описана як анафілактична реакція, спричинена 

контактом з котом у дитини з винятковою чутливістю до основного котячого 

алергену Fel d 1.  [49] 

Мінорний алерген котів Fel d 2 відноситься до сироваткових 

альбумінів, котрий міститься в лупі, сироватці, сечі тварин. Він є у всіх котів. 

Це великий глобулярний неглікозильований білок 69 kDa із α-спіральними 

структурами, стабілізованими дисульфідними містками. Щодо клінічної 

значущості, сенсибілізація до Fel d 2 пов’язана з алергічним ринітом та БА. 

Крім того, високі рівні IgE проти Fel d 2 можуть бути пов’язані з атопічним 

дерматитом у дітей з алергією на котів. Є пацієнти з респіраторною алергією, 

у яких виявляється виняткова сенсибілізація IgE до сироваткових альбумінів 

пухнастих тварин. [138, 165, 170, 172] Відома робота, де показано, що рівень 
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IgE проти Fel d 2 незалежно пов’язаний з FeNO (p = 0,012) і загальним IgE 

(p < 0,001).  [165] 

Поширеність до сенсибілізації до Fel d 2 у осіб з алергією на котів 

нижче, ніж до Fel d 1, в різних дослідженнях зазначаються різні цифри, 15-

25%, одне з них надає відомості щодо 16,03%. Є роботи, що саме у 

європейських пацієнтів з алергією моносенсибілізація до Fel d 2 виявляється 

у 3,2-7%.  [54, 101, 138] 

Цей сироватковий альбумін може бути перехресно-реактивним 

компонентом для пухнастих тварин, таких як миші, вівці, коні, щури, корови. 

Тобто пацієнти, сенсибілізовані сироватковим альбуміном, мають значно 

вищий ризик сенсибілізації до інших тварин.  [94] Відома перехресна 

реактивність Fel d 2 зі свинячим алергеном та сироватковими альбумінами 

інших ссавців. Ідентичність амінокислот між котячим сироватковим 

альбуміном і альбуміном свині Sus s 1, собаки Can f 3, великої рогатої худоби 

Bos d 6, коня Equ c 3 висока, у середньому 75-85%.  [138] 

Відомий «pork-cat syndrome» – незвичайна алергічна реакція на 

свинячий сироватковий альбумін внаслідок сенсибілізації до алергену котів 

Fel d 2, тобто це алергія на м’ясо, спричинена перехресною реакцією на 

алергени ссавців. Оскільки сироватковий альбумін є термолабільним, добре 

проварене м’ясо є менш алергенним. Симптоми можуть бути різного ступеня 

важкості, коли розвивається реакція на свинину протягом години після її 

вживання. Клінічна картина варіює від сверблячки в ротовій порожнині та 

кропив’янки до анафілаксії. Лише 1-3% пацієнтів з алергією на котів схильні 

до алергічних реакцій на споживання свинини, і одна третина осіб, чутливих 

до свинячого сироваткового альбуміну, ймовірно, матиме харчову алергію до 

свинини.  [100, 138] 

Чутливість до сироваткових альбумінів зазвичай починається з 

контакту з аероалергеном, а потім може призвести до перехресної 

сенсибілізації до сироваткових альбумінів, присутніх у їжі.  [54] 
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Fel d 3 цистатин є другорядним алергеном, недоступним у комерційних 

імунологічних аналізах. Поширеність реактивності IgE на rFel d 3 становить 

приблизно 10%. Він належить до суперсімейства цистатинів інгібіторів 

цистеїнової протеази (CPI), будучи частиною сімейства стефінів. Це 

невеликий кислий білок без залишків цистеїну або дисульфідних зв’язків, 

який на 80% ідентичний бичачому цистатину. Ще один цистатин тваринного 

походження з подібною низькою молекулярною масою – Can f 8. Крім Fel d 3 

з котячої шерсті, IgE-реактивні цистатини були виявлені в плодах ківі 

Actinidia deliciosa (Act d 4), пилку бур’янів Ambrosia artemisifolia (Amb a CPI) 

і паразитичній нематоді Anisakis simplex (Ani s 4). Подібність послідовності 

між фітоцистатином Act d 4 та іншими цистатинами до Fel d 3 становить 

13%.  [138] 

Мінорний алерген Fel d 3 – цистатин 11 kDa, що міститься в лупі. 

Поширеність сенсибілізації до нього розглядається як 10%.  [62] Він 

належить до суперсімейства інгібіторів цистеїнової протеази, будучи 

частиною сімейства стефінів. Це невеликий кислий білок без залишків 

цистеїну або дисульфідних зв’язків, який на 80% ідентичний бичачому 

цистатину. Крім Fel d 3 кота, IgE-реактивні цистатини були виявлені в 

плодах ківі Actinidia deliciosa (Act d 4), пилку бур’янів Ambrosia artemisifolia 

(Amb a CPI), паразитичній нематоді Anisakis simplex (Ani s 4). Наприклад, 

подібність між Act d 4 та Fel d 3 становить 13%.  [138, 141] 

Алерген котів Fel d 4 – ліпокалін 38 kDa, що синтезується в котячих 

слинних залозах і міститься головним чином у слині. Рівні Fel d 4 вищі у 

стерилізованих, ніж у інтактних самок. [33, 62, 98, 140] До 63% осіб, 

чутливих до котів мають IgE до Fel d 4, але зазвичай на низькому рівні.  [62, 

154] Цікаво, що у дітей шкільного віку дослідження вказують на нижчу 

поширеність  сенсибілізації до Fel d 4 – 31,3%.  [38] 

Більшість дітей, чутливих до Fel d 4, також чутливі до Fel d 1, але не 

навпаки. У центральноєвропейських пацієнтів з алергією на котів рівень 
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сенсибілізації до Fel d 4 нижчий, ніж до Fel d 1, але вищий порівняно з Fel d 2. 

Сенсибілізація до цієї молекули алергену має значення для клінічної картини, 

оскільки Fel d 4 асоціюється з наявністю БА. Крім того, високі рівні IgE до 

Fel d 4 також пов’язані з атопічним дерматитом у дітей з алергією на котів.  

[51, 102, 138, 166, 170, 172] 

Відомо, що ліпокаліни представляють найбільше сімейство алергенів 

ссавців.  [175] Вони мають спільну третинну структуру, спільні біологічні 

властивості, такі як зв’язування та транспорт малих гідрофобних молекул.  

[91] Це обумовлює перехресну реактивність. Так, молекула котячого 

алергену Fel d 4 має ідентичність послідовності на 67% із собачим 

ліпокаліном Can f 6 і подібність до кінського ліпокаліну Equ c 1, що пояснює 

ризик перехресних реакцій. Специфічні антитіла IgE до Can f 6 присутні 

майже у 40% пацієнтів, чутливих до собак, і вони присутні у 60% пацієнтів, 

чутливих як до кішок, так і до собак, що може бути пов’язано з ідентичністю 

послідовності з Fel d 4. Цікаво, що є пацієнти із селективною реактивністю 

до Fel d 4, але не до Equ c 1, і пацієнти з реактивністю до Fel d 4, але не до 

Can f 6. Крім того, Fel d 4 демонструє слабку перехресну реактивність з 

іншим собачим ліпокаліном Can f 2, оскільки менше 22% їх послідовностей є 

ідентичними. Щодо ліпокалінів кролика Ory c 4, домашньої морської свинки 

Cav p 6, щура Rat n 1, миші Mus m 1, то доведена ідентичність в межах 47- 

52%.  [92, 102, 138, 183] 

Fel d 5 і Fel d 6 – імуноглобуліни IgA 38 kDa і IgM 800-1000 kDa 

відповідно. Вони присутні в високих концентраціях у котячій слині і 

сироватці крові. Поширеність сенсибілізації до Fel d 5 і Fel d 6 – 24-38% та 

38% відповідно. Було виявлено, що реактивність спрямована і на IgM інших 

тварин (кроля, миші, собаки, свині, корови та коня), але не на імуноглобуліни 

людини. Саме α-Gal є IgE-зв’язуючим епітопом цих обох алергенів котів, що 

перехресно реагують один з одним.  [22, 51, 60, 62, 83] 
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Сироваткові специфічні антитіла IgE до вуглеводного епітопу α-Gal 

викликають порушення діагностичної оцінки in vitro алергії на котів. Ці 

специфічні імуноглобуліни можуть бути присутні у пацієнтів із 

сенсибілізацією до алергенів котів, але вони не пов’язані з алергічним 

ринітом чи БА.  [30,102] Епітоп α-Gal присутній не тільки на Fel d 5 і Fel d 6, 

але також і на паразитах. Крім того, антитіла IgE проти α-Gal індукуються 

укусами кліщів. Таким чином, Fel d 5 і Fel d 6 не є надійними маркерами для 

діагностики алергії на котів.  [30, 138] 

Відомий так званий синдром α-Gal. У світі алергології відкриття цього 

синдрому є одним із найцікавіших за останні 15 років, оскільки він 

викликається специфічним IgE, спрямованим проти імуногенного цукру 

галактози-α-1,3-галактози (альфа-гал), знайденого головним чином у м’ясі 

ссавців, молоці та продуктах, отриманих з них.  [72] 

Цей синдром, тобто IgE-опосередкована алергія на α-Gal, проявляється 

у вигляді анафілаксії з пізнім початком після вживання свинячого, яловичого 

чи баранячого м’яса чи нутрощів, або анафілаксії з негайним початком після 

парентерального введення препаратів, що містять α-Gal, таких як 

цетуксимаб, зміїна протиотрута, замінники об’єму желатину в плазмі та деякі 

вакцини.  [89, 137] Що стосується індукції антитіл IgE проти α-Gal у людей, 

то укуси твердих кліщів із родини іксодових є найважливішим первинним 

джерелом сенсибілізації. При цьому поширеність цієї сенсибілізації залежить 

від ступеня контакту з кліщами.  [89, 181] Наприклад, особи з сільської 

місцевості або які мають роботи, пов’язані з лісом, мають вищий ризик 

цього, але синдром α-Gal зустрічається у менше 10% з них.  [43, 73, 136, 159] 

Мінорний алерген котів Fel d 7 –  ліпокалін 17,5 kDa, білок залози фон 

Ебнера, виділений із задньої частини котячого язика, який, як відомо, містить 

язикові слинні залози. Оскільки концентрація Fel d 7 у котячій слині 

становить приблизно 4 мг/мл, вірогідно, що котяче облизування може бути 

шляхом сенсибілізації до Fel d 7 разом із вдиханням аерозольного алергену. 
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Він має високу ідентичність послідовності (62%) з основним собачим 

алергеном Can f 1, що дає йому високий потенціал перехресної реактивності. 

Відомо дослідження, проведене в Австралії, де поширеність сенсибілізації до 

Fel d 7 склала 38% серед пацієнтів з алергією на котів. Майже 20% пацієнтів 

із Fel d 7-специфічним IgE не мають виявленого IgE проти Fel d 1.  [62, 155] 

Відомо дослідження сенсибілізації до Fel d 7 у шведській популяції щодо 

його ролі у перехресній реактивності з Can f 1 на епітопному рівні.  [29] В 

цілому ж, досліджень щодо ролі Fel d 7 і до тепер бракує.  

Мінорний алерген Fel d 8 – латериноподібний білок 24 kDa. Належить 

до сімейства білків, котрі зв’язують ліпополісахариди. Частота сенсибілізації 

до Fel d 8 у пацієнтів з респіраторною алергією на котів становить 19-20%. 

При цьому зв’язування IgE з Fel d 8 сильно корелює зі зв’язуванням з Fel d 1. 

Fel d 8 виявляють у слині котів і виділяють з їхньої підщелепної слинної 

залози. Він має високий ступінь гомології з алергенами коня Equ c 4 і Equ c 5.  

[62, 86, 138, 155, 185] 

Слід визнати, що розподіл алергенів на мажорні (головні) та мінорні 

(другорядні) є дещо спрощеним. Вважається, що мажорний алерген – це 

алерген, який розпізнається антитілами IgE у понад 50% пацієнтів з алергією 

на джерело алергену, а мінорний – у менш, ніж 50% пацієнтів. У більшості 

випадків мажорні алергени зв’язують велику частину джерела алергену, а 

мінорні зазвичай зв’язують лише малу його частину.  [48, 93] 

До інших алергенів котів, крім вищезазначених, відносять Fel d S100 – 

білок, що зв’язує кальцій, котрий виявлений у котячій слині, а також Fel d Hp 

– гаптоглобін, виявлений у крові. [86, 138] Описано новий алерген Cat-NPC2 

(Cat-Niemann pick type C2) – білок, що має перехресну реактивність з Can f 7. 

14,5% пацієнтів з алергією на котів мають високий рівень специфічного IgE 

для розпізнавання Cat-NPC2. На основі подібності структури та 

послідовності було продемонстровано перехресну реактивність IgE між Cat-
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NPC2 та Can f 7, Der f 2. Так, Can f 7 має 78% ідентичності послідовності з 

Cat-NPC2, і це чітко вказує на можливу перехресну реакцію між ними.  [189] 

Обговорюючи алергію на котів, у клінічній практиці використовують 

шкірний прик-тест та IgE-тестування, причому загальний IgE не має 

додаткової цінності в цьому контексті, потрібно тестування щодо окремих 

компонентів задля визначення первинного джерела сенсибілізації.  [93] 

Актуальним є перехресна реактивність, насамперед, між алергенами котів і 

собак, наприклад, між ліпокалінами Fel d 4 і Can f 6, альбумінами Fel d 2 і 

Can f 3, Cat-NPC2 і Can f 7, ліпокалінами Fel d 7 і Can f 1.  [138] 

Особливо важливо визначити первинний алерген, якщо передбачається 

специфічна імунотерапія. Слід підкреслити, що ко-сенсибілізацію необхідно 

відрізняти від перехресної сенсибілізації, а IgE-перехресна реактивність не 

завжди означає клінічну перехресну реакцію. Наприклад, якщо перехресно-

реактивні IgE проти алергенів з низьким або помірним ступенем гомології, то 

пацієнт може не відчувати симптомів, пов’язаних з цих джерелом алергенів. 

Якщо ж алергени мають високу гомологію, то пацієнти можуть мати клінічні 

прояви, котрі пов’язані з всіма цими алергенами. Відомо, що деякі ліпокаліни 

(Can f 6, Fel d 4, Equ c 1; Fel d 7 і Can f 1) мають високу ідентичність та є 

маркерами перехресної сенсибілізації. Прикладом перехресно реактивних 

алергенів тварин з високою гомологією є сироваткові альбуміни.  [93] 

Молекулярна алергологія надає суттєві нові можливості для клінічної 

практики. Так, до маркерів важкої БА відносяться високий рівень 

специфічних IgE до алергенів котів, собак і коней; полісенсибілізація до всіх 

цих трьох тварин; сенсибілізація до ліпокаліну собак Can f 2; сенсибілізація 

до калікреїну собак Can f 5; полісенсибілізація до трьох і більше ліпокалінів, 

при цьому сенсибілізація до будь-якого ліпокаліну не надає тяжкості, але 

комбінована сенсибілізація до трьох або більше ліпокалінів надає. Більш 

того, відомо, що сенсибілізація до двох або більше алергенів або 

сенсибілізація до альбумінів пов’язана з більш серйозними респіраторними 
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симптомами.  [62, 103, 170] При дослідженні дітей шкільного віку показано, 

що сенсибілізація до більш ніж одного компонента однієї тварини створює 

найбільший ризик щодо БА.  [38] 

 

1.3. Сучасні погляди на лікування бронхіальної астми у дітей 

Лікування БА у дітей удосконалюється на засадах доказової медицини. 

Зокрема, оновлені керівництва National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) Великої Британії у 2021 році, Глобальна ініціатива з астми (GINA) у 

2022 році, Уніфікований клінічний протокол первинної та вторинної 

(спеціалізованої) медичної допомоги «Бронхіальна астма у дітей» та клінічна 

настанова, заснована на доказах «Бронхіальна астма» Міністерства охорони 

здоров’я України у 2021 році.  [20, 81, 126] 

Як відомо, метою лікування БА має бути контроль над цим 

захворюванням. При цьому розглядаються освітні заходи та партнерські 

відносини «пацієнт – сім’я – лікар», визначення факторів ризику 

захворювання і елімінаційні заходи, фармакотерапія з оцінкою, досягненням 

і моніторингом контролю астми, лікування її загострень, проведення алерген-

специфічної імунотерапії. Серед медикаментозних методів інгаляційні бета 

2-агоністи короткої дії використовуються як короткострокова терапія для 

полегшення симптомів. Бета 2-агоністи тривалої дії не повинні 

застосовуватися без глюкокортикоїдів. Інгаляційний глюкокортикостероїд 

розглядається як препарат вибору для превентивного лікування БА. 

Альтернативою в базисному лікуванні легкої БА можуть бути антагоністи 

лейкотрієнових рецепторів.  [20] 

Відомо дослідження, що підтвердило вплив лікування інгаляційним 

глюкокортикостероїдом на зменшення загострення БА в групі дітей 

дошкільного віку, які мали сенсибілізацію через перебування домашніх 

тварин у приміщенні.  [74] 
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Під час пандемії на COVID-19 важливо продовжувати лікування БА. 

Використовують інгаляційні глюкокортикостероїди як монотерапію або у 

поєднанні з бета-2-агоністом тривалої дії, а також додаткову терапію, 

включаючи біологічну терапію важкої БА. Слід пам’ятати, що небулайзери 

можуть передавати респіраторні вірусні частинки, тому їх використання слід 

обмежити, використовувати дозований інгалятор, спейсер з мундштуком чи 

щільно прилягаючою маскою. Якщо ж використання небулайзера все ж таки 

необхідне, слід суворо дотримуватися вимог інфекційного контролю.  [18, 76, 

81, 160] 

Стратегія Глобальної ініціативи з астми (GINA), починаючи з 1993 

року, постійно зазнає еволюцію, оновлення.  [7] Використання бета-агоністів 

короткої дії не рекомендується як єдиний варіант лікування астми навіть 

легкої, – підкреслює GINA 2019 року. Доцільно розділити алгоритм 

лікування астми на переважний шлях 1 та альтернативний шлях 2, – 

пропонує GINA 2021 року. GINA 2022 року підкреслює доцільність 

використання за потребою інгаляційного глюкокортикоїда та формотерола. У 

підлітків низькі дози інгаляційного глюкокортикостероїда та формотерола за 

потребою є найкращим варіантом, при цьому рекомендується використання 

одного інгалятора як для полегшення симптомів, так і для забезпечення 

базисної терапії. Треба надавати не лише усні, а задокументовані інструкції 

щодо базисної терапії, полегшення симптомів, звернення за медичною 

допомогою, тобто пацієнти повинні мати саме письмовий план дій щодо БА.  

[18, 81] 

На кроці 5 лікування важкої астми розглядається біологічна терапія 

антитимічним стромальним лімфопоетином, тезепелумабом у осіб з  

12-річного віку із вираженою еозинофілією чи високим рівнем FeNO. 

Розглядається анти-IL4R препарат для хворих з 12-річного віку без ознак  

запалення типу 2, а для дітей 6-11 років – додатково дупілумаб як анти-IL4R 
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препарат. Оральні глюкокортикоїди мають ризик серйозних довгострокових 

побічних ефектів і можливі лише як крайній засіб.  [18, 81] 

Вивчаються нові біологічні препарати для лікування БА, такі як анти-

IL-5, анти-IL-5Rα, анти-IL-6, анти-IL-33 препарати, α-субодиниця рецептора 

анти-IL-4, анти-імуноглобулін E та ін. Вважається перспективним імунне 

ендотипування хворих на БА, розробка біомаркерів з метою впровадження 

прецизійного таргетного лікування астми.  [148] 

Окрім фармакологічного лікування, треба розглядати і інші стратегії, 

щоб допомогти покращити контроль симптомів захворювання. При астмі у 

дітей, чутливих до домашніх тварин, є обмежені докази клінічної користі 

стратегії уникнення. Однак, повне уникнення алергенів домашніх тварин 

неможливо для сенсибілізованих пацієнтів, оскільки ці алергени всюдисущі, 

існують і поза домом дитини. І хоча видалення таких тварин із дому при 

наявності сенсибілізованого пацієнта заохочується, може пройти багато 

місяців, перш ніж рівень цих алергенів знизиться. На сьогодні клінічна 

ефективність видалення тварини із дому залишається недоведеною, а докази 

впливу на рівень алергену цієї рекомендації розглядаються як слабкі (рівень 

доказовості C).  [69, 81, 153] 

Слід зауважити, що існує думка, що значення елімінаційних заходів як 

важливої складової комплексного підходу до лікування та профілактики 

алергічних захворювань часто недооцінюється.  [8] Видалення кота з дому 

зменшує вплив Fel d 1 як прямий, тобто за рахунок самого кота, також і 

непрямий, тобто за рахунок довкілля. Все ж таки домівки з домашніми 

котами мають найбільший тягар Fel d 1, зазвичай у 80-300 разів вище, ніж без 

котів. При цьому, навіть якщо це рекомендовано, лише 4-35% власників 

готові розлучитися зі своїм котом, а в одній публікації зазначено, що 70% 

власників замінили тварину після того, як вона померла, незважаючи на 

наявність алергії. Це підкреслює важливість альтернативних заходів, що 

допомагають контролювати Fel d 1 у навколишньому середовищі.  [158] 
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Зазвичай рекомендується миття рук після дотику до кота, регулярна зміна та 

прання одягу.  [62, 114, 144, 177] 

Рекомендація не допускати домашніх тварин до основних житлових 

зон, спалень має рівень доказовості C. Щодо очисників повітря з HEPA (High 

Efficiency Particulate Air) фільтрами – рівень доказовості В. Пилососи з 

вбудованим фільтром HEPA та мішками подвійної товщини – рівень 

доказовості D. Миття домашнього улюбленця має рівень доказовості С. 

Рекомендація замінити килими на тверду підлогу має рівень доказовості D.  

[81] В цілому ж, у будинках, де вже немає котів, але ще виявляється котячий 

алерген, можна отримати користь від вживання додаткових засобів для їх 

усунення, таких, як повітряні фільтри та високоефективні пилососи з 

високим ступенем очистки повітря.  [20] 

Крім того, вважається, що поєднання кількох заходів контролю 

навколишнього середовища можуть дати кращі результати і, отже, більшу 

клінічну ефективність.  [158] 

Надзвичайно важливим є комплаєнс, прихильність щодо лікування БА. 

Існують дослідження, які зазначають, що з наближенням до підліткового віку 

у дітей комплаєнс погіршується. Так, наприклад, у віці 7-16 років зазначена 

краща прихильність до лікування, ніж у дітей віком 10-16 років. Факторами, 

що впливають на це, зокрема, є режим призначення ліків, обговорення 

узгодженого плану лікування та наявність саме письмового плану лікування, 

навчання.  [67] 

Не викликає сумнівів, що в лікуванні БА конкорданс між дітьми, 

опікунами та клініцистами є вкрай важливим.  [31] У фокусі особливої уваги 

має бути правильний вибір інгалятора та правильна техніка інгаляції, 

ефективне спілкування між пацієнтом і медичним працівником.  [96] 

Взагалі, погана прихильність до базисної терапії БА, інгаляційного 

лікування є поширеною проблемою серед дітей. Дослідження, що були 

проведені у Сполучених Штатах Америки, Канаді та Великій Британії 
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показали, що рівень прихильності коливається від 28 до 67%, а після 

залучення додаткових, наприклад, спеціалізованих веб-втручань, – 49-81%.  [40] 

Надзвичайно важливими є освітні програми з астми, зокрема для дітей 

віком від 5 до 18 років, це впливає на якість їх життя та частоту загострень. У 

Сполучених Штатах Америки створена Національна програма освіти та 

профілактики астми. Вважається, що школа є найкращим місцем для цієї 

освітньої програми з астми, оскільки вона забезпечує доступ до значної 

кількості дітей. Підкреслюється важливість залучення до цього навчання 

вихователів, опікунів, психологів. GINA в травні кожного року організовує 

Всесвітній день боротьби з астмою для підвищення обізнаності щодо астми в 

усьому світі.  [178] 

Національний інститут серця, легенів і крові в Сполучених Штатах 

Америки настійно рекомендує медичним працівникам навчати дітей та їхніх 

опікунів самоконтролю астми. При цьому проведений метааналіз оцінки 

впливу освіти щодо астми у дітей віком від 2 до 17 років, котрий демонструє 

її важливу роль.  [55] В Україні добре відомий досвід навчання, що залучає 

груповий метод, який реалізується в «Астма-школах» для дітей від 7 років та 

для батьків.  [178] 

 

1.3.1. Алерген-специфічна імунотерапія при сенсибілізації до 

алергенів котів  

Від перших намірів проведення АІТ минуло вже понад 100 років, коли 

у 1911 році були описані спроби її застосування при сінній лихоманці у 

лікарні Святої Марії в Лондоні. У 50-60-х роках були здійснені перші 

контрольовані випробування підшкірного застосування АІТ та опубліковані 

їх результати, а з 1986 року відома ефективність і сублінгвальної терапії.  

[109] 

АІТ може бути варіантом лікування, коли алергія відіграє значну роль, 

включаючи астму з алергічним ринокон’юнктивітом.  [81, 111, 145] Це – 
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єдиний метод лікування, що модифікує природний перебіг алергічного 

процесу. АІТ сприяє не лише ефективному усуненню симптомів алергії, але й 

дозволяє отримати тривалий ефект після завершення лікування та 

попереджає прогресування хвороби.  [20] 

Цей підхід включає ідентифікацію та використання клінічно значущих 

алергенів, введення екстрактів у поступово вищих дозах для індукції 

десенсибілізації, толерантності. Використовують два підходи до АІТ, це – 

підшкірна та сублінгвальна імунотерапія.  [81] Відоме дослідження з 

аналізом клінічних симптомів не виявило відмінностей у лікуванні за 

допомогою сублінгвальної та підшкірної імунотерапії. [99] Крім того, існує 

досвід інтралімфатичної імунотерапії алергії на котів. [152] 

Алергени, що найчастіше включалися у дослідження – кліщі 

домашнього пилу та пилок трав. Немає достатніх доказів щодо безпеки та 

ефективності цієї терапії у пацієнтів, чутливих до цвілі.  [66] Європейські 

лікарі, як правило, віддають перевагу імунотерапії з одним алергеном, тоді як 

лікарі Північної Америки часто призначають лікування декількома 

алергенами. [21] 

Зазначені ефекти сублінгвальної імунотерапії в низці досліджень, 

присвячених лікуванню астми у дорослих і дітей.  [45, 111, 182] Наприклад, 

сублінгвальна імунотерапія проти кліщів домашнього пилу у пацієнтів з 

астмою  

та алергічним ринітом дозволила зменшити дозу інгаляційного 

глюкокортикоїда.  [123] Для дорослих пацієнтів з алергічним ринітом і 

чутливістю до кліщів домашнього пилу, з персистуючими симптомами 

астми, незважаючи на терапію, що містить низькі або середні дози ІКС, 

рекомендовано розглядати можливість додаткового використання 

сублінгвальної імунотерапії, за умови, що ОФВ1 становить >70% від 

прогнозованого (рівень доказовості В).  [81] 
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Основні механізми AIT включають ранню десенсибілізацію 

ефекторних клітин і прогресуючий початок толерантності через регуляторну 

реакцію, яка потребує щонайменше 3 років для консолідації.  [34, 35, 173] 

Вивчена блокуюча активність IgE-опосередкованих відповідей IgG4. 

Крім того, показано, що індукція антитіл IgG з блокуючою активністю може 

відігравати захисну роль не лише через інгібування індукованого алергеном 

IgE-опосередкованого вивільнення медіаторів запалення з тучних клітин і 

базофілів, але також через інгібування IgE-спрощеної презентації антигену  

Т-клітинам.  [176] Доведено, що збільшення співвідношення IgG/IgE 

зменшує алергічну відповідь у пацієнтів з алергією на котів.  [132] 

Десенсибілізація алерген-специфічних ефекторних клітин відіграє 

вирішальну роль для ефекту АІТ протягом перших двох років втручання, тоді 

як регуляторна відповідь матиме значущу клінічну користь через принаймні 

2-3 роки втручання.  [156] 

Дослідження свідчать про те, що відповідь IgE починається з 

мономолекулярної стадії, а потім через олігомолекулярну сенсибілізацію 

вона стає полімолекулярною, тобто відбувається «молекулярне поширення».  

[34, 88] Вважається, що раннє використання АІТ, тобто на моно- або 

олігомолекулярній стадії сенсибілізації, може бути більш ефективним, ніж на 

пізніх стадіях.  [118] 

Для проведення АІТ необхідно точно ідентифікувати алерген, що стало 

можливим завдяки розвитку сучасної молекулярної алергодіагностики. 

Показано, що використання цих методів змушує відкоригувати АІТ, 

підібрану лише за результатами шкірних прик-тестів, більше ніж у 50% 

випадків.  [19] 

У тепер можливості компонентної алергодіагностики для різних алергенів 

котів та собак дозволяють відрізнити первинну сенсибілізацію від перехресної 

сенсибілізації, вибрати джерело первинного сенсибілізуючого алергену для 

АІТ. Вважається, що АІТ з котячими екстрактами дає кращі клінічні результати, 
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ніж з собачими. Можливо, патерн сенсибілізації на алергени собак відрізняється 

більш високою складністю.  [168, 169, 171] Обговорюючи АІТ при алергії на 

котів у хворих з БА, підкреслюється, зокрема, його користь у хворих з 

моносенсибілізацією до Fel d 1.  [64] 

Дослідження свідчать про клінічні ефекти та добру переносимість 

сублінгвальної імунотерапії з натуральним екстрактом алергенів котячої лупи 

протягом року. [149] Також показано, що синтетичні котячі пептиди при АІТ 

виявилися ефективніші, ніж плацебо. [85] При вивченні оцінки ефективності 

сублінгвальної АІТ стандартизованим екстрактом котячої лупи у подвійному 

сліпому плацебо-контрольованому дослідженні показано помітне зменшення 

(62%) симптомів протягом року.  [26] В іншому дослідженні також більше 

половини пацієнтів відчули поліпшення на ранній стадії терапії, тобто на 

першому році лікування, щодо тяжкості проявів алергічного риніту, 

кон’юнктивіту та БА. При цьому зменшилося використання 

фармакотерапевтичних засобів.  [128] 

Саме специфічна імунотерапія мономерними алергоїдами має високу 

цінність, особливо при алергії на котів, оскільки вони мають низький 

алергенний потенціал, тоді як їхня імуногенність залишається постійною, що і 

забезпечує гарний профіль безпеки на тлі ефективності.  [128] Звичайно, 

стандартизовані екстракти мають кращу безпеку та ефективність порівняно зі 

своїми нестандартизованими попередниками.  [127] 

Європейська академія алергії та клінічної імунології (EAACI) розробила 

настанову з клінічної практики АІТ, засновану на доказах.  [87] Не викликає 

сумнівів, що АІТ є наріжним каменем у лікуванні дітей з алергією.  [27] АІТ 

може бути призначена у дітей як доповнення до фармакотерапії при легкому 

або середньоважкому перебігу БА.  [20] Хоча, без сумніву, практика АІТ 

потребує ще доопрацювання та подальшої оцінки.  [46] Так, сучасне 

керівництво з імунотерапії алергенами у дітей підкреслює існуючу потребу в її 

вдосконаленні, зокрема, необхідні біомаркери для прогнозування успіху 
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лікування.  [27] В цілому ж, накопичується все більша доказова база 

використання АІТ, і GINA 2022 року зазначає, що планує оновити свої 

рекомендації щодо АІТ на основі отриманих даних.  [81] 

Слід зазначити, що терапія алергії на котів потребує мультимодального 

підходу із залученням АІТ як лікування, що впливає на причину захворювання. 

AIT має потенціал стати еталонним втручанням при алергії. При цьому 

використання саме молекулярної алергології все більше буде пов’язане з 

ідентифікацією фенотипів та ендотипів пацієнтів з БА для вдосконаленого 

терапевтичного підходу на засадах прецизійної алергології.  [47, 117] 

Таким чином, аналітичний огляд літератури свідчить високу медико-

соціальну значущість проблеми та обґрунтованість подальшого пошуку та 

впровадження нових підходів для покращення результатів лікування БА у 

дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів із залученням 

сучасних можливостей молекулярної алергології. 
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https://doi.org/10.22141/2224-0551.16.2.2021.229885. 
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РОЗДІЛ 2.  

ДИЗАЙН, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Дизайн та матеріали дослідження  

Дизайн даного дослідження був схвалений комісією з питань 

біоетичної експертизи та етики наукових досліджень при Національному 

медичному університеті імені О.О. Богомольця (20.10.2020 р., протокол 

№137). Дослідження проводилося з дотриманням сучасних принципів 

біоетики та доказової медицини у відповідності з принципами належної 

клінічної практики. Діагностичні і лікувальні заходи, що проводилися під час 

даного дослідження, не супроводжувалися ризиками.  

Особливостями оформлення поінформованої письмової згоди під час 

залучення пацієнтів до дослідження є врахування віку пацієнтів. 

Поінформовану згоду щодо осіб до досягнення віку 14 років надавали їхні 

батьки або їх законні представники, для дітей від 14 до 18 років – вони самі 

та їх батьки або їх законні представники. 

Дослідження проводилось з 2020 р. по 2022 р. на базі КНП «Київська 

міська дитяча клінічна лікарня №2» та клініки сімейної та функціональної 

медицини «FxMed», що є клінічними базами Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця. 

В цілому, до дослідження було залучено 430 дітей обох статей, які 

мали діагноз бронхіальної астми, вік на момент включення до дослідження 

від 6 до 17 років, сенсибілізацію до щонайменше одного з наступних 

алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7.  

Дослідження складалося з 2 підготовчих та 5 основних етапів. 

Підготовчий етап №1 – вивчення сучасних поглядів на проблему, 

аналітичний огляд джерел інформації, ключові слова для пошуку: алергени 
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котів, алерген-специфічна імунотерапія, бронхіальна астма, діти шкільного 

віку, молекулярна діагностика алергії. 

Підготовчий етап №2 – визначення мети та завдань дослідження, 

об’єкта та предмета дослідження, створення методологічної бази 

дослідження, обґрунтування методів дослідження та їх обсягу, розробка 

критеріїв включення, невключення та виключення пацієнтів. 

Основний етап №1 – ретроспективний аналіз клінічного перебігу БА у 

дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів. Була 

проаналізована медична документація 302 дітей, які відповідали наступним 

критеріям включення: встановлений діагноз бронхіальної астми; діти обох 

статей; вік дитини 6-17 років; сенсибілізація до щонайменше одного з 

наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7. Критерії 

невключення: відсутність задокументованого діагнозу бронхіальної астми; 

вік дитини молодший 6 років; вік пацієнта старше 17 років; відсутність 

сенсибілізації  щонайменше до одного з наступних алергенів котів Fel d 1, Fel 

d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність важкої коморбідної патології.  

У всіх дітей був вивчений індивідуальної профіль сенсибілізації. 

Основний етап №2 – розробка моделі прогнозування ймовірності 

контролю БА у дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів на 

підставі поглибленого вивчення анамнезу, клінічного перебігу та 

лабораторно-інструментального обстеження. 

Основний етап №3 – проспективне дослідження клінічного перебігу 

БА у 128 дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів, які 

відповідали наступним критеріям включення: встановлений діагноз 

бронхіальної астми; діти обох статей; вік дитини 6-17 років; сенсибілізація до 

щонайменше одного з наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4,  

Fel d 7; наявність інформованої згоди на участь у дослідженні. Критерії 

невключення: відсутність задокументованого діагнозу бронхіальної астми; 

вік дитини молодший 6 років; вік пацієнта старше 17 років; відсутність 
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сенсибілізації  щонайменше до одного з наступних алергенів котів Fel d 1,  

Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність важкої коморбідної патології; відсутність 

інформованої згоди на участь у дослідженні. Критерії виключення із 

дослідження: відмова дитини, батьків дитини або її законних представників 

продовжувати участь у дослідженні. 

Усі діти мали поглиблене алергологічне обстеження, включаючи 

багатокомпонентну молекулярну алергодіагностику та спостерігалися 

протягом 12 місяців з контрольними візитами кожні 3 місяці. Здійснювалася 

також оцінка якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізацією до алергенів котів в динаміці лікування. 

Основний етап №4 – вивчення сенсибілізації до алергенів котів у дітей 

шкільного віку, хворих на бронхіальну астму на підставі аналізу 

сенсибілізації 430 дітей, включених до ретроспективного та проспективного 

досліджень. Визначення Fel d 7 в профілі сенсибілізації до алергенів котів у 

дітей шкільного віку з бронхіальною астмою. 

Основний етап №5 – порівняльний аналіз ефективності лікування 

дітей шкільного віку, хворих на БА та сенсибілізованих до алергенів котів з 

проведенням (32 дитини) та без проведення АІТ (96 дітей). При цьому була 

сформована терапевтична група №1 (96 дітей, які отримували базисну 

терапію без АІТ), терапевтична група №2 (32 дитини, які отримували базисну 

терапію та АІТ) та терапевтична група №3 (40 дітей, які отримували базисну 

терапію без АІТ і яка за клінічним перебігом була порівняльна з 

терапевтичною групою №2). Розробка рекомендацій лікування дітей 

шкільного віку, хворих на БА та сенсибілізованих до алергенів котів. 

Тривалість дослідження – 12 місяців.  

 

2.1.1. Клінічна характеристика хворих 

До дисертаційного дослідження було включено 430 дітей віком 6-17 

років, які мали встановлений діагноз бронхіальної астми та сенсибілізацію до 
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щонайменше одного з наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, 

Fel d 7.  

Серед 430 дітей – 302 дитини були проаналізовані ретроспективно. 128 

дітей були включені до проспективного дослідження, з яких 32 отримували 

АІТ.  

Усі 430 дітей мали поглиблене алергологічне обстеження, включаючи 

багатокомпонентну молекулярну алергодіагностику. Серед них – 256 

хлопчиків (59,53%) та 174 дівчинки (40,47%). Середній вік дітей склав 

9,96 ± 0,16 років.  

В анамнезі звертала на себе увагу наявність харчової алергії у 127 

(29,53%) хворих, причому в 29,98% мала місце алергія саме до білків 

коров’ячого молока (116 дітей). У 56,74% було відомо про алергічні 

захворювання у батьків чи інших близьких родичів (244 особи). Із 

коморбідностей домінувала наявність алергічного риніту – у 336 (78,14%) та 

атопічного дерматиту – у 125 (29,07%). Про активне або пасивне 

тютюнопаління була отримана інформація відносно 33 дітей (7,67%). 

Критеріям важкої БА відповідали 26 з 430 хворих (6,05%). Перебіг 

астми був інтермітуючим у 124 (28,84%) хворих, легким персистуючим – у 

192 (44,65%), середньоважким персистуючим – у 88 (20,47%). Діагноз 

встановлювався у відповідності до уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Бронхіальна 

астма у дітей» (наказ МОЗ України від 08.10.2013 № 868) та уніфікованого 

клінічного протоколу первинної та вторинної (спеціалізованої) медичної 

допомоги «Бронхіальна астма у дітей» (наказ МОЗ України від 23.12.2021 

№ 2856). 

Як контрольована астма через 12 місяців розглядалася у 287 (66,74%), 

тобто в 33,26% (143 дитини), на жаль, мала місце частково контрольована та 

неконтрольована БА.  
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Під час поглибленого збору анамнезу та пошуку причинно-значущого 

алергену та тригерів астми до проведення молекулярної алергодіагностики 

з’ясувалося, що у 332 дітей (77,21%) був постійний контакт з котом. Серед 

них – 311 (93,67%) елімінували кота з приміщення, де мешкала дитина. 

Показаний зворотній кореляційний зв’язок між наявністю контролю 

астми та наявністю атопічних захворювань – атопічним дерматитом в 

анамнезі та наявним алергічним ринітом у школярів – r = -0,189; p < 0,001 та 

r = -0,123; p = 0,011 відповідно. При цьому не виявлено кореляційного 

зв’язку контролю астми із рівнем загального Ig E (r = -0,060; p = 0,216). 

Показаний кореляційний зв’язок між наявністю контролю астми та наявністю 

тяжкої БА (r = -0,252; p < 0,001), показником ОФВ1 (r = 0,249; p < 0,001). 

Серед біомаркерів БА аналізували фракційний оксид азоту в повітрі, 

що видихається (FeNO) – спостерігалося його підвищення (> 20 ppb) у всіх 

дітей як віддзеркалення еозинофільного запалення в дихальних шляхах. Усі 

діти з важкою астмою мали цей показник 35 ppb та вище. В цілому, при 

інтермітуючому та легкому персистуючому перебігу показник FeNO складав 

30,47 (95% ДІ 30,10–30,84) ppb, при середньоважкому – 33,67 (95% ДІ 32,32–

35,02) ppb, при важкому – 39,65 (95% ДІ 37,21–42,10) ppb. Спостерігалася 

статистично значуща різниця між показником для важкої та середньоважкої 

астми (p = 0,009), для важкої та інтермітуючої або легкої персистуючої 

(р < 0,001), для середньоважкої та інтермітуючої або легкої персистуючої БА 

(p = 0,007). 

Усім пацієнтам проводилася шкірна алергологічна проба прик-тест 

(skin prick test) з екстрактом, стандартизованим за Fel d 1 (5,000 BAU/mL) 

задля виявлення сенсибілізації до алергенів котів. Так, папула 3-7 мм 

спостерігалася у 136 пацієнтів (31,63%), 8-12 мм – у 179 дітей (41,63%),  

≥ 13 мм – у 115 осіб (26,74%). 

Виявлено зворотній кореляційний зв’язок між наявністю контролю БА 

через 12 місяців лікування та тютюнопалінням (r = -0,243; p < 0,001), що 
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підтверджує загальновідомі дані про тютюновий дим, котрий подразнює 

слизову оболонку дихальних шляхів як потужний тригер астми, особливо в 

дитячому віці, в тому числі при пасивному курінні.  

Показаний кореляційний зв’язок між наявністю важкої БА та наявним 

її контролем (r = -0,251; p < 0,001), значеннями FeNO – початковими 

(r = 0,289; p < 0,001) та їх динамікою (r = -0,286; p < 0,001), показником ОФВ1 

(r = -0,319; p < 0,001), тютюнопалінням (r = 0,188; p < 0,001), масою тіла 

дитини (r = 0,107; p = 0,027), наявним алергічним ринітом (r = 0,146;  

p = 0,002), атопічним дерматитом в анамнезі (r = 0,205; p < 0,001), кількістю 

алергенів котів (r = 0,264; p < 0,001), сенсибілізацією до трьох та більше 

алергенів котів (r = 0,374; p < 0,001), до трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7, 

Can f 1 (r = 0,373; p < 0,001). 

Що важливо для досягнення контролю БА через 12 місяців лікування – 

динаміка вираженості еозинофільного запалення в дихальних шляхах 

(r = 0,619; p < 0,001), а не лише початкове значення вмісту оксиду азоту у 

повітрі, що дитина видихає FeNO (r = -0,172; p < 0,001).  

Знайдено кореляційний зв’язок між динамікою FeNO та початковим 

його значенням  (r = -0,112; p = 0,020), проведенням базисної терапії 

(r = 0,299; p < 0,001), кількістю алергенів котів (r = -0,213; p < 0,001), 

сенсибілізацією до трьох та більше алергенів котів (r = -0,384; p < 0,001), 

часом проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де 

мешкає дитина (r = -0,333; p < 0,001).  

Базисну терапію отримували усі 430 дітей, виявлений прямий 

кореляційний зв’язок між контролем астми через 12 місяців та проведенням 

базисної терапії (r = 0,267; p < 0,001). 61 дитина (14,19%) мала додатково і 

АІТ, з’ясований прямий кореляційний зв’язок між наявністю контролю БА 

через 12 місяців лікування та проведенням АІТ (r = 0,245; p < 0,001). 

Важко переоцінити проведення адекватної терапії та наявність 

комплаєнсу. І, що особливо важливо, – усунення подальшого постійного 
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контакту з причинним фактором, здійснення в найкоротший термін після 

проведення молекулярної алергодіагностики елімінаційних заходів, 

елімінації кота з приміщення.  

Аналізувалася тривалість знаходження кота вдома після лабораторного 

обстеження та надання рекомендацій. Кореляційний зв’язок між часом 

проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає 

дитина та досягненням контролю астми – r = -0,295; p < 0,001, між 

елімінацією кота та динамікою FeNO – r = -0,333; p < 0,001.  

 

2.2. Методи дослідження  

 

2.2.1. Клінічне обстеження 

Крім анамнезу хвороби, анамнезу життя дитини важлива роль 

відводилася ретельному збору сімейного та персонального алергологічного 

анамнезу. З’ясовувалася наявність у найближчих родичів алергічних 

захворювань, наявність у дитини харчової алергії, алергії на білки 

коров’ячого молока, атопічного дерматиту у тепер або в анамнезі, 

медикаментозної алергії, час встановлення діагнозу бронхіальної астми, 

відомості про клінічні симптоми, загострення, важкість астми, наявність 

супутнього алергічного риніту, масу тіла, зріст, проживання в місті або селі, 

наявність активного чи пасивного тютюнопаління, наявність вдома котів або 

інших тварин, тривалість контакту з котом вдома, час відсутності в школі 

через астму, лікування.  

За загальноприйнятою методикою здійснювали клінічний огляд 

дитини, включаючи огляд грудної клітки, перкусію, аускультацію легень, 

оцінку частоти дихання, наявності задишки, свистячого дихання. За 

показаннями здійснювали огляд дитини дитячим оториноларингологом та 

іншими спеціалістами. 
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Задля для оцінки та моніторингу в динаміці контролю астми 

використовували астма-контроль тест диференційовано для дітей від 4 до 11 

років та для дітей старше 12 років.  [20] 

АКТ у дітей від 4 до 11 років включав наступні запитання: Як у тебе 

справи сьогодні з астмою? (0 – дуже погано, 1 – погано, 2 – добре, 3 – дуже 

добре); Як сильно астма заважає тобі бігати, займатись фізичним 

навантаженням або грати в спортивні ігри? (0 – дуже заважає, я зовсім не 

можу робити те, що я хочу, 1 – заважає і це мене засмучує, 2 – не дуже 

заважає, але це нічого, 3 – не заважає); Внаслідок астми у тебе є кашель? (0 – 

так, весь час, 1 – так, часто, 2 – так, інколи, 3 – ні, ніколи); Ти прокидаєшся 

вночі внаслідок астми? (0 – так, весь час, 1 – так, часто, 2 – так, інколи, 3 – 

ні, ніколи). Також є запитання для батьків: Як часто за останні 4 тижні Ваша 

дитина мала будь-які симптоми астми вдень? Як часто за останні 4 тижні у 

Вашої дитини було свистюче дихання внаслідок астми вдень? Як часто за 

останні 4 тижні Ваша дитина прокидалася вночі внаслідок астми? (5 – ні 

жодного разу, 4 – 1-3 дня, 3 – 4-10 днів, 2 – 11-18 днів, 1–19-24 дня, 0 – 

кожний день). Після підрахунку загальної кількості балів робиться висновок 

про контроль БА. При оцінці сума 19 балів та менше свідчить про 

неконтрольовану бронхіальну астму. Якщо сума 20 балів і більше – 

бронхіальна астма контролюється ефективно. 

АКТ у дітей старше 12 років включав наступні запитання: Як часто 

протягом останніх 4-х тижнів астма заважала Вам виконувати звичайний 

об’єм роботи (на роботі, на навчанні або вдома)? (1 – весь час, 2 – дуже часто, 

3 – іноді, 4 – зрідка, 5 – ніколи); Як часто протягом останніх 4-х тижнів Ви 

відмічали у себе утруднене дихання? (1 – частіше, ніж 1 раз на день, 2 – 1 раз 

на день, 3 – від 3 до 6 разів на тиждень, 4 – 1-2 рази на тиждень, 5 – жодного 

разу); Як часто протягом останніх 4-х тижнів Ви прокидались вночі або 

раніше, ніж звичайно, через симптоми астми (свистючого дихання, кашлю, 

утрудненого дихання, відчуття стиснення в грудях або болі в грудях)?  
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1 –  4 ночей за тиждень, 2 – 2-3 ночі за тиждень, 3 – раз на тиждень, 4 –  

1-2 рази, 5 – жодного разу); Як часто протягом останніх 4-х тижнів Ви 

використовували інгалятор швидкої допомоги або небулайзер (такі як 

сальбутамол)? 1 –  3 рази на день, 2 – 1-2 рази на день, 3 – 2-3 рази на день,  

4 –  1 раз на тиждень, 5 – жодного разу); Як би Ви оцінили, наскільки Вам 

вдавалося контролювати астму протягом останніх 4-х тижнів? (1 – зовсім не 

вдавалося, 2 – погано, 3 – в деякій мірі, 4 – добре, 5 – повністю вдавалось 

контролювати). Після підрахунку загальної кількості балів робиться висновок 

про контроль БА. При оцінці сума в 25 балів означає повний контроль БА, 

20-24 бали – астма контролюється не повністю, а сума 19 балів і менше 

свідчить неконтрольовану БА.  

 

2.2.2. Оцінювання якості життя  

З метою оцінки якості життя дітей шкільного віку, хворих на БА та 

включених до дисертаційного дослідження, був використаний «Mini 

Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (MiniPAQLQ)» українською 

мовою, версія від 21 липня 2011 року (Qol Technologies Limited), за 

отриманим дозволом від професора Elizabeth F. Juniper (McMaster University, 

Канада). [120] 

MiniPAQLQ заповнювався лікарем до початку лікування та через 12 

місяців після початку терапії, який просив дитину відповісти на 13 запитань 

стосовно того як сильно турбувала бронхіальна астма дитину упродовж 

останніх 7 днів. Дуже важливо пояснити дитині що таке проміжок часу 

«упродовж останніх 7 днів», залучити якусь подію минулого тижня; 

пояснити дитині, що немає правильних чи неправильних відповідей; дітей, 

які вже вміють читати, просити самих читати варіанти відповідей вголос, а 

дітям більш молодшого віку читати та переконатися, що дитина зрозуміла 

градацію від 1 (надзвичайно турбувало / весь час) до 7 (не турбувало / 

ніколи) для того, щоб обрати 1 варіант відповіді на запитання. 
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Аналізувалися 6 клінічних симптомів (питання №1 – як сильно 

турбував кашель упродовж останніх 7 днів; питання №2 – як сильно 

турбувало свистяче дихання упродовж останніх 7 днів; питання №3 – як 

сильно турбувало відчуття стиснення у грудях упродовж останніх 7 днів; 

питання №4 – як часто відчував, що не вистачає повітря упродовж останніх 7 

днів; питання №5 – як часто почувався втомленим упродовж останніх 7 днів; 

питання №6 – як часто були труднощі з нічним сном упродовж останніх 7 

днів). Наступні 4 запитання стосувалися оцінки емоційної функції: питання 

№7 – як часто почувався засмученим та сердитим, бо через астму не міг 

займатися тим, чим хочеш упродовж останніх 7 днів; питання №8 – як часто 

почувався наляканим або стурбованим через астму упродовж останніх 7 днів; 

питання №9 – як часто через астму почувався роздратованим, у поганому 

настрої, незадоволеним упродовж останніх 7 днів; питання №10 – як часто 

через астму почувався не таким як усі або зайвим упродовж останніх 7 днів. 

Обмеження активності з’ясовувалось за допомогою 3 питань, а саме питання 

№11 – як сильно турбувала астма при фізичних навантаженнях, таких як біг, 

плавання, спорт, підіймання угору, по сходам та катання на велосипеді 

упродовж останніх 7 днів; питання №12 – як сильно турбувала астма коли 

знаходився з тваринами, грав з тваринами або дивився за тваринами 

упродовж останніх 7 днів; питання №13 – як сильно турбувала астма при 

зайнятті справами з друзями та родиною упродовж останніх 7 днів. 

Надзвичайно важливо бути впевненим, що дитина добре розуміє питання та 

термін «упродовж останніх 7 днів». 

Для вибору відповіді на запитання використовували дві картки. Зелена 

картка (для запитань 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10) мала наступну градацією: 1 – весь час, 

2 – більшість часу, 3 – досить часто, 4 – деякий час, 5 – іноді, 6 – майже 

ніколи, 7 – ніколи. Блакитна картка (для запитань 1, 2, 3, 11, 12, 13) мала 

наступну градацію: 1 – надзвичайно турбувало, 2 – сильно турбувало,  
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3 – досить турбувало, 4 – дещо турбувало, 5 – трохи турбувало, 6 – майже не 

турбувало, 7 – не турбувало.  

 

2.2.3. Лабораторно-інструментальні методи дослідження 

Для проведення специфічного алергологічного тестування шкірного 

прик-тесту використовувався гліцеринований нативний екстракт алергену кота, 

що містить в собі всі алергени, стандартизований за вмістом головного алергену 

кота у концентрації 50 HEP/мл виробництва Inmunotek, S.L. (Іспанія) та 

алерген із шерсті кішки виробництва ТОВ «Імунолог» (Україна). Прик-тест 

проводився шляхом нанесення невеликої краплі розчину, що містив екстракт 

алергену кота, на суху чисту попередньо оброблену 70% спиртом шкіру 

передньої поверхні передпліччя. Після цього шкіру, а саме епідерміс, 

проколюють стерильним ланцетом, котрий проходить через краплю розчину 

алергену, а надлишок алергенного розчину видаляється серветкою. 

Крім екстракту алергену кота, прик-тест проводиться з використанням 

позитивного та негативного контролю, щоб переконатися, що жоден інший 

компонент, крім алергену, який тестується, не викликає реакції у пацієнта.  

Реакція оцінувалася через 15 хвилин після нанесення позитивного контролю за 

розміром папули: негативний 0 мм –  -, слабо позитивний 1-2 мм – +, 

позитивний 3-7 мм –  ++, різко позитивний 8-12 мм –  +++, гіперергічний 13 мм 

і більше –  ++++. 

Для визначення у сироватці крові пацієнтів рівня специфічних IgE та 

загального IgE використовували чіпову багатокомпонентну молекулярну 

алергодіагностику – тест ALEX² (Macro Array Diagnostics GmbH, Австрія), який 

визначає сенсибілізацію до 295 алергенів. Аналізатор ALEX2 є системою для 

проведення твердофазного імуноферментного аналізу. Вимірювання рівнів 

специфічного IgE є кількісним та подається у kUA/L, загального IgE є 

напівкількісним – у UA/L. Екстракти алергенів або молекулярні алергені, 

приєднані до  наночастинок, осідають, за певною системою, на тверду фазу та 
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утворюють макроскопічну структуру. В першу чергу алергени, зв’язані з 

частинками, вступають у реакцію із специфічними IgE, присутніми у зразку 

пацієнта. Після інкубації неспецифічні IgE вимивають. Процедуру 

продовжують доданням ферменту, маркованого антитілом для детектування IgE 

людини, який утворює комплекс із специфічним IgE, зв’язаним з частинкою. 

Після другої промивки додають субстрат, який перетворюється на нерозчинний, 

забарвлений осад через реакцію із ферментом, зв’язаним з антитілом. Зрештою, 

реакцію фермент-субстрат зупиняють доданням реактиву для припинення 

реакції. Кількість осаду є пропорційною до концентрації специфічних IgE у 

зразку пацієнта. Процедура лабораторного тестування продовжується 

формуванням зображення та його аналізом із використанням приладу 

ImageXplorer. Аналіз отриманих даних здійснюється програмою MADx’s 

Raptor. 

Для оцінки функції зовнішнього дихання, а саме спірометрії 

використовували спірограф BTL-08 SPIRO (Велика Британія) за 

загальноприйнятою методикою з аналізом низки об’ємних та швидкісних 

характеристик відповідно до інструкції щодо його проведення. 

Використовувався тест на зворотність обструкції дихальних шляхів із проби з 

бета 2-агоністом короткої дії сальбутамолом, при цьому приріст ОФВ1 та 

ПОШвид через 15 хвилин після інгаляції на 12% та вище свідчить про 

позитивний тест. Для оцінки показників спірометрії в динаміці 

використовували ОФВ1 та ПОШвид. 

При оцінці фракційного оксиду азоту в повітрі, що видихається дитиною 

(FeNO) використовували прилад NIOX VERO (Швеція) з 6-секундним режимом 

видиху. Для кожного пацієнта використовувався індивідуальний одноразовий 

фільтр. Перед проведенням тесту потрібно зробити видих, надалі дитина 

охоплює мундштук фільтра губами, щоб повітря не виходило. Дитина глибоко 

вдихає через фільтр, під час вдихання, хмарка на екрані рухається вгору. 

Дитина повільно видихає через фільтр, утримуючи хмарку в межах, вказаних на 
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екрані. Прилад аналізує зразок і видає результат значення FeNO в ppb (частинок 

на мільярд) приблизно через одну хвилину, що відображається на екрані. 

 

2.2.4. Статистичний аналіз 

Статистичний аналіз результатів даного дослідження проведений у 

статистичному пакеті IBM SPSS Statistics Base (версія 22). Результати 

вважалися статистично значущими при значенні р < 0,05. Кількісні дані 

наведені як середнє арифметичне ± стандартне відхилення (SD), якщо інше 

не зазначене. За допомогою тесту хі-квадрат перевірялась нормальність 

розподілу даних. Якщо результат тесту був p > 0,05, дані вважалися такими, 

що відповідають нормальному розподілу. В залежності від розподілу даних, 

– порівняння проводилося за допомогою критерію Уілкоксона-Манна-Уітні 

для непов’язаних вибірок та критерію знакових рангів Уілкоксона для 

пов’язаних вибірок для даних, коли розподіл відрізнявся від нормального. 

Порівняння проводилось за допомогою t-критерію Стьюдента для 

непов’язаних вибірок та парного t-критерію Стьюдента для пов’язаних 

вибірок для даних, розподіл яких не відрізнявся від нормального.  

За допомогою розрахунку показника відносного ризику (ВР) та його 

довірчого інтервалу (95% ДІ) проводилась кількісна оцінка клінічного 

ефекту. 

Для оцінки кореляційного зв’язку між показниками використовувався 

коефіцієнт кореляції Спірмена для даних, розподіл яких відрізнявся від 

нормального або коефіцієнт кореляції Пірсона для даних, розподіл яких не 

відрізнявся від нормального. 

Для інтерпретації результатів кореляційного аналізу використовувались 

шкала Чеддока: сила зв’язку визначалася за значенням коефіцієнту кореляції 

r (0,00-0,29 – «дуже слабкий», 0,30-0,49 – «слабкий», 0,50-0,69 – «середній», 

0,70-0,89 – «сильний», 0,90-1,0 – «дуже сильний»); напрямок кореляційного 
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зв’язку визначався за знаком при коефіцієнті кореляції (негативний чи 

позитивний). 

Для аналізу ймовірності досягнення контролю БА у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів було використано метод побудови 

та аналізу однофакторних логістичних моделей регресії. Силу вираженості 

зв’язку факторної ознаки оцінювали за показником відношення шансів (ВШ) 

та розраховувався 95% ДІ. Для порівняння якості прогнозування за 

виділеними значимими факторними ознаками було використано метод 

побудови та аналізу кривих операційних характеристик (ROC-кривих). 

Оптимізацію порогу прийняття рішення було проведено за допомогою 

Youden Index тесту. Для оцінки прогностичних характеристик логістичних 

моделей регресії розраховувались площа під кривою операційних 

характеристик (AUC), чутливість, специфічність, прогностичність 

позитивного результату тесту (PPV), прогностичність негативного результату 

тесту (NPV) та їх 95% ДІ.  [6] 

Таким чином, зазначений дизайн роботи, методи дослідження, що 

використовувалися, відповідали завданням дисертаційної роботи та її меті. 

 

Матеріали даного розділу відображено в роботах:  

1. Kryvopustova MV. Prediction of asthma control status in school-age 

children sensitized to cat allergens. Wiad Lek. 2022;75(6):1481-5. doi: 

10.36740/WLek202206110. 

2. Кривопустова МВ. Структура сенсибілізації та клінічний перебіг 

бронхіальної астми в дітей шкільного віку, сенсибілізованих до 

алергенів котів. Здоров’я дитини. 2022;17(1):7-10. doi: 

https://doi.org/10.22141/2224-0551.17.1.2022.1485. 

3. Кривопустова МВ. Аналіз результатів лікування бронхіальної астми у 

дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів. Вісн. 
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РОЗДІЛ 3.  

МОЛЕКУЛЯРНА БАГАТОКОМПОНЕНТНА  

ЧІПОВА АЛЕРГОДІАГНОСТИКА У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ, 

ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ ТА СЕНСИБІЛІЗОВАНИХ  

ДО АЛЕРГЕНІВ КОТІВ 

 

 

3.1. Вивчення специфічних IgE-антитіл до алергенів котів у дітей 

шкільного віку, хворих на бронхіальну астму та сенсибілізованих до 

алергенів котів 

За допомогою багатокомпонентної молекулярної алергодіагностики 

конкретизувався профіль сенсибілізації дитини, хворої на БА до алергенів 

котів – вивчалися Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7. Так, частіше 

сенсибілізація мала місце до Fel d 1 – у 413 з 430 дітей з БА (96,05%), до  

Fel d 7 – у 111 з 430 хворих (25,81%), до Fel d 4 – у 93 дітей (21,63%), рідше 

спостерігалася сенсибілізація до Fel d 2 – у 29 осіб (6,74%) (табл. 3.1). 

 

Таблиця 3.1 

Профіль сенсибілізації до алергенів котів у дітей шкільного віку,  

хворих на бронхіальну астму  

Алерген Кількість дітей %% 

Утероглобін Fel d 1 413 96,05% 

Сироватковий альбумін Fel d 2 29 6,74% 

Ліпокалін Fel d 4 93 21,63% 

Ліпокалін Fel d 7 111 25,81% 

 

Частіше мала місце сенсибілізація до однієї з вище зазначених молекул 

– у 288 (66,98%). Рідше – до двох, а саме у 86 дітей (20,0%), трьох – 38 

(8,84%) та чотирьох алергенів котів – 18 (4,19%). 
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Проаналізовано поєднання у одного пацієнта сенсибілізації до різних 

алергенів котів. Так, переважала комбінація підвищеної чутливості до 

утероглобіну Fel d 1 та ліпокаліну Fel d 7 – у 48 (11,16%). Поєднання Fel d 1 

та Fel d 4 мало місце у 33 (7,67%). Поєднання Fel d 1 та Fel d 2 – у 4 (0,93%). 

Комбінація трьох алергенів Fel d 1, Fel d 4 та Fel d 7 спостерігалася у 33 

(7,67%), комбінація Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7 – у 1 (0,23%), Fel d 1, Fel d 2 та 

Fel d 4 – у 1 (0,23%), Fel d 1, Fel d 2 та Fel d 7 – у 3 (0,7%), а чотирьох Fel d 1, 

Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7 – у 18 (4,19%) дітей. 

Для оцінки кореляційного зв’язку між наявністю контрольованої БА та 

сенсибілізацією до алергенів котів використовувався коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена, оскільки для цих даних розподіл відрізняється від 

нормального. Доведений зворотній кореляційний зв’язок між наявністю 

контролю астми та кількістю алергенів кота, до яких сенсибілізована дитина 

(r = -0,337; p < 0,001), наявною сенсибілізацією до Fel d 2 (r = -0,282;  

p < 0,001), до Fel d 4 (r = -0,273; p < 0,001), до Fel d 7 (r = -0,341; p < 0,001). 

Аналізуючи молекули, до яких були сенсибілізовані пацієнти, звертає 

на себе увагу кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 1 та 

сенсибілізацією до Fel d 7 (r = 0,254; p < 0,001), Fel d 4 (r = 0,190; p < 0,001), 

показником ОФВ1 (r = -0,478; p = 0,019).  

Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 2 та сенсибілізацією 

до Fel d 7 – r = 0,324; p < 0,001, сенсибілізацією до Fel d 4 – r = 0,355;  

p < 0,001, кількістю алергенів котів – r = 0,462; p < 0,001. Кореляційний 

зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 4 та сенсибілізацією до Fel d 7 – 

r = 0,418; p < 0,001, кількістю алергенів котів – r = 0,750; p < 0,001, до трьох 

та більше алергенів котів – r = 0,491; p < 0,001, показником ОФВ1 – r = -0,386; 

p < 0,001. Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та кількістю 

алергенів котів – r = 0,788; p < 0,001, до трьох та більше алергенів котів – 

r = 0,531; p < 0,001, показником ОФВ1 – r = -0,397; p < 0,001.  
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Таким чином, переважала сенсибілізація до такого алергена котів як 

утероглобін Fel d 1 (96,05%). 

 

3.2. Аналіз супутньої сенсибілізації у дітей шкільного віку, хворих 

на бронхіальну астму та сенсибілізованих до алергенів котів  

Сенсибілізацію до основного собачого алергену ліпокаліна Can f 1 

виявили у 127 пацієнтів (29,53%). Поєднана підвищена чутливість до алергену 

котів Fel d 7 та алергену собак Can f 1 спостерігалася у 100 (23,26 %) хворих, 

що віддзеркалює перехресну реактивність Fel d 7 з Can f 1, їх структурну 

схожість. Важливо, що показаний прямий сильний кореляційний зв’язок між 

сенсибілізацією до Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 (r = 0,784; p < 0,001). 

У фокусі особливої уваги при дослідженні був аналіз сенсибілізації до 

трьох ліпокалінів – поєднаної сенсибілізації до алергенів котів Fel d 4, Fel d 7 

та алергену собак Can f 1, з огляду на відомості Dávila I. et al. (2018) про те, 

що поєднання сенсибілізації до трьох ліпокалінів є предиктором більш 

важкого фенотипу БА.  [62] 

Так, поєднана сенсибілізація до Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 мала місце у 46 

дітей (10,7%). Показаний зворотній кореляційний зв’язок між наявністю 

контролю астми та сенсибілізацією до зазначених трьох ліпокалінів (r = -0,299; 

p < 0,001), між наявністю контролю астми та сенсибілізацією Can f 1  

(r = -0,257; p < 0,001). 

Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 4 та сенсибілізацією 

до трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 прямий та сильний (r = 0,705;  

p < 0,001), кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та 

сенсибілізацією до трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 – r = 0,619; p < 

0,001.  

Крім того, при вивченні профілю сенсибілізації у 430 дітей з БА 

виявлено сенсибілізацію до пилку, побутових алергенів пилу, плісняви, 

харчових алергенів, отрути перетинчастокрилих, алергенів тварин, крім кота, 
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що розглядалося вище та було критерієм включення пацієнтів до 

дослідження, (табл. 3.2). 

 

Таблиця 3.2 

Профіль супутньої сенсибілізації дітей шкільного віку  

хворих на бронхіальну астму та сенсибілізованих до алергенів котів 

 

Алерген Кількість дітей %% 

1 2 3 

Вільхи Aln g 1 150 34,88% 

Амброзії Amb a 1 210 48,84% 

Амброзії Amb a 4 71 16,51% 

Полину Art v 1 102 23,72% 

Полину Art v 3 19 4,42% 

Берези Bet v 1 211 49,07% 

Берези Bet v 2 81 18,84% 

Берези Bet v 6 23 5,35% 

Тимофіївки лучної Phl p 1 188 43,72% 

Тимофіївки лучної Phl p 12 81 18,84% 

Тимофіївки лучної Phl p 2 98 22,79% 

Тимофіївки лучної Phl p 5.0101 74 17,21% 

Тимофіївки лучної Phl p 6 49 11,40% 

Тимофіївки лучної Phl p 7 13 3,02% 

Aspergillus fumigatus Asp f 3 31 7,21% 

Aspergillus fumigatus Asp f 4 5 1,16% 

Aspergillus fumigatus Asp f 6 4 0,93% 

Німецького таргану Bla g 1 1 0,23% 

Німецького таргану Bla g 2 5 1,16% 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 

Німецького таргану Bla g 4 18 4,19% 

Німецького таргану Bla g 5 3 0,70% 

Німецького таргану Bla g 9 9 2,09% 

Cladosporium herbarum Cla h 11 2,56% 

Cladosporium herbarum Cla h 8 17 3,95% 

Кліщів домашнього пилу Der f 1 118 27,44% 

Кліщів домашнього пилу Der f 2 148 34,42% 

Кліщів домашнього пилу Der p 1 113 26,28% 

Кліщів домашнього пилу Der p 10  15 3,49% 

Кліщів домашнього пилу Der p 11 0 0,00% 

Кліщів домашнього пилу Der p 2 146 33,95% 

Кліщів домашнього пилу Der p 20 10 2,33% 

Кліщів домашнього пилу Der p 21 56 13,02% 

Кліщів домашнього пилу Der p 23 120 27,91% 

Кліщів домашнього пилу Der p 5 68 15,81% 

Кліщів домашнього пилу Der p 7 54 12,56% 

Грибів роду Malassezia Mala s 6  24 5,58% 

Миші Mus m 1  39 9,07% 

Кролику Ory c 1 6 1,40% 

Кролику Ory c 2 6 1,40% 

Кролику Ory c 3 66 15,35% 

Penicilium chrysogenum Pen m 1 16 3,72% 

Penicilium chrysogenum Pen m 2 5 1,16% 

Penicilium chrysogenum Pen m 3 1 0,23% 

Penicilium chrysogenum Pen m 4 7 1,63% 

Собаки Can f 1 127 29,53% 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 

Собаки Can f 2 38 8,84% 

Собаки Can f 3 24 5,58% 

Собаки Can f 4 41 9,53% 

Собаки Can f 6 73 16,98% 

Собаки Can f_Fd1 150 34,88% 

Собаки Can f_male urine 81 18,84% 

Морської свинки Cav p 1 23 5,35% 

Коня Equ c 1 68 15,81% 

Коня Equ c 3 25 5,81% 

Коня Equ c 4 1 0,23% 

Джунгарського хом’яка Phod s 1 31 7,21% 

Селера Api g 1 95 22,09% 

Арахіс Ara h 1 36 8,37% 

Арахіс Ara h 15 3 0,70% 

Арахіс Ara h 2 11 2,56% 

Арахіс Ara h 3 8 1,86% 

Арахіс Ara h 6 15 3,49% 

Арахіс Ara h 8 94 21,86% 

Арахіс Ara h 9 23 5,35% 

Корів Bos d 2 6 1,40% 

Коров’ячого молока Bos d 4 5 1,16% 

Коров’ячого молока Bos d 5 3 0,70% 

Яловичини, молока Bos d 6 10 2,33% 

Коров’ячого молока Bos d 8 4 0,93% 

Яловичини Bos d_meat 5 1,16% 

Полуниці Fra a 1+3 143 33,26% 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 

Курячого яйця Gal d 1 6 1,40% 

Курячого яйця Gal d 2 8 1,86% 

Курячого яйця Gal d 3 9 2,09% 

Курячого яйця Gal d 4 15 3,49% 

Курячого яйця Gal d 5  9 2,09% 

Яблука Mal d 1 135 31,40% 

Яблука Mal d 2 2 0,47% 

Яблука Mal d 3 27 6,28% 

Атлантичної тріски Gad m 1 36 8,37% 

Атлантичної тріски Gad m 2+3 8 1,86% 

Пшениці Tri a 14 4 0,93% 

Пшениці Tri a 19 1 0,23% 

Бджоли Api m 20 4,65% 

Бджоли Api m 1 11 2,56% 

Бджоли Api m 10 17 3,95% 

 

Таким чином, у дітей з БА та сенсибілізацією до алергенів котів 

необхідно виявляти не тільки моновалентну сенсибілізацію, але й наявну 

поєднану та полівалентну сенсибілізацію, з’ясовувати її клінічну значущість. 

Так, домінувала супутня підвищена чутливість до Amb a 1 (амброзії), Bet v 1 

(берези), Phl p 1 (тимофіївки лучної), Aln g 1 (вільхи), Der p 2 (кліщів 

домашнього пилу), Fra a 1+3 (полуниці), Mal d 1 (яблука). Особливо важливо 

оцінити ко-сенсибілізацію до основного собачого алергену Can f 1, що має 

місце у 29,53% школярів та виявити випадки сенсибілізації до трьох 

ліпокалінів – поєднаної сенсибілізації до алергенів котів Fel d 4, Fel d 7 та 

алергену собак Can f 1, що має місце у 10,7% та розглядається як предиктор 

більш важкого клінічного перебігу БА.  [10, 11, 13, 16, 105] 
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3.3. Ліпокалін Fel d 7 у профілі сенсибілізації до алергенів котів у 

дітей шкільного віку з бронхіальною астмою 

Як відомо, алерген котів ліпокалін Fel d 7 і до тепер вивчений 

недостатньо, на відміну від інших алергенів котів (Fel d 1, Fel d 2 та Fel d 4), 

хоча нами за допомогою багатокомпонентної молекулярної 

алергодіагностики сенсибілізація до нього виявлена у 111 з 430 осіб (25,81%). 

Наявність сенсибілізації до щонайменше одного з алергенів котів, зокрема 

Fel d 7, є одним з критеріїв включення пацієнтів в дане дослідження, при 

цьому сенсибілізація до нього спостерігалася частіше, ніж до Fel d 4 та до 

Fel d 2. 

Кореляційний зв’язок між наявністю контролю БА та Fel d 7 –  

r = -0,341; p < 0,001, що треба враховувати в межах обговорення клінічного 

значення Fel d 7.  

Крім того, Fel d 7 зустрічається в комбінації з іншими алергенами котів. 

У 11,16% спостерігали його поєднання з Fel d 1, у 7,67% з Fel d 4. Лише у 

0,23% дітей сенсибілізація до Fel d 7 поєднувалася із сенсибілізацією до 

Fel d 2 та Fel d 4.  

Нечастою (4,19%) була і комбінація поєднаної підвищеної чутливості 

до Fel d 7 з сенсибілізацією до Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4. Таким чином, у профілі 

сенсибілізації у дітей з астмою домінувала комбінація Fel d 7 з іншим 

ліпокаліном Fel d 4 і, звичайно, з найбільш частим алергеном котів Fel d 1 

(кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 1 та до Fel d 7 – r = 0,254; 

p < 0,001). 

Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та сенсибілізацією 

до інших алергенів котів наведено в табл. 3.3. Так, найбільш виражений 

прямий кореляційний зв’язок спостерігається між сенсибілізацією до Fel d 7 

та сенсибілізацією до Fel d 4 та Can f 1, що пояснюється структурною 

схожістю цих ліпокалінів. 
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Таблиця 3.3 

Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до ліпокаліну Fel d 7  

та сенсибілізацією до інших алергенів котів  

Алерген r p 

Утероглобін Fel d 1 0,254 <0,001 

Сироватковий альбумін Fel d 2 0,324 <0,001 

Ліпокалін Fel d 4 0,418 <0,001 

Ліпокалін Can f 1 0,784 <0,001 

 

Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та кількістю 

алергенів котів – r = 0,788; p < 0,001, сенсибілізацією до трьох та більше 

алергенів котів – r = 0,531; p < 0,001, сенсибілізацією до трьох ліпокалінів 

Fel d 4, Fel d 7, показником ОФВ1 – r = -0,397; p < 0,001.  

Як відомо, важливою особливістю Fel d 7 є його крос-реактивність з 

ліпокалінами інших тварин, що треба враховувати в клінічній практиці. Так, 

сенсибілізація до ліпокалінів Fel d 7 та Can f 1 мала місце у 23,26%, наявний 

сильний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 

(r = 0,784; p < 0,001). 

 При клінічному спостереженні протягом 12 місяців в групі 128 дітей 

шкільного віку, хворих на бронхіальну астму та сенсибілізованих до 

алергенів котів зазначено зворотній кореляційний зв’язок між наявністю 

контролю БА та Fel d 7 (r = -0,295; p = 0,001).  

 Таким чином, сенсибілізація до ліпокаліну Fel d 7 зустрічається у 

кожної четвертої дитини шкільного віку з БА та сенсибілізацією до алергенів 

котів, і це треба враховувати в клінічній практиці, особливо в межах 

перехресної реактивності з іншими ліпокалінами як котів, так і собак. 
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РОЗДІЛ 4. 

ПРОГНОЗУВАННЯ КОНТРОЛЮ БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ  

У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ, СЕНСИБІЛІЗОВАНИХ  

ДО АЛЕРГЕНІВ КОТІВ 

 

 

4.1. Ретроспективний аналіз сенсибілізації до алергенів котів та 

клінічного перебігу бронхіальної астми у дітей шкільного віку 

Ретроспективний аналіз був використаний задля розробки прогнозування 

ймовірності контролю БА у дітей шкільного віку, сенсибілізованих до 

алергенів котів. Були проаналізовані пацієнти, які відповідали наступним 

критеріям включення: установлений діагноз бронхіальної астми; діти обох 

статей; вік дитини 6-17 років; сенсибілізація до щонайменше одного з 

наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7.  

В цілому, здійснено ретельний аналіз медичних карт 302 пацієнтів, що 

мали поглиблене алергологічне обстеження, включаючи багатокомпонентну 

молекулярну алергодіагностику. Серед них 187 хлопчиків (61,92%) та 115 

дівчаток (38,08%). Середній вік склав 9,96±3,30 років. 

В анамнезі звертала на себе увагу наявність харчової алергії у 84 

(27,81%) хворих, причому в 92,86% мала місце алергія саме до білків 

коров’ячого молока (78 дітей). У 58,28% повідомлялося про алергологічні 

захворювання у батьків чи інших близьких родичів (176 осіб). З 

коморбідностей домінувала наявність алергічного риніту – у 239 (79,14%) та 

атопічного дерматиту – у 81 (26,82%).  

Перебіг астми був інтермітуючим у 84 (27,81%) дітей, легким 

персистуючим – у 134 (44,37%) та середньоважким персистуючим – у 65 

(21,52%). Критеріям важкої БА відповідали 19 з 302 хворих (6,29%).  

Контрольованою астма була у 185 (61,26%), тобто в 38,74% (117 дітей), на 
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жаль, мала місце частково контрольована та неконтрольована БА, що 

підкреслює високу медико-соціальну значущість проблеми. 

З огляду на відомий факт, що до факторів, котрі впливають на розвиток 

та вираженість астми, відносяться алергени домашніх тварин, цьому питанню 

приділялася особлива увага. Так, під час пошуку причинно-значущого 

алергену та тригерів астми з’ясувалося, що 226 дітей (74,83%) мали постійний 

контакт з котом вдома до проведення молекулярної алергодіагностики.  

Приймаючи до уваги гетерогенність бронхіальної астми та важливість 

виділення її фенотипів, зокрема алергічної, атопічної астми, в дитячому віці, 

серед біомаркерів був досліджений фракційний оксид азоту в повітрі, що 

видихається (FeNO). Спостерігалося його підвищення > 20 ppb у всіх дітей як 

віддзеркалення еозинофільного запалення в дихальних шляхах.  

Усім пацієнтам проводилася шкірна алергологічна проба прик-тест 

(skin prick test) з екстрактом, стандартизованим за Fel d 1 (5,000 BAU/mL) 

задля виявлення сенсибілізації до алергенів котів. Так, папула 3-7 мм 

спостерігалася у 96 пацієнтів (31,79%), 8-12 мм – у 128 дітей (42,38%),  

≥ 13 мм – у 78 осіб (25,83%). 

За допомогою багатокомпонентного молекулярного алерготесту 

конкретизувався профіль сенсибілізації дитини до алергенів котів: 

утероглобіну Fel d 1, сироваткового альбуміну Fel d 2, ліпокаліну Fel d 4 та 

ліпокаліну Fel d 7. Частіше мала місце сенсибілізація до однієї з вище 

зазначених молекул – у 209 (69,21%). Рідше – до двох, а саме у 57 дітей 

(18,87%), трьох – 24 (7,95%) та чотирьох алергенів котів – 12 (3,97%). Серед 

алергенів котів, без сумніву, переважала сенсибілізація до Fel d 1 – у 291 з 

302 дітей з БА (96,36%). Сенсибілізація до Fel d 4 мала місце у 59 дітей 

(19,54%). Сенсибілізація до Fel d 7 виявлена у 75 з 302 хворих (24,83%). 

Відома перехресна реактивність Fel d 7 з основним алергеном собаки Can f 1. 

Так, сенсибілізацію до Can f 1 виявили у 83 пацієнтів (27,48%). 
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Сенсибілізація до ліпокалінів Fel d 7 та Can f 1 мала місце у 66 дітей 

(21,85%).  

Проаналізовано поєднання у одного пацієнта різних алергенів котів. 

Так, переважала комбінація сенсибілізації до утероглобіну Fel d 1 та 

ліпокаліну Fel d 7 – у 32 (10,60%). Поєднання Fel d 1 та Fel d 4 мало місце у 

22 (7,28%). Комбінація трьох алергенів Fel d 1, Fel d 4 та Fel d 7 мала місце у 

22 (7,28%), а чотирьох Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7 – у 12 (3,97%) дітей.  

Окремо було з’ясовано поєднання сенсибілізації до трьох ліпокалінів 

Fel d 4, Fel d 7 та Can f 1, оскільки відома думка Dávila I. et al. (2018), що це 

може бути предиктором більш важкого фенотипу астми.  [62] Так, була 

виявлена поєднана сенсибілізація до трьох зазначених ліпокалінів котів та 

собак у 29 дітей (9,6%). 

Для оцінки кореляційного зв’язку між наявністю контролю БА та 

сенсибілізацією до алергенів котів використовувався коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена, оскільки для цих даних розподіл відрізняється від 

нормального. Так, виявлено зворотній кореляційний зв’язок між наявністю 

контролю астми та кількістю алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина 

(r = -0,382; p < 0,001), що підкреслює значення  множинної сенсибілізації. 

Аналізуючи структуру сенсибілізації, з’ясовано зворотній кореляційний 

зв’язок із сенсибілізацією до Fel d 4 (r = -0,321; p < 0,001) та Fel d 7 (r = -0,384; 

p < 0,001).  

Обговорюючи сенсибілізацію до комбінації декількох алергенів, 

кореляційний зв’язок знайдено для поєднання у одного хворого Fel d 1, Fel d 4 

та Fel d 7 (r = -0,326; p < 0,001). Звертає на себе увагу одночасна 

сенсибілізація до 3-х ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7 та Can f 1 (r = -0,364;  

p < 0,001). Щодо комбінації 4-х алергенів котів, а саме Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4 

та Fel d 7 – r =  0,221; p < 0,001. Виявлений кореляційний зв’язок між 

наявністю важкої БА та одночасною сенсибілізацією до 3-х ліпокалінів Fel d 4, 

Fel d 7 та Can f 1 (r = 0,459; p < 0,001). Сама по собі сенсибілізація до 
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ліпокаліну Fel d 7 мала сильний кореляційний зв’язок з сенсибілізацією до 

ліпокаліну Can f 1 (r = 0,781; p < 0,001) та слабкий щодо ліпокаліну Fel d 4  

(r = 0,422; p < 0,001).  

Встановлений прямий кореляційний зв’язок середньої сили між 

наявністю у пацієнта контролю БА та динамікою рівня FeNO через 3 місяці 

лікування (r = 0,677; p < 0,001), що підкреслює значення протизапальної 

базисної терапії у зазначених пацієнтів та прихильності до неї. При цьому 

початкові значення рівня FeNO мали дуже слабкий зворотній кореляційний 

зв’язок між наявним у пацієнта контролем БА (r = -0,178; p = 0,002). 

Виявлено кореляційний зв’язок між наявністю у пацієнта контролю БА та 

часом проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де 

мешкає дитина (r = -0,344; p < 0,001). 

 

4.2. Аналіз ймовірності досягнення контролю бронхіальної астми у 

дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів котів 

Для аналізу ймовірності досягнення контролю БА у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів було використано метод побудови 

та аналізу однофакторних логістичних моделей регресії. В аналіз було 

включено результати обстеження 302 хворих, які відповідали вище 

зазначеним критеріям включення.  

У якості факторних ознак було піддано аналізу 21 змінну: стать, вік, 

маса тіла, зріст, наявність харчової алергії, наявність харчової алергії на 

білки коров’ячого молока, обтяжений сімейний алергологічний анамнез, 

проживання в місті, проживання в селі, наявність активного чи пасивного 

тютюнопаління, діагноз атопічного дерматиту наявний або в анамнезі, 

супутній діагноз алергічного риніту, шкірний прик-тест, рівень загального 

IgE, початковий рівень FeNO, динаміка рівня FeNO через 3 місяці, 

початковий рівень ОФВ1, кількість алергенів котів, до яких дитина має 

сенсибілізацію, наявність важкої астми, проведення базисної терапії, 
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тривалість контакту з котом вдома після проведення молекулярної 

алергодіагностики.  

В якості результуючої ознаки прогнозувалася ймовірність досягнення 

контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів котів 

через 12 місяців, Y=0 у випадку недосягнення контролю БА та Y=1 у випадку 

досягнення контролю БА. 

Серед 302 хворих дітей на БА у 185 (61,3%) через 12 місяців був 

досягнутий контроль клінічних симптомів астми, у 117 (38,7%) хворих 

контроль через 12 місяців не був досягнутий. 

В табл. 4.1 наведено результати аналізу зв’язку ймовірності досягнення 

контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів котів з 

факторними ознаками.  

Можна зробити висновок про наявність зв’язку (p < 0,05) ймовірності 

досягнення контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів 

котів через 12 місяців із значенням показника активного та пасивного 

тютюнопаління (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при 

p < 0,001), діагнозу атопічного дерматиту наявного або в анамнезі (зниження 

ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при p < 0,05), початкового 

рівня FeNO (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при  

p < 0,001), динаміки рівня FeNO через 3 місяці (збільшення ймовірності при 

зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,001), початкового показника ОФВ1 

(збільшення ймовірності при зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,001), 

кількістю алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація (зниження 

ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при p < 0,001), наявністю 

важкої БА (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при  

p < 0,001), застосуванням базисної терапії астми (збільшення ймовірності при 

зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,05), тривалості контакту з котом 

вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів (зниження 

ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при p < 0,001). 
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Таблиця 4.1 

Аналіз однофакторних логістичних моделей регресії  

прогнозування досягнення контролю БА у дітей шкільного віку  

з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців  

 

Факторна ознака 

Значення 

коефіцієнту 

моделі, b±mb 

Рівень 

значимості 

відмінності 

коефіцієнту від 

0, р 

Площа під 

ROC-кривою 

моделі, AUC 

(95% ДІ) 

Показник 

відношення 

шансів моделі, 

ВШ (95% ДІ) 

Рівень 

значимості 

відмінності 

ВШ від 0, p 

1 2 3 4 5 6 

Стать 

(чол. – 1, жін. – 2) 
0,09±0,24 0,73 

0,51 

(0,45–0,57) 
1,09 (0,68–1,75) 0,73 

Вік, роки 0,03±0,04 0,48 
0,53 

(0,46–0,60) 
1,03 (0,96–1,10) 0,48 

Маса тіла, кг 0,01±0,1 0,55 
0,54 

(0,47–0,61) 
1,01 (0,98–1,03) 0,55 

Зріст, см 0,006±0,007 0,42 
0,54 

(0,47–0,60) 
1,01 (0,99–1,02) 0,42 
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Продовження табл. 4.1 

1 2 3 4 5 6 

Харчова алергія  

(так – 1, ні – 0) 
0,04±0,26 0,87 

0,50 

(0,45–0,56) 
1,04 (0,62–1,74) 0,89 

Алергія на молоко  

(так – 1, ні – 0) 
0,16±0,27 0,55 

0,52 

(0,47–0,57) 
1,18 (0,69–2,01) 0,55 

Обтяжений алергологічний 

сімейний анамнез  

(так – 1, ні – 0) 

-0,05±0,24 0,85 
0,51 

(0,49–0,56) 
0,95 (0,60–1,53) 0,85 

Проживання в місті  

(так – 1, ні – 0) 
0,30±0,38 0,44 

0,51 

(0,48–0,55) 
1,34 (0,64–2,84) 0,44 

Проживання в селі  

(так – 1, ні – 0) 
-0,30±0,38 0,44 

0,51 

(0,48–0,55) 
0,74 (0,35–1,57) 0,44 

Тютюнопаління  

(так – 1, ні – 0) 
-2,33±0,64 <0,001 

0,57 

(0,53–0,60) 
0,10 (0,03–0,34) <0,001 

Алергічний риніт  

(так – 1, ні – 0) 
-0,48±0,30 0,12 

0,54 

(0,49–0,58) 
0,62 (0,34–1,13) 0,12 

Атопічний дерматит  

(так – 1, ні – 0) 
-0,81±0,26 <0,05 

0,58 

(0,53–0,63) 
0,45 (0,27–0,75) <0,05 
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Продовження табл. 4.1 

1 2 3 4 5 6 

Шкірний прик-тест 

(папула) з екстрактом 

Standardized Based on Fel d 1 

(5,000 BAU/mL).  

0 – негативний; 

1 – слабо позитивний  

      1-2 мм; 

2 – позитивний 3-7 мм; 

3 – різко позитивний  

      8-12 мм; 

4 – гіперергічний  

      13 мм і більше 

-0,07±0,16 0,64 
0,52 

(0,45–0,58) 

0,93  

(0,69–1,26) 
0,64 

Рівень загального IgE -0,0004±0,0002 0,07 
0,56 

(0,50–0,62) 

1,00 

(1,00–1,00) 
0,07 

Початковий FeNO, ppb -0,12±0,03 <0,001 
0,61 

(0,54–0,67) 

0,89 

(0,84–0,94) 
<0,001 
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Продовження табл. 4.1 

1 2 3 4 5 6 

Динаміка рівня FeNO через 

3 місяці, % 
0,26±0,03 <0,001 

0,90 

(0,86–0,94) 
1,30 (1,24–1,37) <0,001 

Початковий ОФВ1, %  
0,05±0,01 <0,001 

0,66 

(0,59–0,73) 
1,05 (1,03–1,07) <0,001 

Кількість алергенів котів, 

до яких виявлена 

сенсибілізація, шт. 

-1,24±0,20 <0,001 
0,68 

(0,63–0,74) 
0,29 (0,20–0,43) <0,001 

Важка БА  

(так – 1, ні – 0) 
-0,68±0,15 <0,001 

0,64 

(0,58–0,70) 
0,51 (0,38–0,68) <0,001 

Базисна терапія  

(так – 1, ні – 0) 
1,39±0,47 <0,05 

0,55 

(0,52–0,58) 
4,03 (1,60–10,10) <0,05 

Тривалість контакту з 

котом вдома після 

верифікації сенсибілізації 

до алергенів котів, міс. 

-0,33±0,04 <0,001 
0,70 

(0,63–0,77) 
0,72 (0,66–0,80) <0,001 
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Для показників статі, віку, маси тіла, зросту, наявності харчової алергії, 

харчової алергії на молоко, обтяженого сімейного анамнезу, проживання в 

місті, проживання в селі, наявності алергічного риніту, показників шкірного 

прик-тесту, рівня загального IgE, зв’язку з ймовірністю досягнення контролю 

БА через 12 місяців не виявлено (площа під ROC-кривою не відрізняється від 

0,5 та показник ВШ не відрізняється від 1 при p > 0,05). 

При побудові моделі, що включала 21 факторну ознаку виявлено 

залежність ймовірності контролю БА від факторних ознак, площа під ROC-

кривою AUC=0,95 (95% ДІ 0,92–0,97), статистично значимо (р<0,0001) 

перевищує 0,5, що свідчить про відмінну якість та адекватність побудованої 

моделі. 

Для відбору мінімального набору факторних ознак, пов’язаних з 

досягненням контролю БА було використано метод покрокового 

включення/виключення змінних (Stepwise). Було виділено 3 факторні ознаки, 

що пов’язані із ймовірністю досягнення контролю БА: «Динаміка рівня FeNO 

через 3 місяці», «Кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» 

та «Тривалість контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до 

алергенів котів» (табл. 4.2). 

На виділених факторних ознаках була побудована трьохфакторна 

логістична модель прогнозування AUC=0,93 (95% ДІ 0,90–0,97), статистично 

значимо (р<0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про відмінну якість та 

адекватність побудованої моделі (рис. 4.1). При порівнянні прогностичних 

характеристик трьохфакторної моделі з якістю моделі, що побудована на всіх 

21 змінних, не виявлено їхнього погіршення (р = 0,0961) (рис. 4.2). 

Серед значимих факторних ознак троьхфакторної моделі найбільш 

значимою виявилася динаміка рівня FeNO, AUC=0,90 (95% ДІ 0,86–0,93), 

статистично значимо (р < 0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про відмінну 

якість та адекватність побудованої моделі. Для порівняння моделей 

прогнозування ймовірності досягання контрою БА за трьохфакторною та 
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однофакторною моделями за динамікою рівня FeNO через 3 місяці, 

встановлено, що саме трьохфакторна модель є статистично значуще кращою 

(р = 0,007). Для двох інших значимих факторних ознак, а саме «Кількість 

алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» та «Тривалість контакту з 

котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів» 

прогностичні характеристики є гіршими. 

У табл. 4.2 наведені результати оцінки трьохфакторної моделі.  

 

Таблиця 4.2 

Аналіз багатофакторної логістичної моделі регресії  

прогнозування досягнення контролю БА у дітей шкільного віку  

з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців 

 

Факторна ознака 

Значення 

коефіцієнту 

моделі, 

b±mb 

Рівень 

значимості 

відмінності 

коефіцієнту від 

0, р 

Показник 

відношення 

шансів моделі, 

ВШ (95% ДІ) 

Динаміка рівня FeNO 

через 3 місяці, % 
0,23±0,03 <0,0001 1,26 (1,19–1,34) 

Кількість алергенів 

котів, до яких виявлена 

сенсибілізація, шт. 

-1,24±0,33 0,0002 0,29 (0,15–0,56) 

Тривалість контакту з 

котом вдома після 

верифікації 

сенсибілізації до 

алергенів котів, міс. 

-0,20±0,06 0,0013 0,82 (0,73–0,93) 
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Рис. 4.1. Крива операційних характеристик з 95% довірчим інтервалом 

для трьохфакторної моделі прогнозування ймовірності досягнення контролю 

БА через 12 місяців. 
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Рис. 4.2. Криві операційних характеристик тестів прогнозування 

ймовірності досягнення контролю БА через 12 місяців для показників:  

1 – модель, що включала 21 факторну ознаку;  

2 – модель з мінімальною кількістю факторних ознак, що включала 3 ознаки;  

3 – динаміка рівня FeNO через 3 місяці, %; 

4 – кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, шт.; 

5 – тривалість контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до 

алергенів котів, міс. 
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Таким чином, встановлено, що ймовірність контролю БА пов’язана  

(р<0,05) з «Динамікою рівня FeNО через 3 місяці», «Кількістю алергенів 

котів, до яких виявлена сенсибілізація», «Тривалістю контакту з котом вдома 

після верифікації сенсибілізації до алергенів котів».  

Встановлено, що зі збільшенням значення динаміки FeNO через  

3 місяці на 1% зростає ймовірність контролю БА в 1,3 рази  (ВШ=1,26  

(95% ДІ 1,19–1,34)) (р<0,0001). 

Зі збільшенням кількості алергенів котів, до яких сенсибілізована 

дитина на 1 алерген, знижується ймовірність досягнення контролю БА  

в 3,4 рази  (ВШ=0,29 (95% ДІ 0,15–0,56) (р=0,0002)).  

Зі збільшенням тривалості контакту вдома з котом на 1 місяць, після 

верифікації сенсибілізації до алергенів котів, знижується ймовірність 

досягнення контролю БА в 1,2 рази  (ВШ=0,82 (95% ДІ 0,73–0,93) 

(р=0,0013)). 

Отримана математична модель прогнозування ймовірності контролю 

БА може бути виражена формулою: 

ln (
𝑃

1 − P
) =  −0,4 + 0,23 × X1 + (−1,24 × X2) + (−0,2 × X3) 

де 

Х1 – динаміка рівня FeNO через 3 місяці, %, 

Х2 – кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, шт., 

Х3 – тривалість контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації 

до алергенів котів, міс. 

Для вибору оптимального порогу тесту прогнозування ймовірності 

контролю БА через 12 місяців було використано оптимізацію тесту за Youden 

Index. Оптимальне граничне значення для тесту визначено рівнем Ргр. > 0,44: 

для Р (пацієнта) > Ргр. прогнозується ризик «випадку», тобто досягнення 

контролю БА, для Р (пацієнта) ≤ Ргр. прогнозується «не випадок», тобто 

недосягнення контролю БА. 
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При виборі оптимального порогу тесту його чутливість складає 94,6 

(95% ДІ 90,3–97,4) %, специфічність – 81,2 (95% ДІ 72,9–87,8) %, 

прогностичність позитивного результату тесту PPV = 88,8 (95% ДІ 84,5– 92,1) %, 

прогностичність негативного результату тесту NPV = 90,5 (95% ДІ 83,8–94,6) %.  

Таким чином, якщо Р (пацієнта) > 0,44, то можна прогнозувати 

досягнення контролю БА через 12 місяців і у 88,8 % випадків цей контроль 

дійсно буде досягнута через 12 місяців.  [106] 

Розроблено, згідно вище зазначеної формули, візуальний калькулятор у 

програмі Microsoft Excel (рисунки 4.3, 4.4). 

 

Клінічний випадок 1. Хлопчик, 7 років. Діагноз бронхіальної астми 

(легка персистуюча) вперше встановлений у віці 5 років. З анамнезу відомо, 

що має денні симптоми 1-2 рази на тиждень, нічні симптоми батьки 

відмічають 2-3 рази на місяць. Він не має обмеження у фізичній активності та 

порушення сну. Сімейний алергологічний анамнез обтяжений: у батька 

алергічний риніт. Має супутній діагноз – цілорічний алергічний риніт, 

персистуючий перебіг. Мешкає у місті. Має постійний контакт з котом 

вдома, проте після проведення комплексного алергологічного обстеження, 

включаючи прик-тести та багатокомпонентну молекулярну 

алергодіагностику, здійснили елімінацію кота з дому впродовж 1 місяця. 

Рівень загального Ig E 448 kUA/L. Початковий рівень FeNO 29 ppb, через 3 

місяці лікування – FeNO 23 ppb. ОФВ1= 89%. Сенсибілізація до Fel d 1 та 

Fel d 4 за даними молекулярної алергодіагностики. Також виявлена 

сенсибілізація до алергенів кліщів домашнього пилу Der p 1, Der p 2, Der f 1, 

Der f 2. Отримував базисну терапію з включенням інгаляційних 

глюкокортикостероїдів.  

Згідно розробленої програми, Р (пацієнта) = 0,86, тобто > 0,44, 

прогнозується ризик «випадку», тобто прогнозується досягнення контролю 

БА. Для цього клінічного випадку прогностичність позитивного результату 
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тесту PPV = 94,1 (95% ДІ 89,5–96,8) %, прогностичність негативного 

результату тесту NPV = 72,5 (95% ДІ 66,7–77,6) %.  

Таким чином, прогнозується, що контроль БА дійсно буде досягнуто 

через 12 місяців з вірогідністю 94,1%. 

 

 

 

Рис. 4.3 Скріншот Excel прогнозування ймовірності досягнення 

контролю бронхіальної астми у дитини (хлопчик 7 років, клінічний випадок 1). 

 

Клінічний випадок 2. Дівчинка, 9 років. Діагноз бронхіальної астми 

(середньоважка персистуюча) вперше встановлений у віці 5 років. З анамнезу 

відомо, що має денні симптоми щоденно, нічні симптоми батьки відмічають 

1-2 рази на тиждень. Дитина має деякі порушення активності. Сімейний 

алергологічний анамнез обтяжений: у бабусі бронхіальна астма. Має супутні 

діагнози – цілорічний алергічний риніт, персистуючий перебіг та атопічний 

дерматит. Мешкає у місті. Має постійний контакт з котом вдома, після 

проведення комплексного алергологічного обстеження, включаючи прик-
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тести та багатокомпонентну молекулярну алергодіагностику, здійснили 

елімінацію кота з дому лише через 6 місяців. Рівень загального IgE 

682kUA/L. Початковий рівень FeNO 30 ppb, через 3 місяці лікування – FeNO 

27 ppb. ОФВ1 = 73%. Сенсибілізація до Fel d 1, Fel d 4 та Fel d 7 за даними 

молекулярної алергодіагностики. Також виявлена сенсибілізація до алергенів 

собаки, а саме Can f 1, кліщів домашнього пилу Der p 1, Der p 2, Der f 1, 

Der f 2, берези Bet v 1. Отримувала базисну терапію з включенням 

інгаляційних глюкокортикостероїдів, бета-агоністів пролонгованої дії. 

Згідно розробленої моделі, Р (пацієнта) = 0,05, тобто < 0,44, 

прогнозується «не випадок», тобто недосягнення контролю БА.  

 

 

 

Рис. 4.4. Скріншот Excel прогнозування ймовірності досягнення 

контролю бронхіальної астми у дитини (дівчинка 9 років, клінічний випадок 2). 

 

Таким чином, запропонована та обґрунтована математична модель 

прогнозування ймовірності контролю БА через 12 місяців у дітей шкільного 
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віку з сенсибілізацією до алергенів котів, що враховує динаміку рівня 

фракційного оксиду азоту в повітрі, що видихається (FeNO) через 3 місяці, 

кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, тривалість 

контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів. 

Чутливість – 94,6 (95% ДІ 90,3–97,4) %, специфічність – 81,2 (95% ДІ 72,9–

87,8)  %, PPV = 88,8 (95% ДІ 84,5–92,1) %, NPV = 90,5 (95% ДІ 83,8–94,6) %.  

 

Матеріали даного розділу відображено в роботах:  

1. Kryvopustova MV. Prediction of asthma control status in school-age 

children sensitized to cat allergens. Wiad Lek. 2022;75(6):1481-5. doi: 

10.36740/WLek202206110. 
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РОЗДІЛ 5.   

РЕЗУЛЬТАТИ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ  

ШКІЛЬНОГО ВІКУ, ХВОРИХ НА БРОНХІАЛЬНУ АСТМУ  

ТА СЕНСИБІЛІЗОВАНИХ ДО АЛЕРГЕНІВ КОТІВ 

 

 

5.1. Клініко-анамнестична характеристика хворих та профіль їх 

сенсибілізації (проспективне дослідження) 

У проспективне дослідження з динамічним спостереженням протягом 

12 місяців було включено 128 пацієнтів, які відповідали наступним критеріям 

включення: встановлений діагноз бронхіальної астми; діти обох статей; вік 

дитини 6-17 років; сенсибілізація до щонайменше одного з наступних 

алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність інформованої згоди 

дітей від 14 років, батьків дитини або її законних представників на участь у 

дослідженні.  

Критерії невключення: відсутність задокументованого діагнозу 

бронхіальної астми; вік дитини молодший 6 років; відсутність сенсибілізації  

щонайменше до одного з наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, 

Fel d 7; наявність важкої коморбідної патології; відсутність інформованої 

згоди дітей від 14 років, батьків дитини або її законних представників на 

участь у дослідженні. Критерії виключення із дослідження: відмова дитини, 

батьків дитини або її законних представників продовжувати участь у 

дослідженні. 

Серед 128 пацієнтів – 69 хлопчиків (53,91%) та 59 дівчаток (46,09%). 

Середній вік дітей склав 9,95±0,28 років. В анамнезі звертала на себе увагу 

наявність харчової алергії у 43 (33,59%) хворих, причому в 29,69% мала 

місце алергія саме до білків коров’ячого молока (38 дітей). У 53,13% було 

відомо про алергічні захворювання у батьків чи інших близьких родичів (68 

осіб). З коморбідностей домінувала наявність алергічного риніту – у 97 
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(75,78%) та атопічного дерматиту – у 44 (34,38%). Про активне або пасивне 

тютюнопаління отримана інформація відносно 13 дітей (10,16%). 

Критеріям важкої БА відповідали 7 з 128 хворих (5,47%). Перебіг астми 

був інтермітуючим у 40 (31,25%) хворих, легким персистуючим – 58 

(45,31%), середньоважким персистуючим – 23 (17,97%).  

Як контрольована астма на початку спостереження за дітьми 

розглядалася у 72 (56,25%), тобто в 43,75% (56 дітей), на жаль, мала місце 

частково контрольована та неконтрольована БА. Через 12 місяців 

спостереження та лікування контрольованою астма стала у 79,69%  

(102 дитини), таким чином частково контрольована та неконтрольована астма 

залишилася у 20,31% (26 дітей), що підкреслює важливість подальшого 

вдосконалення ефективних шляхів комплаєнсу та конкордансу під час 

лікування. 

Під час поглибленого збору анамнезу та пошуку причинно-значущого 

алергену та тригерів астми до проведення молекулярної алергодіагностики 

з’ясувалося, що у 106 дітей (82,81%) був постійний контакт з котом вдома.  

Усім пацієнтам проводилася шкірна алергологічна проба прик-тест 

(skin prick test) з екстрактом, стандартизованим за Fel d 1 (5,000 BAU/mL) 

задля виявлення сенсибілізації до алергенів котів. Так, папула 3-7 мм 

спостерігалася у 40 пацієнтів (31,25%), 8-12 мм – у 51 дитини (39,84%),  

≥ 13 мм – у 37 осіб (28,91%). 

За допомогою багатокомпонентного молекулярного алерготесту 

конкретизувався індивідуальний профіль сенсибілізації дитини, хворої на БА 

до алергенів котів – вивчалися утероглобін Fel d 1, сироватковий альбумін 

Fel d 2, ліпокаліни Fel d 4 та Fel d 7. Частіше мала місце сенсибілізація до 

однієї з вищезазначених молекул – у 79 (61,71%). Рідше – до двох, а саме у 29 

дітей (22,66%), до трьох – 14 (10,94%) та до чотирьох алергенів котів – 6 

(4,69%). Серед алергенів котів, без сумніву, переважала сенсибілізація до  

Fel d 1 – у 122 з 128 дітей (95,31%). Сенсибілізація до Fel d 2 мала місце у 11 
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з 128 осіб (8,59%). Сенсибілізація до Fel d 4 – у 34 дітей (26,56%). 

Сенсибілізація до Fel d 7 виявлена у 36 з 128 хворих (28,13%). 

Сенсибілізацію до основного алергену собаки Can f 1 виявили у 44 пацієнтів 

(34,38%). Одночасна сенсибілізація до ліпокалінів Fel d 7 та Can f 1 мала 

місце у 34 дітей (26,56 %). 

Проаналізовано поєднання у одного пацієнта сенсибілізації до різних 

алергенів котів. Так, переважала комбінація утероглобіну Fel d 1 та 

ліпокаліну Fel d 7 – у 16 (12,5%). Поєднання Fel d 1 та Fel d 4 мало місце у 11 

(8,59%). Поєднання Fel d 1 та Fel d 2 мало місце у 2 (1,56%). Комбінація 

трьох алергенів Fel d 1, Fel d 4 та Fel d 7 спостерігалася у 11 (8,59%), 

комбінація Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7 – у 1 (0,78%), Fel d 1, Fel d 2 та Fel d 7 – у 

2 (1,56%), а чотирьох Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4 та Fel d 7 – у 6 (6,69%) дітей. 

Поєднана сенсибілізація до трьох ліпокалінів, а саме до Fel d 4, Fel d 7,  

Can f 1 мала місце у 17 дітей (13,28%). 

Для оцінки кореляційного зв’язку між наявністю контрольованої БА та 

сенсибілізацією до алергенів котів використовувався коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена, оскільки для цих даних розподіл відрізняється від 

нормального. Показаний кореляційний зв’язок між наявністю важкої БА та 

тютюнопалінням (r = 0,236; p = 0,007), сенсибілізацією до трьох та більше 

алергенів котів (r = 0,414; p < 0,001), до трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7, 

Can f 1 (r = 0,207; p = 0,019). Також виявлено зворотній кореляційний зв’язок 

між наявністю контролю астми через 12 місяців лікування та 

тютюнопалінням (r = -0,280; p = 0,001). При цьому не виявлено 

кореляційного зв’язку між контролем астми та рівнем загального Ig E 

(r = 0,027; p = 0,766). 

Аналізуючи молекули, до яких були сенсибілізовані пацієнти, звертає 

на себе увагу кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 1 та 

сенсибілізацією до Fel d 7 (r = 0,299; p = 0,001). Кореляційний зв’язок між 

сенсибілізацією до Fel d 2 та сенсибілізацією до Fel d 7 – r = 0,385; p < 0,001. 
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Кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 4 та сенсибілізацією до 

Fel d 7 – r = 0,410; p < 0,001, трьома ліпокалінами Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 – 

сильний кореляційний зв’язок (r = 0,715; p < 0,001). Кореляційний зв’язок 

між сенсибілізацією до Fel d 7 та кількістю алергенів котів – r = 0,824;  

p < 0,001, трьох ліпокалінів Fel d 4, Fel d 7, Can f 1 – r = 0,650; p < 0,001. 

Важливо, що підтверджено сильний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та 

сенсибілізацією до Can f 1 (r = 0,789; p < 0,001). Доведений зворотній 

кореляційний зв’язок між наявністю контролю астми та кількістю алергенів 

котів, до яких сенсибілізована дитина (r = -0,298; p = 0,001), наявною 

сенсибілізацією до Fel d 2 (r = -0,402; p < 0,001), Fel d 4 (r = -0,222; p = 0,012), 

Fel d 7 (r = -0,295; p = 0,001).  

В терапевтичному плані – показано прямий кореляційний зв’язок 

середньої сили між контролем астми через 12 місяців та проведенням 

базисної терапії (r = 0,563; p < 0,001), часом проживання кота вдома у 

місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає дитина (r = -0,614;  

p < 0,001). В цілому, серед 106 дітей проспективної групи, у котрих мешкав 

вдома кіт, у 85 (80,19%) осіб кіт був елімінований з приміщення, де проживає 

дитина. Кореляційний зв’язок елімінації котів з динамікою FeNO – r = -0,319; 

p < 0,001.  Кореляційний зв’язок між контролем астми через 12 місяців та 

проведенням АІТ – r = 0,291; p < 0,001.  

 

5.2. Клінічна динаміка та аналіз функції зовнішнього дихання у 

дітей шкільного віку, хворих на бронхіальну астму та сенсибілізованих 

до алергенів котів 

Отримані значення медіани АКТ у дітей 6-11 років в терапевтичній 

групі (№2), яка отримувала АІТ та в терапевтичній групі порівняння (№3), 

яка не отримувала АІТ, не мали статистично значущої різниці (p = 0,074) – 

22,5 (95% ДІ 22–25) та 22 (95% ДІ 21–23).  
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Терапевтична група 1 без АІТ мала позитивну динаміку АКТ на тлі 

використання базисної терапії БА: початкове значення 15 (95% ДІ 14–19), 

через 3 місяці 16 (95% ДІ 14–20) (p = 0,060), через 6 місяців – 18 (95% ДІ 17–

21) (p < 0,001), через 9 місяців – 20 (95% ДІ 19–21) (p < 0,001), через 12 

місяців – 24 (95% ДІ 22–25) (p < 0,001) і, з урахуванням тяжкості БА, 

показань та протипоказань до АІТ, не порівнювалася. 

При порівняльному аналізі терапевтичної групи №2, яка отримувала 

АІТ та терапевтичної групи порівняння №3, яка не отримувала АІТ, 

дослідження здійснювалося кожні 3 місяці і було показано, що 

спостерігалася позитивна динаміка приросту показнику АКТ для обох груп. 

При цьому саме на візиті через 6 місяців динаміка зазначеного показника 

досягла статистичної значущості в обох групах (табл. 5.1). Так, у дітей групи 

порівняння, які отримували базисну терапію, показник АКТ становив 22 

(95% ДІ 21–23), через 3 місяці 22 (95% ДІ 21–23) (p = 0,078), через 6 місяців – 

23 (95% ДІ 22–24) (p < 0,001), через 9 місяців – 23 (95% ДІ 22–24) (p < 0,001), 

через 12 місяців – 24 (95% ДІ 22–25) (p < 0,001). У дітей, в лікуванні яких 

застосовувалась також АІТ – показник АКТ становив 22,5 (95% ДІ 22–23), 

через 3 місяці 23 (95% ДІ 22–25) (p = 0,156), через 6 місяців – 24 (95% ДІ 23–

25) (p = 0,006), через 9 місяців – 24,5 (95% ДІ 24–26) (p < 0,001), через 12 

місяців – 25,5 (95% ДІ 25–26) (p < 0,001).  

При цьому, що є принципово важливо, через 9 місяців різниця значення 

медіани АКТ між терапевтичною групою №2, яка отримувала АІТ та 

терапевтичною групою порівняння №3, яка не отримувала АІТ, досягла 

статистичної значущості (p = 0,005), як і на візиті в 12 місяців (p < 0,001). Це 

переконливо свідчить на користь використання АІТ в комплексній терапії 

зазначеного контингенту хворих.  

Окремо проаналізувавши значення медіани АКТ у дітей 12-17 років, 

отримали тотожну клінічну картину. Так, терапевтична група 1 без АІТ дітей 

зазначеного більш старшого віку мала позитивну динаміку АКТ  
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на тлі використання лише базисної терапії БА: початкове значення 16  

(95% ДІ 15–20), через 3 місяці 16 (95% ДІ 15–20) (p = 0,206), через 6 місяців – 

20 (95% ДІ 19–21) (p < 0,001), через 9 місяців – 21 (95% ДІ 20–22) (p < 0,001), 

через 12 місяців – 22 (95% ДІ 21–23) (p < 0,001) і вона не порівнювалася з 

іншими клінічними групами. 

При дослідженні кожні 3 місяці в динаміці був також здійснений 

порівняльний аналіз терапевтичної групи №2, яка отримувала АІТ та 

терапевтичної групи порівняння №3, яка не отримувала АІТ. Так, 

спостерігалася позитивна динаміка приросту показника АКТ для обох груп. 

При цьому саме на візиті через 6 місяців динаміка зазначеного показника 

досягла статистичної значущості в обох групах (табл. 5.2). Так, у дітей групи 

порівняння, які отримували базисну терапію, показник АКТ становив 20 

(95% ДІ 20–21), через 3 місяці 20,5 (95% ДІ 20–22) (p = 1,000), через 6 місяців 

– 21,5 (95% ДІ 21–23) (p < 0,001), через 9 місяців – 22 (95% ДІ 21–23) 

(p = 0,002), через 12 місяців – 23 (95% ДІ 22–24) (p < 0,001). У дітей, в 

лікуванні яких застосовувалась також АІТ – показник АКТ становив 22  

(95% ДІ 20–23), через 3 місяці 22 (95% ДІ 21–23) (p = 0,125), через 6 місяців – 

23 (95% ДІ 21–24) (p = 0,016), через 9 місяців – 23,5 (95% ДІ 22–24) 

(p = 0,002), через 12 місяців – 24 (95% ДІ 23–25) (p = 0,002).  

Також, як і при спостереженні дітей більш молодшого шкільного віку, 

через 9 місяців різниця значення медіани АКТ між терапевтичною групою 

№2, яка отримувала АІТ та терапевтичною групою порівняння №3, яка не 

отримувала АІТ, досягла статистичної значущості (p = 0,031), як і на візиті в 

12 місяців (p = 0,008). Це також підкреслює терапевтичний виграш від 

клінічного використання АІТ як патогенетичного напрямку лікування задля 

зниження чутливості дитини до причинно-значущого алергену. 
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Таблиця 5.1 

Динаміка астма-контроль тесту у дітей віком 6-11 років з бронхіальною астмою  

та сенсибілізацією до алергенів котів на тлі терапії 

 

 0 3 міс 6 міс 9 міс 12 міс 

Терапевтична 

група №1, n = 65 
15 [13; 21] 

16 [13; 21] 

p = 0,060 # 

18 [16; 22] 

p < 0,001 # 

20 [18; 23] 

p < 0,001 # 

24 [19; 25] 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №2, n = 22 
22,5 [22; 25] 

23 [22; 25] 

p = 0,156 # 

24 [23; 25] 

p = 0,006 # 

24,5 [24; 26] 

p < 0,001 # 

25,5 [25; 26] 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №3, n = 40 
22 [21; 23] 

22 [21; 23] 

p = 0,078 * 

23 [21; 24] 

p < 0,001 * 

23,0 [21; 24] 

p < 0,001 * 

24 [22; 24] 

p < 0,001 * 

р між групами  

№2 та №3 
0,074 # 0,055 # 0,070 * 0,005 * < 0,001 # 

 

Примітки:  

# – в одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою 

критерію знакових рангів Уілкоксона; 

* – в обох групах розподіл даних не відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою парного 

t-критерію Стьюдента. 
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Таблиця 5.2 

Динаміка астма-контроль тесту у дітей віком 12-17 років з бронхіальною астмою  

та сенсибілізацією до алергенів котів на тлі терапії 

 

 0 3 міс 6 міс 9 міс 12 міс 

Терапевтична 

група №1, n = 31 
16 [14; 20] 

16 [14; 20] 

p = 0,206 

20 [17; 21] 

p < 0,001 

21 [18; 22] 

p < 0,001 

22 [19; 23] 

p < 0,001 

Терапевтична 

група №2, n = 10 
22 [20; 23] 

22 [21; 23] 

p = 0,125 

23 [22; 24] 

p = 0,016 

23,5 [23; 24] 

p = 0,002 

24 [23; 24] 

p = 0,002 

Терапевтична 

група №3, n = 14 
20 [20; 21] 

20,5 [20; 22] 

p = 1,000 

21,5 [21; 23] 

p < 0,001 

22,0 [22; 23] 

p = 0,002 

23 [22; 23] 

p < 0,001 

р між групами  

№2 та №3 
0,313 0,098 0,109 0,031 0,008 

    

Примітка.  

В одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою 

критерію знакових рангів Уілкоксона. 
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Серед біомаркерів БА ми аналізували рівень фракційного оксиду азоту в 

повітрі, що видихається (FeNO) – спостерігалося його підвищення (> 20 ppb) у 

всіх дітей як віддзеркалення еозинофільного запалення в дихальних шляхах. 

При цьому при інтермітуючому та легкому персистуючому перебігу 

показник FeNO складав 31,10 (95% ДІ 30,42–31,78) ppb, при 

середньоважкому – 34,65 (95% ДІ 31,71–37,60) ppb, при важкому – 37,14 

(95% ДІ 32,96–41,33) ppb. Спостерігалася статистично значуща різниця між 

показником для важкої та інтермітуючої або легкої персистуючої БА  

(р < 0,001), між показником для середньоважкої та інтермітуючої або легкої 

персистуючої БА (p=0,026), а для важкої та середньоважкої астми – відсутня 

статистично значуща різниця (p = 0,133). 

Що важливо для досягнення контролю БА через 12 місяців лікування – 

динаміка рівня фракційного оксиду азоту в повітрі, що видихається (FeNO) 

(r = 0,510; p < 0,001), а не лише початкове значення FeNO (r = -0,216; p = 0,015). 

Без сумніву, сам показник FeNO не слід розглядати як маркер астми, проте 

він важливий для аналізу відповіді на терапію, котра проводиться. Знайдено 

кореляційний зв’язок між динамікою FeNO та часом проживання кота вдома у 

місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає хвора дитина (r = -0,319;  

p < 0,001), сенсибілізацією до трьох та більше алергенів котів (r = -0,368;  

p < 0,001), проведенням базисної терапії астми (r = 0,384; p < 0,001).  

Аналізуючи динаміку FeNO в різних терапевтичних групах при 

проспективному дослідження (табл. 5.3), показано, що, в цілому, 

спостерігалася статистично значуща різниця між початковим показником 

FeNO та його значенням через 12 міс лікування (р < 0,001). Проте, і через 12 

місяців спостерігалося значення FeNO > 20 ppb у 127 дітей (99,22%), у 1 

хворого (0,78%) цей показник дорівнював 20 ppb. При інтермітуючому та 

легкому персистуючому перебігу БА показник FeNO складав 24,47 (95% ДІ 

23,92–25,02) ppb, при середньоважкому – 28,57 (95% ДІ 26,34–30,79) ppb, при 

важкому – 33,29 (95% ДІ 30,01–36,56) ppb. Спостерігалася статистично 
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значуща різниця між показником для важкої та інтермітуючої або легкої 

персистуючої астми (р < 0,001), для середньоважкої та інтермітуючої або 

легкої персистуючої БА (р < 0,001), для важкої та середньоважкої БА 

(p=0,023).  

 

Таблиця 5.3 

Динамічна оцінка показника FeNO у дітей шкільного віку 

з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів 

 0 12 міс 

Терапевтична група №1, n=96 32,59 ± 4,95 
26,59 ± 4,27 

p < 0,001 

Терапевтична група №2, n=32 30,50 ± 2,92 
22,97 ± 1,56 

p < 0,001 

Терапевтична група №3, n=40 31,18 ± 4,36 
24,80 ± 3,72 

p < 0,001 

р між групами №2 та №3 p = 0,703 p = 0,012 

 

Примітка. 

В одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від нормального, 

порівняння проводилось за допомогою критерію знакових рангів Уілкоксона. 

 

За початковим показником FeNO терапевтична група (№2), яка 

отримувала АІТ та терапевтична група порівняння (№3), яка не отримувала 

АІТ, не мали статистично значущої різниці (p = 0,703), тобто були порівняні 

– на початковому візиті 30,50 (95% ДІ 29,45–31,55) ppb та 31,18 (95% ДІ 

29,78–32,57) ppb відповідно. При динамічному спостереженні через 12 місяців 

зазначено зниження цього показника до 22,97 (95% ДІ 22,41–23,53) ppb та 

24,80 (95% ДІ 23,61–25,99) ppb відповідно (р < 0,001 для обох терапевтичних 

груп порівняно з початковим вимірюванням FeNO). Стосовно терапевтичної 
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групи порівняння №1, яка не отримувала АІТ –  середнє значення показника 

FeNO через 12 міс становило 26,59 (95% ДІ 25,73–27,46) % (p < 0,001), 

порівняно з початковим 32,59 (95% ДІ 31,59–33,60) %. 

Важливо, що різниця значення середнього показника FeNO між 

терапевтичною групою №2, яка отримувала АІТ та терапевтичною групою 

порівняння №3, яка не отримувала АІТ, досягла статистичної значущості 

(p = 0,012) на візиті в 12 місяців, свідчить про внесок АІТ в схему 

комплексної терапії школярів з БА, сенсибілізованих до алергенів котів, які 

отримують базисну терапію. Кореляційний зв’язок між елімінацією кота та 

динамікою FeNO – r = -0,319; p < 0,001. Тобто, елімінаційні заходи, базисна 

терапія та АІТ є тими терапевтичними стратегіями, що мають доведений 

ефект на показник еозинофільного запалення при БА.  [107] 

Зазначений кореляційний зв’язок між наявністю контролю астми на 

початку лікування та показником ОФВ1 (r = 0,251; p = 0,004). Показаний 

кореляційний зв’язок між наявністю важкої БА та наявним контролем астми 

на початку спостереження за дитиною (r = -0,381; p < 0,001), значеннями 

FeNO – початковими (r = 0,287; p = 0,001) та його динамікою (r = -0,327;  

p < 0,001), показником ОФВ1 (r = -0,553; p < 0,001). 

Вивчення клініко-функціональних показників у дітей шкільного віку з 

БА, сенсибілізованих до алергенів котів, включало аналіз спірометричних 

показників функції зовнішнього дихання, зокрема, динаміку середнього 

показника об’єму форсованого видиху за 1 секунду (табл. 5.4). При цьому за 

середнім показником ОФВ1 терапевтична група (№2), яка отримувала АІТ та 

терапевтична група порівняння (№3), яка не отримувала АІТ, не мали 

статистично значущої різниці (p = 0,516), тобто були порівняні – на 

початковому візиті 85,47 (95% ДІ 83,04–87,89) % та 84,70  

(95% ДІ 81,72–87,68) % відповідно. 

При динамічному спостереженні через кожні 3 місяці виявлено 

зростання показника ОФВ1 у дітей обох зазначених терапевтичних груп. У 
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дітей, які отримували АІТ в комплексному лікуванні, середнє значення 

показника ОФВ1 через 3 міс становило 85,81 (95% ДІ 83,46–88,17) %  

(p = 0,118), через 6 місяців – 88,63 (95% ДІ 86,90–90,35) % (p < 0,001), через  

9 місяців – 90,69 (95% ДІ 89,22–92,16) % (p < 0,001), через 12 місяців –  

91,78 (95% ДІ 90,4–93,16) % (p < 0,001), порівняно з початковим  

85,47 (95% ДІ 83,04–87,89) %. 

Стосовно терапевтичної групи порівняння №3, яка не отримувала АІТ –  

середнє значення показника ОФВ1 через 3 міс становило 85,05 (95% ДІ 82,24–

87,86) % (p = 0,119), через 6 місяців – 86,72 (95% ДІ 84,13–89,32) %  

(p < 0,001), через 9 місяців – 88,53 (95% ДІ 86,33–90,72) % (p < 0,001), через 

12 місяців – 90,15 (95% ДІ 88,55–91,75) % (p < 0,001), порівняно з 

початковим 84,70 (95% ДІ 81,72–87,68) %. 

Терапевтична група №1 без АІТ також мала позитивну динаміку 

середнього показника об’єму форсованого видиху за 1 секунду, але, 

приймаючи до уваги наявну тяжкість БА, відомі показання та 

протипоказання до АІТ, вона не порівнювалася. Зазначений показник ОФВ1 

початковий був 79,83 (95% ДІ 76,08–83,57) %, через 3 міс становив 79,92 

(95% ДІ 76,32–83,53) % (p = 0,527), через 6 місяців – 82,33 (95% ДІ 79,17–

85,48) % (p < 0,001), через 9 місяців – 84,17 (95% ДІ 81,05–87,30) %  

(p < 0,001), через 12 місяців – 86,17 (95% ДІ 83,25–89,10) % (p < 0,001).  

При цьому, як і при аналізі АКТ, через 9 місяців різниця значення 

середнього показника ОФВ1 між терапевтичною групою №2, яка отримувала 

АІТ та терапевтичною групою порівняння №3, яка не отримувала АІТ, 

досягла статистичної значущості (p = 0,043), як і на візиті в 12 місяців  

(p = 0,018), що віддзеркалює динаміку цього показника функції зовнішнього 

дихання за умов використання та не використання АІТ.  

Тотожною була динаміка ПОШвид (табл. 5.5). За його середнім 

показником терапевтична група №2, яка отримувала АІТ та терапевтична 

група порівняння №3, яка не отримувала АІТ, також не мали статистично 
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значущої різниці (p = 0,368), тобто були порівняні – на початковому візиті 

89,44 (95% ДІ 87,48–91,40) % та 88,15 (95% ДІ 85,54–90,76) % відповідно. 

На тлі терапії, що проводилася, при спостереженні через кожні 3 

місяці, виявлено зростання середнього значення ПОШвид у дітей обох 

зазначених терапевтичних груп. У дітей, які отримували АІТ в комплексному 

лікуванні, його середнє значення через 3 міс становило 89,59 (95% ДІ 87,61–

91,58) % (p = 0,090), через 6 місяців – 90,56 (95% ДІ 89,05–92,08) %  

(p = 0,004), через 9 місяців – 92,41 (95% ДІ 91,18–93,63) % (p < 0,001), через 

12 місяців – 94,31 (95% ДІ 93,17–95,45) % (p < 0,001), порівняно з із 

зазначеним початковим. 

В терапевтичній групі порівняння №3, яка не отримувала АІТ –  

середнє значення показника ПОШвид через 3 місяці становило 88,38  

(95% ДІ 85,71–91,04) % (p = 0,067), через 6 місяців – 89,22 (95% ДІ 87,01–

91,44) % (p = 0,012), через 9 місяців – 90,75 (95% ДІ 89,25–92,25) %  

(p < 0,001), через 12 місяців – 92,72 (95% ДІ 91,34–94,11) % (p < 0,001), 

порівняно з початковим. 

Терапевтична група №1 без АІТ також мала позитивну динаміку 

середнього показника ПОШвид, але, з тих же міркувань, вона не 

порівнювалася. Зазначений показник ПОШвид початковий був 84,13  

(95% ДІ 81,73–86,52) %, через 3 міс становив 84,20 (95% ДІ 81,17–86,63) %  

(p = 0,107), через 6 місяців – 85,56 (95% ДІ 83,47–87,66) % (p < 0,001), через 9 

місяців – 87,66 (95% ДІ 85,84–89,47) % (p < 0,001), через 12 місяців – 90,05 

(95% ДІ 88,35–91,76) % (p < 0,001).  

Як і для показника ОФВ1, саме через 9 місяців різниця значення 

середнього значення ПОШвид між терапевтичною групою №2, яка отримувала 

АІТ та терапевтичною групою порівняння №3, яка не отримувала АІТ, 

досягла статистичної значущості (p = 0,029), як і на візиті в 12 місяців  

(p = 0,036).  
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Таблиця 5.4 

Середні значення ОФВ1 у дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів 

 

 0 3 міс 6 міс 9 міс 12 міс 

Терапевтична 

група №1, n = 96 
79,83 ± 11,72 

79,92 ± 11,27 

p = 0,527 * 

82,33 ± 9,85 

p < 0,001 # 

84,17 ± 9,77 

p < 0,001 # 

86,17 ± 9,14 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №2, n = 32 
85,47 ± 6,73 

85,81 ± 6,53 

p = 0,118 # 

88,63 ± 4,8 

p < 0,001 # 

90,69 ± 4,08 

p < 0,001 # 

91,78 ± 3,83 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №3, n = 40 
84,70 ± 9,31 

85,05 ± 8,80 

p = 0,119 # 

86,72 ± 8,10 

p < 0,001 # 

88,53 ± 6,86 

p < 0,001 # 

90,15 ± 5,01 

p < 0,001 # 

р між групами  

№2 та №3 
p = 0,516 # p = 0,464 # p = 0,192 # p = 0,043 # p = 0,018 # 

 

Примітки:  

# – в одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою 

критерію знакових рангів Уілкоксона; 

* – в обох групах розподіл даних не відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою парного 

t-критерію Стьюдента. 
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Таблиця 5.5 

Середні значення ПОШвид у дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів 

 

 0 3 міс 6 міс 9 міс 12 міс 

Терапевтична 

група №1, n = 96 
84,13 ± 11,84 

84,20 ± 11,99 

p = 0,107 # 

85,56 ± 10,33 

p < 0,001 # 

87,66 ± 8,96 

p < 0,001 # 

90,05 ± 8,41 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №2, n = 32 
89,44 ± 5,43 

89,59 ± 5,50 

p = 0,090 * 

90,56 ± 4,20 

p = 0,004 * 

92,41 ± 3,39 

p < 0,001 # 

94,31 ± 3,16 

p < 0,001 # 

Терапевтична 

група №3, n = 40 
88,15 ± 8,15 

88,38 ± 8,34 

p = 0,067 # 

89,22 ± 6,92 

p = 0,012 # 

90,75 ± 4,68 

p < 0,001 # 

92,72 ± 4,33 

p < 0,001 # 

р між групами  

№2 та №3 
p = 0,368 # p = 0,289 # p = 0,252 # p = 0,029 # p = 0,036 # 

 

Примітки:  

# – в одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою 

критерію знакових рангів Уілкоксона; 

* – в обох групах розподіл даних не відрізняється від нормального, порівняння проводилось за допомогою парного 

t-критерію Стьюдента. 



121 

 

Отже, це свідчить про тотожність динаміки ОФВ1 та ПОШвид і 

підкреслює роль алерген-специфічної імунотерапії як терапевтичної 

стратегії, котра є обґрунтованим доповненням до базисної терапії БА, 

зменшує клінічні симптоми захворювання, покращує реактивність бронхів та 

модифікує природний перебіг цього алергічного захворювання. 

 

5.3. Оцінка якості життя дітей шкільного віку, хворих на 

бронхіальну астму та сенсибілізованих до алергенів котів 

Динамічна оцінка показників якості життя здійснювалася на початку та 

через 12 місяців спостереження і лікування хворого згідно опитувальника 

«Mini Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (MiniPAQLQ)», і 

загальний показник ЯЖ наведено в табл. 5.6. 

 

Таблиця 5.6  

Динамічна оцінка показника якості життя дітей шкільного віку 

з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів 

(загальна оцінка за опитувальником MiniPAQLQ) 

 0 12 міс 

Терапевтична група №1, n=96 4,63 ± 0,58 
4,91 ± 0,64 

p < 0,001 

Терапевтична група №2, n=32 4,93 ± 0,30 
5,64 ± 0,34 

p < 0,001 

Терапевтична група №3, n=40 4,83 ± 0,39 
5,09 ± 0,41 

p < 0,001 

р між групами №2 та №3 p = 0,077 p < 0,001 

 

Примітка. В одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від 

нормального, порівняння проводилось за допомогою критерію знакових 

рангів Уілкоксона. 
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 69 хворих з інтермітуючою та легкою персистуючою БА, які не 

отримували АІТ, мали загальний показник ЯЖ 4,96 (95% ДІ 4,91–5,01) 

напочатку та 5,28 (95% ДІ 5,24–5,33) через 12 місяців (p < 0,001). При аналізі 

окремих показників спостерігалася тотожна динаміка, причому для клінічних 

симптомів та емоцій їх різниця досягла статистичної значущості (p < 0,001) – 

для клінічних симптомів 4,96 (95% ДІ 4,90–5,10) напочатку та 5,38 (95% ДІ 

5,31–5,45) через 12 місяців, для емоцій 5,01 (95% ДІ 4,94–5,09) напочатку та 

5,32 (95% ДІ 5,24–5,40) через 12 місяців. Для активності – 4,89 (95% ДІ 4,81 – 

4,98) напочатку та 5,04 (95% ДІ 4,95–5,13) через 12 місяців (p < 0,001). 

 В групі 29 хворих з інтермітуючою та легкою персистуючою БА, які 

отримували АІТ, динаміка загального показника ЯЖ та усіх трьох окремих 

показників досягла статистичної значущості (p < 0,001). Так, показник ЯЖ 

становив 5,01 (95% ДІ 4,95–5,07) напочатку та 5,73 (95% ДІ 5,66–5,79) через 12 

місяців, при оцінці клінічних симптомів – 5,06 (95% ДІ 4,94–5,18) напочатку 

та 5,89 (95% ДІ 5,80–5,97) через 12 місяців, емоцій – 4,92 (95% ДІ 4,84–5,00) 

напочатку та 5,59 (95% ДІ 5,46–5,71) через 12 місяців, активності – 5,03 (95% 

ДІ 4,90–5,17) напочатку та 5,60 (95% ДІ 5,48–5,72) через 12 місяців.  

20 дітей з середньотяжкою астмою, які не отримували АІТ та 3 дітей з 

середньотяжкою астмою, які отримували АІТ, покращили свої показники 

ЯЖ. Тотожна динаміка загального показника ЯК спостерігалася і в групі 

дітей з важкою БА (7 пацієнтів, які не отримували АІТ) – 3,24 (95% ДІ 3,13–

3,35) напочатку та 3,47 (95% ДІ 3,36–3,59) через 12 місяців (p < 0,001). 

Однак, за клінічними симптомами зазначена різниця не була статистично 

значущою – 3,55 (95% ДІ 3,35–3,74) напочатку та 3,71 (95% ДІ 3,54–3,86) 

через 12 місяців (р = 0,063). Для емоцій та активності – 3,21 (95% ДІ 3,13–

3,30) напочатку та 3,46 (95% ДІ 3,38–3,55) через 12 місяців (р = 0,016) та 2,67 

(95% ДІ 2,36–2,98) напочатку та 3,00 (95% ДІ 2,75–3,25) через 12 місяців  

(р = 0,031) відповідно.  



123 

 

 В цілому ж, було проаналізовано показник ЯЖ в терапевтичній 

групі №2, тобто 32 дітей, які отримували АІТ та терапевтичній групі 

порівняння №3, тобто 40 дітей, які не отримували АІТ і котрих згідно 

клінічної характеристики можна порівнювати с терапевтичною групою №2. 

Так, початкове значення показника ЯЖ на початку спостереження та 

лікування становило 4,93 (95% ДІ 4,83–5,04) та 4,83 (95% ДІ 4,70–4,95) 

відповідно, статистично значущої різниці не було (p = 0,077). Домінували 

відповіді «деякий час», «іноді», «дещо турбувало», «трохи турбувало». 

Через 12 місяців цей загальний показник ЯЖ становив 5,64 (95% ДІ 

5,51–5,76) (p < 0,001) в групі дітей, які отримували на тлі базисної терапії АІТ 

та 5,09 (95% ДІ 4,96–5,22) (p < 0,001) в терапевтичній групі №3. Принципово 

важливо – показана статистично значуща різниця в загальному показнику 

ЯЖ через 12 місяців лікування з АІТ та без АІТ. Домінували відповіді 

«іноді», «майже ніколи», «трохи турбувало», «майже не турбувало». 

Терапевтична група №1 без АІТ не аналізувалася у порівнянні з 

іншими групами, а в динаміці цей показник на тлі базисної терапії 

збільшився від початкового 4,63 (95% ДІ 4,51–4,75) до 4,91 (95% ДІ 4,78–

5,04) (p < 0,001) через 12 місяців. 

Щодо аналізу якості життя за симптомами, емоційною функцією та 

активністю (табл. 5.7, 5.8, 5.9), отримана тотожна динаміка. Так, початкове 

значення оцінки клінічних симптомів за допомогою опитувальника якості 

життя MiniPAQLQ в терапевтичній групі №1 – 4,66 (95% ДІ 4,55–4,77), 

терапевтичній групі №2 – 4,98 (95% ДІ 4,83–5,12), терапевтичній групі №3 – 

4,81 (95% ДІ 4,69–4,94). Через 12 місяців – 4,97 (95% ДІ 4,82–5,12) 

(p < 0,001), 5,78 (95% ДІ 5,64–5,93) (p < 0,001), 5,15  

(95% ДІ 5,01–5,30) (p < 0,001) відповідно. Початкові значення між групами 

№2 та №3 статистично значуще не відрізнялися (p = 0,087). В двох 

порівняльних групах №2 та №3 показана статистично значуща різниця в 
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зазначеному показнику ЯЖ через 12 місяців лікування з АІТ та без АІТ 

(p < 0,001). 

 

Таблиця 5.7 

Динамічна оцінка симптомів при визначенні  

показника якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, 

сенсибілізованих до алергенів котів (за опитувальником MiniPAQLQ) 

 

 0 12 міс 

Терапевтична група №1, n=96 4,66 ± 0,54 
4,97 ± 0,74 

p < 0,001 

Терапевтична група №2, n=32 4,98 ± 0,40 
5,78 ± 0,40 

p < 0,001 

Терапевтична група №3, n=40 4,81 ± 0,39 
5,15 ± 0,45 

p < 0,001 

р між групами №2 та №3 p = 0,087 p < 0,001 

 

Примітка. В одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від 

нормального, порівняння проводилось за допомогою критерію знакових 

рангів Уілкоксона. 

 

Початкове значення оцінки якості життя за емоційною функцією в 

терапевтичній групі №1 – 4,70 (95% ДІ 4,58–4,83), терапевтичній групі №2 – 

4,85 (95% ДІ 4,74–4,96), терапевтичній групі №3 – 4,91 (95% ДІ 4,76–5,05). 

Через 12 місяців – 4,98 (95% ДІ 4,85–5,11) (p < 0,001), 5,78 (95% ДІ 5,34–5,66) 

(p < 0,001), 5,16 (95% ДІ 5,01–5,31) (p < 0,001) відповідно. Початкові 

значення між групами №2 та №3 статистично значуще не відрізнялися  

(p = 0,687). Для них показана статистично значуща різниця в зазначеному 

показнику ЯЖ через 12 місяців лікування з АІТ та без АІТ (p = 0,007). 
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Таблиця 5.8 

Динамічна оцінка емоційної функції при визначенні  

показника якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, 

сенсибілізованих до алергенів котів (за опитувальником MiniPAQLQ) 

 

 0 12 міс 

Терапевтична група №1, n=96 4,70 ± 0,62 
4,98 ± 0,65 

p < 0,001 # 

Терапевтична група №2, n=32 4,85 ± 0,31 
5,78 ± 0,40 

p < 0,001 # 

Терапевтична група №3, n=40 4,91 ± 0,44 
5,16 ± 0,50 

p < 0,001 * 

р між групами 2 та 3 p = 0,687 # p = 0,007 * 

 

Примітки: 

# – в одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від 

нормального, порівняння проводилось за допомогою критерію знакових 

рангів Уілкоксона; 

* – в обох групах розподіл даних не відрізняється від нормального, 

порівняння проводилось за допомогою парного t-критерію Стьюдента. 

 

Щодо оцінки активності – початкове значення в терапевтичній групі 

№1 – 4,87 (95% ДІ 4,65–5,09), терапевтичній групі №2 – 4,95 (95% ДІ 4,74–

5,11), терапевтичній групі №3 – 4,74 (95% ДІ 4,57–4,91). Через 12 місяців – 

5,10 (95% ДІ 4,84–5,35) (p < 0,001), 5,52 (95% ДІ 5,38–5,67) (p < 0,001),  

4,87 (95% ДІ 4,70–5,04) (p = 0,250) відповідно. Початкові значення між 

групами №2 та №3 статистично значуще не відрізнялися (p = 0,170). Для них 

показана статистично значуща різниця в зазначеному показнику ЯЖ через 12 

місяців лікування з АІТ та без АІТ (p < 0,001).  
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Таблиця 5.9 

Динамічна оцінка активності при визначенні  

показника якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, 

сенсибілізованих до алергенів котів (за опитувальником MiniPAQLQ) 

 

 0 12 міс 

Терапевтична група №1, n=96 4,87 ± 1,08 
5,10 ± 1,25 

p < 0,001 

Терапевтична група №2, n=32 4,95 ± 0,44 
5,52 ± 0,40 

p < 0,001 * 

Терапевтична група №3, n=40 
4,74 ± 0,53 

 

4,87 ± 0,54 

p = 0,250 

р між групами №2 та №3 p = 0,170 p < 0,001 * 

 

Примітки: 

# – в одній чи обох групах розподіл даних відрізняється від 

нормального, порівняння проводилось за допомогою критерію знакових 

рангів Уілкоксона; 

* – в обох групах розподіл даних не відрізняється від нормального, 

порівняння проводилось за допомогою парного t-критерію Стьюдента. 

 

Показаний кореляційний зв’язок між показником ЯЖ на початку 

дослідження та ОФВ1 (r = 0,526; p < 0,001), ПОШвид (r = 0,556; p < 0,001), 

початковим показником FeNO (r = -0,193; p = 0,029), тяжкістю БА (r = -0,629; 

p < 0,001).  

Показаний кореляційний зв’язок між показником ЯЖ через 12 місяців 

та ОФВ1 (r = 0,599; p < 0,001), ПОШвид (r = 0,545; p < 0,001), АКТ (r = 0,377; 

p < 0,001), часом проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з 



127 

 

приміщення, де мешкає дитина (r = 0,234; p = 0,008), тяжкістю БА (r = -0,560; 

p < 0,001), проведенням АІТ (r = 0,620; p < 0,001). 

Таким чином, можна зробити висновок про початкове зниження 

показника ЯЖ дітей шкільного віку з бронхіальною астмою, 

сенсибілізованих до алергенів котів, причому як загального, так і за даними 

щодо симптомів, емоційної функції та активності. На тлі базисної терапії БА 

мала місце односпрямована позитивна динаміка зазначених показників, що 

мала статистичну значимість. При цьому аналіз зазначених показників між 

терапевтичними групами №2 та №3 через 12 місяців статистично значимо 

відрізнявся – для емоційної функції р = 0,007, для симптомів, активності та 

загального показника ЯЖ p < 0,001, що свідчить про важливість 

використання на тлі базисної терапії АІТ як терапевтичної стратегії, котра 

покращує якість життя цих дітей.  [12] 

 

           5.4. Аналіз ефективності алерген-специфічної імунотерапії у дітей 

шкільного віку, хворих на бронхіальну астму та сенсибілізованих до 

алергенів котів 

Як відомо, алерген-специфічна імунотерапія є єдиним 

хворобомодифікуючим методом, що впливає саме на перебіг алергічного 

захворювання. Серед 128 пацієнтів 32 (25%) дитини на тлі базисної терапії 

отримували АІТ, а саме 10 (31,25%) дівчаток та 22 (68,75%) хлопчика. 

Середній вік хворих склав 10,28 ± 3,23 роки. 

Вибір методу проведення АІТ базувався на особливостях клінічного 

перебігу захворювання, прихильності до лікування, можливості відвідування 

лікаря та лікувального закладу, фармакоекономічного обґрунтування. 

Сьогодні екстракти алергенів для АІТ в Україні вводяться в організм у 

вигляді підшкірних ін’єкцій та сублінгвально у вигляді спрею або таблеток. 

Так, 13 дітей отримували АІТ з використанням Алксоїд полімеризованого 

екстракту алергену (Inmunotek, S.L., Іспанія) у вигляді суспензії для 
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підшкірного введення (2000 ТО/мл та 10000 ТО/мл), який містить екстракт 

алергенів шерсті кота. 19 дітей – АІТ з використанням Оралтек 

(моноалерген) (Inmunotek, S.L., Іспанія) у вигляді сублінгвального спрею  

(30 000 ТО/мл), який містить екстракт алергенів шерсті кота.  

Клінічно характеризуючи дітей, які отримували АІТ, слід зазначити, 

що перебіг астми був інтермітуючим у 11 (34,38%) хворих, легким 

персистуючим – 18 (56,25%), середньоважким персистуючим – 3 (9,38%).  

2 дітей з середньоважким персистуючим перебігом БА мали підшкірне 

введення Алксоїд, 1 дитина з середньоважким персистуючим перебігом – 

Оралтек сублінгвально. При легкому персистуючому перебігу БА –  

7 пацієнтів отримували Алксоїд підшкірно, 11 – Оралтек сублінгвально. При 

інтермітуючому перебігу – 4  мали Алксоїд підшкірно, 7 – Оралтек 

сублінгвально. 

Щодо коморбідності та алергічно обтяженого анамнезу – 23 (71,88%) 

дитини мали супутній алергійний риніт, 6 (18,75%) дітей – атопічний 

дерматит в анамнезі, тобто АР був поширеною супутньою патологією.  

Рівень загального Ig E складав 483,8 (95% ДІ 296,8 – 670,8) kUA/L. 

При вивченні профілю сенсибілізації зазначено, що всі 32 дитини 

(100%) мали сенсибілізацію до Fel d 1, що відповідало критеріям включення 

пацієнтів до дослідження та лікування за допомогою АІТ. Сенсибілізації до 

Fel d 2 не було виявлено в жодному з випадків. Сенсибілізація до Fel d 4 та 

Fel d 7 спостерігалася у 11 (34,38%) та 10 (31,25%) пацієнтів відповідно. 

Комбінація Fel d 1 та Fel d 4 відмічена у 4 (12,5%) дітей, Fel d 1 та Fel d 7 –  

3 (9,38%), Fel d 1, Fel d 4 та Fel d 7 – у 7 (21,88%) дітей.  

Всі діти на тлі АІТ отримували базисну терапію бронхіальної астми.  

Щодо елімінації кота з приміщення, де мешкала дитина, слід зазначити 

наступне. У 6 хворих кіт взагалі дома не мешкав. Щодо решти 26 пацієнтів, 

то в динаміці клінічного спостереження та лікування, в усіх цих випадках 

відбулася елімінація кота з приміщення, де мешкала дитина: через 1 місяць 
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після включення пацієнта до дослідження – в 6 випадках, через 2 місяці –  

в 1 випадку, через 3 місяці – в 5 випадках, через 4 місяці – в 1 випадку, через 

5 місяців – в 1 випадку, через 8 місяців – в 3 випадках, через 9 місяців –  

в 1 випадку, через 10 місяців – в 1 випадку, через 11 місяців – в 1 випадку, 

через 12 місяців – в 6 випадках. Проте нерідко контакт з котами у дітей 

продовжувався, зокрема, при відвідуванні бабусі, дідуся тощо. Крім того, 

відома наявність алергенів котів і в приміщеннях, де вони постійно не 

мешкають, наприклад, громадському транспорті.   

Оцінка ефективності АІТ була проведена на основі комплексної оцінки 

ефективності лікування, а саме визначення в динаміці показників 

зовнішнього дихання, рівня FeNO, аналізу астма-контроль тесту та 

показників якості життя.  

Аналіз астма-контроль тесту у дітей, які отримували АІТ, як було 

зазначено вище, здійснювався диференційовано для пацієнтів 6-11 років та 

12-17 років, проте результати лікування були подібними. Так, у всіх дітей  

6-17 років при клінічному огляді через 6 місяців від початку включення 

пацієнта до дослідження спостерігалася позитивна динаміка зазначеного 

показника АКТ і вона досягала ступеня статистичної значущості. Через  

9 місяців різниця значення медіани АКТ між групою дітей, що отримувала 

АІТ та групою порівняння, досягла статистичної значущості (p = 0,005), 

підкреслюючи важливе клінічне АІТ як напрямку лікування дітей  

6-17 річного віку з астмою та наявною сенсибілізацією до алергенів котів 

(табл. 5.1, 5.2). 

При динамічному вивченні рівня фракційного оксиду азоту в повітрі, 

що видихається (FeNO), зазначено, що мала місце статистично значуща 

різниця між середнім значенням показнику FeNO через 12 місяців 22,97 (95% 

ДІ 22,41–23,53) ppb в групі пацієнтів, котрі отримували АІТ на тлі базисної 

терапії та 24,80 (95% ДІ 23,61–25,99) ppb в групі дітей, котрі отримували 
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лише базисну терапію (p = 0,012). Отже, АІТ має доведений вплив на 

зазначений показник еозинофільного запалення (табл. 5.3). 

Щодо показників функції зовнішнього дихання, – через 9 місяців 

різниця середнього показника ОФВ1 між групою дітей, які мали базисну 

терапію і АІТ та терапевтичною групою дітей, які мали лише базисну 

терапію, досягла статистичної значущості (p = 0,043) (табл. 5.4). При аналізі 

кожні 3 місяці, також саме через 9 місяців різниця значення середнього 

значення ПОШвид між зазначеними групами пацієнтів досягла ступеня 

статистичної значущості (p = 0,029), що вказує на доцільність включення АІТ 

до комплексної терапії зазначених хворих, із урахуванням сенсибілізації до 

алергенів котів (табл. 5.5). Тобто, динаміка показників функції зовнішнього 

дихання була тотожною до клінічних показників за даними вивчення АКТ.  

[9] 

Вказана позитивна клініко-лабораторна-інструментальна динаміка на 

тлі лікування із залученням АІТ обумовила і динаміку показника якості 

життя, що оцінювався за опитувальником MiniPAQLQ. Так, різниця в 

загальному показнику ЯЖ через 12 місяців лікування з АІТ та без АІТ  

(p < 0,001) свідчить на користь використання АІТ (табл. 5.6). При цьому була 

різниця і в показнику якості життя, котрий оцінював симптоми (p < 0,001), 

вивчав емоційну функцію (p = 0,007), аналізував активність дитини з БА (p < 

0,001) (табл. 5.7, 5.8, 5.9). 

 

Клінічний випадок: хлопчик А., 9 річного віку, має встановлений 

клінічний діагноз БА, легкий персистуючий перебіг, контрольована. 

Супутній діагноз: алергічний риніт персистуючий цілорічний; харчова 

алергія на молоко. Кіт мешкав вдома, його елімінували з приміщення, де 

проживала дитина, через 3 місяці після включення пацієнта до дослідження 

та проведення молекулярної алергодіагностики. Fel d 1 – 27,07 kU/l (4-й клас 

сенсибілізації), Fel d 2 – не виявлено, Fel d 4 – не виявлено, Fel d 7 – 8,75 kU/l 
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(3-й клас сенсибілізації). Цей кіт був відданий бабусі, яка проживала в 

іншому будинку, проте дитина продовжувала мати з ним періодичний 

контакт. Рівень загального Ig E – 448 kUA/L. FeNO – 33 ppb, ОФВ1 – 83%, 

АКТ – 23, загальна оцінка ЯЖ за опитувальником MiniPAQLQ – 4,77. 

Дитина отримувала базисну терапію БА: флютиказону пропіонат 

(дозований аерозольний інгалятор зі спейсером). Також мав курси лікування 

алергічного риніту із використанням назального спрею мометазону фуроату. 

Отримував АІТ: Оралтек (моноалерген) (Inmunotek, S.L., Іспанія) у вигляді 

сублінгвального спрею (30 000 ТО/мл), який містить екстракт алергенів 

шерсті кота по 2 вприскування 1 раз на добу (розпилення під язик та на 

спинку язика).  

Тривалість спостереження на тлі застосування АІТ була 12 місяців, 

проте у подальшому дитина продовжувала призначену терапію. 

Переносимість лікування була доброю, побічні реакції у вигляді нежиті та 

незначного свербежу у роті спостерігалися тільки при першому введенні 

препарату та не потребували прийому протиалергічних препаратів. Динаміка 

захворювання була позитивною, протягом зазначеного періоду був 1 епізод 

загострення БА на тлі гострої респіраторної вірусної інфекції. FeNO через 3 

місяці – 25 ppb, через 12 місяців – 23 ppb. ОФВ1 через 3 місяці – 85%, через 

12 місяців – 91 %. АКТ через 3 місяці – 24, через 12 місяців – 25. Показник 

ЯЖ через 12 місяців – 5,69. Цей клінічний випадок ілюструє ефективність та 

профіль безпеки терапії, що використовувалася, її вплив на клінічні та 

лабораторно-інструментальні показники. 

Згідно з існуючими рекомендаціями АІТ необхідно продовжувати 

терміном на 3-5 років. Однак, отримані дані свідчить про позитивний вплив 

алерген-специфічної імунотерапії вже наприкінці першого року лікування. 

Таким чином, включення АІТ до комплексного лікування дітей 

шкільного віку з БА та сенсибілізацією до алергенів котів призводить не 

лише до покращення окремих клінічних показників, функції зовнішнього 
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дихання, зменшення вираженості еозинофільного запалення, тобто впливає 

на патогенетичні ланки захворювання, але й сприяє покращенню якості 

життя цих пацієнтів, що є стратегічним завданням для клініциста. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

Медико-соціальна значущість проблеми бронхіальної астми у дітей, її 

актуальність до тепер залишаються вкрай високими. Її поширеність, 

особливо серед дітей, зростає в багатьох країнах, в тому числі в Україні.  [5, 

18, 75, 81] У віковому аспекті найбільша поширеність БА реєструється у 

шкільному віці.  [1,17]  Вона впливає на різні аспекти життя дітей, такі як 

фізичні, емоційні, соціальні та освітні.  [104] 

Різні алергени сенсибілізують дихальні шляхи у дітей, створюючи у 

схильних осіб умови для розвитку БА. У цілому ж, після кліщів домашнього 

пилу, друге місце за причетністю до виникнення алергічних респіраторних 

захворювань займають коти. Приблизно 30% хворих на алергічну астму 

мають алергію саме на котів, а понад 50% осіб, у яких є сенсибілізація до 

алергенів котів, – діагноз БА.  [39, 184] 

Виконано наукову роботу з прогнозування клінічного перебігу,  

досягнення контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів,  оцінки ефективності їх лікування. Її мета – покращення 

результатів лікування БА у дітей шкільного віку, сенсибілізованих до 

алергенів котів шляхом прогнозування клінічного перебігу та ефективності 

терапії. Задля її досягнення було проведено дослідження з дотриманням 

сучасних принципів біоетики та доказової медицини. Дизайн даного 

дослідження був схвалений комісією з питань біоетичної експертизи та етики 

наукових досліджень при Національному медичному університеті імені 

О.О. Богомольця (20.10.2020 р., протокол №137). 

Дослідження складалося з 2 підготовчих та 5 основних етапів. 

Підготовчий етап №1 – вивчення сучасних поглядів на проблему, 

аналітичний огляд джерел інформації. Підготовчий етап №2 – визначення 

мети та завдань дослідження, об’єкта та предмета дослідження, створення 
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методологічної бази дослідження, обґрунтування методів дослідження та їх 

обсягу, розробка критеріїв включення, невключення та виключення 

пацієнтів. 

Основний етап №1 – ретроспективний аналіз клінічного перебігу БА у 

302 дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів. У всіх дітей 

був вивчений індивідуальний профіль сенсибілізації. Основний етап №2 – 

розробка моделі прогнозування ймовірності контролю БА у дітей шкільного 

віку, сенсибілізованих до алергенів котів. Основний етап №3 – проспективне 

дослідження клінічного перебігу БА у 128 дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів. Основний етап №4 – вивчення 

сенсибілізації до алергенів котів у дітей шкільного віку, хворих на 

бронхіальну астму на підставі аналізу сенсибілізації 430 дітей, включених до 

ретроспективного та проспективного досліджень. Основний етап №5 – 

порівняльний аналіз ефективності лікування дітей шкільного віку, хворих на 

БА та сенсибілізованих до алергенів котів з проведенням та без проведення 

АІТ.  

При цьому була сформована терапевтична група №1 (96 дітей, які 

отримували базисну терапію без АІТ), терапевтична група №2 (32 дитини, які 

отримували базисну терапію та АІТ) та терапевтична група №3 (40 дітей, які 

отримували базисну терапію без АІТ і яка за клінічним перебігом була 

порівняльна з терапевтичною групою №2). Тривалість дослідження – 12 

місяців. Отже, серед 128 дітей, які були включені до проспективного 

дослідження, 32 отримували АІТ. Так, 13 дітей отримували АІТ з 

використанням Алксоїд полімеризованого екстракту алергену (Inmunotek, 

S.L., Іспанія) у вигляді суспензії для підшкірного введення (2000 ТО/мл та 

10000 ТО/мл), який містить екстракт алергенів шерсті кота. 19 дітей – АІТ з 

використанням Оралтек (моноалерген) (Inmunotek, S.L., Іспанія) у вигляді 

сублінгвального спрею (30 000 ТО/мл), який містить екстракт алергенів 
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шерсті кота. Всі діти на тлі АІТ отримували базисну терапію бронхіальної 

астми. 

Були розроблені критерії включення, невключення та виключення 

пацієнтів у дане дисертаційне дослідження. При ретроспективному аналізі 

критеріями включення були: встановлений діагноз БА; діти обох статей; вік 

дитини 6-17 років; сенсибілізація до щонайменше одного з наступних 

алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7. Критерії невключення: 

відсутність задокументованого діагнозу БА; вік дитини молодший 6 років; 

вік пацієнта старше 17 років; відсутність сенсибілізації  щонайменше до 

одного з наступних алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність 

важкої коморбідної патології.  

При проспективному дослідженні критеріями включення були: 

встановлений діагноз БА; діти обох статей; вік дитини 6-17 років; 

сенсибілізація до щонайменше одного з наступних алергенів котів Fel d 1,  

Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність інформованої згоди на участь у дослідженні. 

Критерії невключення: відсутність задокументованого діагнозу БА; вік 

дитини молодший 6 років; вік пацієнта старше 17 років; відсутність 

сенсибілізації  щонайменше до одного з наступних алергенів котів Fel d 1,  

Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7; наявність важкої коморбідної патології; відсутність 

інформованої згоди на участь у дослідженні. Критерії виключення із 

дослідження: відмова дитини, батьків дитини або її законних представників 

продовжувати участь у дослідженні. 

Застосовувалися наступні методи дослідження: клінічні 

(анамнестичний, аналіз медичної документації, клінічне обстеження, астма-

контроль тест), лабораторні (загальний аналіз крові, молекулярна 

алергодіагностика), інструментальні (спірометрія, оцінка фракційного оксиду 

азоту в повітрі, що видихається дитиною, шкірний прик-тест), анкетування за 

допомогою опитувальника «MiniPAQLQ» для оцінки якості життя, 
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статистичні методи для обробки отриманих результатів (статистичний пакет 

IBM SPSS Statistics Base v.22).  

В цілому, до дисертаційного дослідження було включено 430 дітей 

віком 6-17 років з БА та сенсибілізацією до алергенів котів – 256 хлопчиків 

(59,53%) та 174  дівчаток (40,47%). У 244 (56,74%) було відомо про алергічні 

захворювання у батьків чи інших близьких родичів. Із коморбідностей 

домінувала наявність алергічного риніту – у 336 (78,14%). Критеріям важкої 

БА відповідали 26 (6,05%) хворих, інтермітуючої – 124 (28,84%), легкої 

персистуючої – 192 (44,65%), середньоважкої персистуючої – 88 (20,47%). У 

332 (77,21%) дітей був постійний контакт з котом, серед них – 311 (93,67%) 

елімінували кота з приміщення, де мешкала дитина. 

Для визначення у сироватці крові пацієнтів рівня специфічних IgE та 

загального IgE використовували чіпову багатокомпонентну молекулярну 

алергодіагностику – тест ALEX² (Macro Array Diagnostics GmbH, Австрія), який 

визначає сенсибілізацію до 295 алергенів. Частіше спостерігалася 

сенсибілізація до Fel d 1 – у 413 (96,05%), до Fel d 7 – у 111 (25,81%), до 

Fel d 4 – у 93 (21,63%), рідше – до Fel d 2 – у 29 (6,74%), що узгоджується з 

даними Bonnet, B., et al. (2018) про найбільшу поширеність секретоглобіну.  

[39] 

Частіше мала місце сенсибілізація до однієї з вище зазначених молекул 

– у 288 (66,98%). Рідше – до двох, а саме у 86 дітей (20,0%), трьох – 38 

(8,84%) та чотирьох алергенів котів – 18 (4,19%). Переважала комбінація 

сенсибілізації  до утероглобіну Fel d 1 та ліпокаліну Fel d 7 – у 48 (11,16%).  

Поєднана підвищена чутливість до алергену котів Fel d 7 та алергену 

собак Can f 1 спостерігалася у 100 (23,26%) хворих, що віддзеркалює 

перехресну реактивність Fel d 7 з Can f 1, їх структурну схожість. Важливо, 

що показаний прямий сильний кореляційний зв’язок між сенсибілізацією до 

Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 (r = 0,784; p < 0,001), що узгоджується з 
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роботою Apostolovic D., et al. (2016) про перехресну реактивність Fel d 7 та 

Can f 1.  [29] 

У фокусі особливої уваги при дослідженні був аналіз сенсибілізації до 

трьох ліпокалінів – поєднаної сенсибілізації до алергенів котів Fel d 4, Fel d 7 

та алергену собак Can f 1, з огляду на відомості Dávila I. et al. (2018) про те, 

що поєднання сенсибілізації до трьох ліпокалінів є предиктором більш 

важкого фенотипу БА.  [62] Так, поєднана сенсибілізація до Fel d 4, Fel d 7, 

Can f 1 мала місце у 46 дітей (10,7%).  

В цілому, у дітей з БА та сенсибілізацією до алергенів котів необхідно 

виявляти не тільки моновалентну сенсибілізацію, але й наявну поєднану та 

полівалентну сенсибілізацію, при цьому важливо з’ясовувати її клінічну 

значущість. Так, домінувала супутня підвищена чутливість до Amb a 1 

(амброзії), Bet v 1 (берези), Phl p 1 (тимофіївки лучної), Aln g 1 (вільхи), Der p 

2 (кліщів домашнього пилу), Fra a 1+3 (полуниці), Mal d 1 (яблука). Особливо 

важливо оцінити ко-сенсибілізацію до собачого алергену Can f 1 та виявити 

випадки сенсибілізації до трьох ліпокалінів (Fel d 4, Fel d 7, Can f 1). 

Враховуючи, що алерген котів Fel d 7 і до тепер вивчений недостатньо, 

сенсибілізації до нього було приділено особливу увагу, в тому числі 

випадкам, коли він зустрічається в комбінації з іншими алергенами котів – у 

11,16% з Fel  d 1, у 7,67% з Fel d 4, у 7,67% – його поєднання з ними обома. 

Сенсибілізація до ліпокаліну Fel d 7 зустрічається у кожної четвертої дитини 

шкільного віку з БА та сенсибілізації до алергенів котів, і це треба 

враховувати в клінічній практиці, особливо в межах перехресної 

реактивності з іншими ліпокалінами як котів, так і собак. Найбільш 

виражений прямий кореляційний зв’язок спостерігається між сенсибілізацією 

до Fel d 7 та сенсибілізацією до Fel d 4 та Can f 1, що пояснюється 

структурною схожістю цих ліпокалінів: r = 0,418; p < 0,001 та r = 0,784;  

p < 0,001 відповідно. 
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Усім пацієнтам проводилася шкірна алергологічна проба прик-тест 

(skin prick test) з екстрактом, стандартизованим за Fel d 1 (5,000 BAU/mL) 

задля виявлення сенсибілізації до алергенів котів. Так, папула 3-7 мм 

спостерігалася у 136 пацієнта (31,63%), 8-12 мм – у 179 дитини (41,63%),  

≥ 13 мм – у 115 осіб (26,74%). 

При оцінці фракційного оксиду азоту в повітрі, що видихається дитиною 

(FeNO) використовували прилад NIOX VERO (Швеція) з 6-секундним режимом 

видиху. Спостерігалося підвищення рівня FeNO > 20 ppb у всіх дітей, а при 

важкій БА цей показник був 35 ppb. Це, як відомо, є віддзеркаленням 

еозинофільного запалення, що притаманна БА у дітей.  [32,52] 

Спостерігалася статистично значуща різниця між показником рівня 

FeNO для важкої та середньоважкої астми (p = 0,009), для важкої та 

інтермітуючої або легкої персистуючої (р < 0,001), для середньоважкої та 

інтермітуючої або легкої персистуючої БА (p = 0,007).  

Ретроспективний аналіз був використаний задля розробки 

прогнозування ймовірності контролю БА у дітей шкільного віку, 

сенсибілізованих до алергенів котів. В цілому, здійснено ретельний аналіз 

медичних карт 302 пацієнтів, що мали поглиблене алергологічне обстеження, 

включаючи багатокомпонентну молекулярну алергодіагностику. Серед них –

187 хлопчиків (61,92%) та 115 дівчаток (38,08%). 226 дітей (74,83%) мали 

постійний контакт з котом вдома до проведення молекулярної 

алергодіагностики. У 185 (61,3%) пацієнтів через 12 місяців був досягнутий 

контроль клінічних симптомів астми, у 117 (38,7%) хворих контроль БА 

через 12 місяців не був досягнутий. 

Для аналізу ймовірності досягнення контролю БА у дітей шкільного 

віку з сенсибілізацією до алергенів котів було використано метод побудови 

та аналізу однофакторних логістичних моделей регресії. У якості факторних 

ознак було піддано аналізу 21 змінну: стать, вік, маса тіла, зріст, наявність 

харчової алергії, наявність харчової алергії на білки коров’ячого молока, 
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обтяжений сімейний алергологічний анамнез, проживання в місті, 

проживання в селі, наявність активного чи пасивного тютюнопаління, діагноз 

атопічного дерматиту наявний або в анамнезі, супутній діагноз алергічного 

риніту, шкірний прик-тест, рівень загального IgE, початковий рівень FeNO, 

динаміка рівня FeNO через 3 місяці, початковий рівень ОФВ1, кількість 

алергенів котів, до яких дитина має сенсибілізацію, наявність важкої астми, 

проведення базисної терапії, тривалість контакту з котом вдома після 

проведення молекулярної алергодіагностики. В якості результуючої ознаки 

прогнозувалася ймовірність досягнення контролю БА у дітей шкільного віку 

з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців, Y=0 у випадку 

недосягнення контролю БА та Y=1 у випадку досягнення контролю БА. 

Зроблено висновок про наявність зв’язку (p < 0,05) ймовірності 

досягнення контролю БА у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів через 12 місяців із значенням показника активного та 

пасивного тютюнопаління (зниження ймовірності при зростанні показника, 

ВШ < 1 при p < 0,001), діагнозу атопічного дерматиту наявного або в 

анамнезі (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при 

p < 0,05), початкового рівня FeNO (зниження ймовірності при зростанні 

показника, ВШ < 1 при p < 0,001), динаміки рівня FeNO через 3 місяці 

(збільшення ймовірності при зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,001), 

початкового показника ОФВ1 (збільшення ймовірності при зростанні 

показника, ВШ > 1 при p < 0,001), кількістю алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ 

< 1 при p < 0,001), наявністю важкої БА (зниження ймовірності при зростанні 

показника, ВШ < 1 при p < 0,001), застосуванням базисної терапії астми 

(збільшення ймовірності при зростанні показника, ВШ > 1 при p < 0,05), 

тривалості контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до 

алергенів котів (зниження ймовірності при зростанні показника, ВШ < 1 при 

p < 0,001). 
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Для показників статі, віку, маси тіла, зросту, наявності харчової алергії, 

харчової алергії на молоко, обтяженого сімейного анамнезу, проживання в 

місті, проживання в селі, наявності алергічного риніту, показників шкірного 

прик-тесту, рівня загального IgE, зв’язку з ймовірністю досягнення контролю 

БА через 12 місяців не виявлено (площа під ROC-кривою не відрізняється від 

0,5 та показник ВШ не відрізняється від 1 при p > 0,05). 

При побудові моделі, що включала 21 факторну ознаку виявлено 

залежність ймовірності контролю БА від факторних ознак, площа під ROC-

кривою AUC=0,95 (95% ДІ 0,92–0,97), статистично значимо (р < 0,0001) 

перевищує 0,5, що свідчить про відмінну якість та адекватність побудованої 

моделі.  

Для відбору мінімального набору факторних ознак, пов’язаних з 

досягненням контролю БА було використано метод покрокового 

включення/виключення змінних (Stepwise). Було виділено 3 факторні ознаки, 

що пов’язані із ймовірністю досягнення контролю БА: «Динаміка рівня FeNO 

через 3 місяці», «Кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» 

та «Тривалість контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до 

алергенів котів». 

На виділених факторних ознаках була побудована трьохфакторна 

логістична модель прогнозування AUC=0,93 (95% ДІ 0,90–0,97), статистично 

значимо (р<0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про відмінну якість та 

адекватність побудованої моделі. При порівнянні прогностичних 

характеристик трьохфакторної моделі з якістю моделі, що побудована на всіх 

21 змінних, не виявлено їхнього погіршення (р = 0,0961). 

Серед значимих факторних ознак троьхфакторної моделі найбільш 

значимою виявилася динаміка рівня FeNO, AUC=0,90 (95% ДІ 0,86–0,93), 

статистично значимо (р < 0,0001) перевищує 0,5, що свідчить про відмінну 

якість та адекватність побудованої моделі. Для порівняння моделей 

прогнозування ймовірності досягання контрою БА за трьохфакторною та 
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однофакторною моделями за динамікою рівня FeNO через 3 місяці, 

встановлено, що саме трьохфакторна модель є статистично значуще кращою 

(р = 0,007). Для двох інших значимих факторних ознак, а саме «Кількість 

алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація» та «Тривалість контакту з 

котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів» 

прогностичні характеристики є гіршими. 

Встановлено, що ймовірність контролю БА пов’язана  (р < 0,05) з 

«Динамікою рівня FeNО через 3 місяці», «Кількістю алергенів котів, до яких 

виявлена сенсибілізація», «Тривалістю контакту з котом вдома після 

верифікації сенсибілізації до алергенів котів». Зі збільшенням значення 

динаміки FeNO через 3 місяці на 1% зростає ймовірність контролю БА в  

1,3 рази (ВШ=1,26 (95% ДІ 1,19–1,34)) (р<0,0001). Зі збільшенням кількості 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина на 1 алерген, знижується 

ймовірність досягнення контролю БА в 3,4 рази  (ВШ=0,29 (95% ДІ 0,15–

0,56) (р=0,0002)). Зі збільшенням тривалості контакту вдома з котом на  

1 місяць, після верифікації сенсибілізації до алергенів котів, знижується 

ймовірність досягнення контролю БА в 1,2 рази  (ВШ=0,82 (95% ДІ 0,73–

0,93) (р=0,0013)). 

Отримана математична модель прогнозування ймовірності контролю 

БА може бути виражена формулою: 

ln (
𝑃

1 − P
) =  −0,4 + 0,23 × X1 + (−1,24 × X2) + (−0,2 × X3) 

де 

Х1 – динаміка рівня FeNO через 3 місяці, %, 

Х2 – кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, шт., 

Х3 – тривалість контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації 

до алергенів котів, міс. 

Для вибору оптимального порогу тесту прогнозування ймовірності 

контролю БА через 12 місяців було використано оптимізацію тесту за Youden 
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Index. Оптимальне граничне значення для тесту визначено рівнем Ргр. > 0,44: 

для Р (пацієнта) > Ргр. прогнозується ризик «випадку», тобто досягнення 

контролю БА, для Р (пацієнта) ≤ Ргр. прогнозується «не випадок», тобто 

недосягнення контролю БА. 

При виборі оптимального порогу тесту його чутливість складає 94,6 

(95% ДІ 90,3–97,4) %, специфічність – 81,2 (95% ДІ 72,9–87,8) %, 

прогностичність позитивного результату тесту PPV = 88,8 (95% ДІ 84,5–

92,1) %, прогностичність негативного результату тесту NPV = 90,5  

(95% ДІ 83,8–94,6) %.  

Таким чином, якщо Р (пацієнта) > 0,44, то можна прогнозувати 

досягнення контролю БА через 12 місяців і у 88,8% випадків цей контроль 

дійсно буде досягнутий через 12 місяців. Розроблено, згідно вищезазначеної 

формули, візуальний калькулятор у програмі Microsoft Excel. 

У 128 пацієнтів проспективної групи для оцінки та моніторингу в 

динаміці контролю астми використовували астма-контроль тест 

диференційовано для дітей від 4 до 11 років та для дітей старше 12 років.  

Так, у дітей 6-11 років при порівняльному аналізі терапевтичної групи 

№2, яка отримувала АІТ та терапевтичної групи порівняння №3, яка не 

отримувала АІТ, дослідження здійснювалося кожні 3 місяці і було показано, 

що спостерігалася позитивна динаміка приросту показника АКТ для обох 

груп. При цьому, що є принципово важливо, через 9 місяців різниця значення 

медіани АКТ між терапевтичною групою №2 та терапевтичною групою 

порівняння №3 досягла статистичної значущості (p = 0,005), як і на візиті в 

12 місяців (p < 0,001). У дітей 12-17 років, як і при спостереженні дітей більш 

молодшого шкільного віку, через 9 місяців різниця значення медіани АКТ 

між терапевтичною групою №2, яка отримувала АІТ та терапевтичною 

групою порівняння №3, яка не отримувала АІТ, досягла статистичної 

значущості (p = 0,031), як і на візиті в 12 місяців (p = 0,008). Це підкреслює 

терапевтичний виграш від клінічного використання АІТ як патогенетичного 
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напрямку лікування задля зниження чутливості дитини до причинно-

значущого алергену. 

При аналізі рівня FeNO як біомаркера БА у всіх дітей проспективної 

групи спостерігалося його підвищення > 20 ppb. Що важливо для досягнення 

контролю БА через 12 місяців лікування – динаміка рівня фракційного 

оксиду азоту в повітрі, що видихається (FeNO) (r = 0,510; p < 0,001), а не 

лише початкове значення FeNO (r = -0,216; p = 0,015). Без сумніву, показник 

FeNO доцільно використовувати при моніторингу терапії кортикостероїдами, 

оцінки прихильності до лікування.  [146, 179, 180] Це вивчалося, зокрема, для 

дітей шкільного віку.  [61] 

Знайдено кореляційний зв’язок між динамікою FeNO та часом 

проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає 

хвора дитина (r = -0,319; p < 0,001).  

Аналізуючи динаміку FeNO в різних терапевтичних групах, показано, 

що різниця значення середнього показника FeNO між терапевтичною групою 

№2, яка отримувала АІТ та терапевтичною групою порівняння №3, яка не 

отримувала АІТ, досягла статистичної значущості (p = 0,012) на візиті в 12 

місяців, свідчить про внесок АІТ в схему комплексної терапії школярів з БА, 

сенсибілізованих до алергенів котів, які отримують базисну терапію.  

Наведений вплив АІТ на показники FeNO узгоджується з результатами 

інших досліджень Ai T., et al. (2020),  [23] проте отримані дані конкретизують 

їх для вікової групи 6-17 років та наявної сенсибілізації до алергенів котів 

Вивчення клініко-функціональних показників у дітей шкільного віку з 

БА, сенсибілізованих до алергенів котів, включало аналіз спірометричних 

показників функції зовнішнього дихання за допомогою спірографа BTL-08 

SPIRO (Велика Британія) за загальноприйнятою методикою. 

Зазначений кореляційний зв’язок між наявністю важкої БА та 

показником ОФВ1 (r = -0,553; p < 0,001). На сьогодні відомо, що зв'язок між 

симптомами астми, її тяжкістю погано корелює з одним виміром ОФВ1, 
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однак вже при встановленні бронхіальної обструкції він важливий для оцінки 

зворотності цієї обструкції та відповіді на терапію. 

При динамічному спостереженні через 9 місяців різниця значення 

середнього показника ОФВ1 між терапевтичною групою №2, яка отримувала 

АІТ та терапевтичною групою порівняння №3, яка не отримувала АІТ, 

досягла статистичної значущості (p = 0,043), як і на візиті в 12 місяців  

(p = 0,018), що віддзеркалює динаміку цього показника функції зовнішнього 

дихання за умов використання та не використання АІТ. Без сумніву, приріст 

ОФВ1 як відображення бронхіальної провідності сприяє досягненню 

контролю БА, свідчить про доцільність використання АІТ в схемі терапії 

школярів з БА, сенсибілізованих до алергенів котів. Тотожною була динаміка 

ПОШвид.  

Динамічна оцінка показників якості життя здійснювалася на початку та 

через 12 місяців спостереження і лікування хворого згідно опитувальника 

«Mini Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (MiniPAQLQ)» 

українською мовою, версія від 21 липня 2011 року (Qol Technologies Limited), 

за отриманим дозволом від професора Elizabeth F. Juniper (McMaster 

University, Канада). 

Можна зробити висновок про початкове зниження показника ЯЖ дітей 

шкільного віку з бронхіальною астмою, сенсибілізованих до алергенів котів, 

причому як загального, так і за даними щодо симптомів, емоційної функції та 

активності. Це узгоджується з даними попередніх досліджень Monteiro F., et 

al. (2017), Montalbano L., et al. (2020).  [121, 122] Крім того, відомо, що на 

показники ЯЖ впливає саме рівень контролю БА. [59] 

На тлі базисної терапії БА мала місце односпрямована позитивна 

динаміка зазначених показників, що мала статистичну значимість. При цьому 

аналіз зазначених показників між терапевтичними групами №2 та №3 через 

12 місяців статистично значимо відрізнявся – для емоційної функції  

р = 0,007, для симптомів, активності та загального показника ЯЖ p < 0,001, 
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що свідчить про важливість використання на тлі базисної терапії АІТ як 

терапевтичної стратегії, котра покращує якість життя цих дітей.  

Отже, ефективність АІТ як хворобомодифікуючого метода, що впливає 

на перебіг алергічного захворювання, була підтверджена на основі 

комплексної оцінки ефективності лікування, а саме визначення в динаміці 

показників зовнішнього дихання, рівня FeNO, аналізу астма-контроль тесту 

та показників якості життя.  
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертації наведено нове вирішення актуального завдання сучасної 

педіатрії, а саме покращення результатів лікування бронхіальної астми у 

дітей шкільного віку, сенсибілізованих до алергенів котів шляхом 

прогнозування клінічного перебігу та ефективності терапії. 

1. У дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізованих до алергенів котів частота сенсибілізації до Fel d 1 

становить 96,05%, Fel d 2 – 6,74%,  Fel d 4 –21,63%, Fel d 7 – 25,81%; частіше 

до однієї з зазначених молекул (66,98%), рідше – до двох (20,0%), трьох 

(8,84%) або чотирьох (4,19%) алергенів котів. Поєднана сенсибілізація до 

утероглобіну Fel d 1 та ліпокаліну Fel d 7 спостерігається у 11,16%. Наявний 

сильний зв’язок між сенсибілізацією до Fel d 7 та сенсибілізацією до Can f 1 

(r = 0,784; p < 0,001). Поєднана сенсибілізація до трьох ліпокалінів Fel d 4,  

Fel d 7, Can f 1 має місце у 10,7% дітей, що клінічно корелює з наявністю 

важкої астми (r = 0,373; p < 0,001). 

2. Доведений зворотній кореляційний зв’язок між кількістю 

алергенів котів, до яких сенсибілізована дитина та наявністю контролю астми 

(r = -0,337; p < 0,001). Зі збільшенням кількості алергенів котів, до яких 

сенсибілізована дитина на 1 алерген, знижується ймовірність досягнення 

контролю бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до 

алергенів котів через 12 місяців в 3,4 рази  (ВШ=0,29 (95% ДІ 0,15–0,56) 

(р=0,0002)). Зі збільшенням тривалості контакту вдома з котом на 1 місяць, 

після верифікації сенсибілізації до алергенів котів, знижується ймовірність 

досягнення контролю астми в 1,2 рази  (ВШ=0,82 (95% ДІ 0,73–0,93) 

(р=0,0013)).  

3. Розроблена модель прогнозування досягнення контролю 

бронхіальної астми у дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів 
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котів через 12 місяців, що включає динаміку рівня FeNO через 3 місяці, 

кількість алергенів котів, до яких виявлена сенсибілізація, тривалість 

контакту з котом вдома після верифікації сенсибілізації до алергенів котів в 

місяцях, AUC=0,93 (95% ДІ 0,90–0,97). При Р пацієнта > 0,44 прогнозується 

досягнення контролю астми, при Р пацієнта ≤ 0,44  прогнозується 

недосягнення цього контролю, чутливість 94,6 (95% ДІ 90,3–97,4) %, 

специфічність – 81,2 (95% ДІ 72,9–87,8) %, PPV = 88,8 (95% ДІ 84,5–92,1) %, 

NPV = 90,5 (95% ДІ 83,8–94,6) %.  

4. Проведення алерген-специфічної імунотерапії у дітей шкільного 

віку, сенсибілізованих до алергенів котів, на тлі базисної терапії бронхіальної 

астми, приводить до покращення результатів лікування за даними астма-

контроль тесту, показників функції зовнішнього дихання та якості життя, має 

прямий кореляційний зв’язок з наявністю контролю бронхіальної астми через 

12 місяців лікування (r = 0,245; p < 0,001). 

5. За даними опитувальника MiniPAQLQ зазначено початкове 

зниження показника якості життя дітей шкільного віку з бронхіальною 

астмою та сенсибілізацією до алергенів котів, як загального, так і за аналізом 

симптомів, емоційної функції та активності. Показаний кореляційний зв’язок 

між показником якості життя та тяжкістю астми (r = -0,629; p < 0,001), часом 

проживання кота вдома у місяцях до його елімінації з приміщення, де мешкає 

дитина (r = 0,234; p = 0,008), проведенням алерген-специфічної імунотерапії 

(r = 0,620; p < 0,001). 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. Дітям шкільного віку з бронхіальною астмою при вивченні 

індивідуального профілю сенсибілізації необхідно аналізувати 

сенсибілізацію до алергенів котів Fel d 1, Fel d 2, Fel d 4, Fel d 7, а також 

вивчати перехресну сенсибілізацію до ліпокалінів. 

2. При обстеженні дітей шкільного віку з бронхіальною астмою та 

сенсибілізацією до алергенів котів слід оцінювати фракційний оксид азоту в 

повітрі, що видихається та динаміку цього показника через 3 місяці 

лікування. 

3. Для прогнозування досягнення контролю бронхіальної астми у 

дітей шкільного віку з сенсибілізацією до алергенів котів через 12 місяців 

рекомендовано використовувати розроблену модель, що враховує динаміку 

рівня FeNО через 3 місяці, кількість алергенів котів, до яких виявлена 

сенсибілізація, тривалість контакту з котом вдома після верифікації 

сенсибілізації до алергенів котів.   

4. У комплексному лікуванні дітей шкільного віку з бронхіальною 

астмою та сенсибілізацією до алергенів котів рекомендовано на тлі базисної 

терапії застосовувати алерген-специфічну імунотерапію з використанням 

екстракту алергенів шерсті кота для підшкірного введення або у вигляді 

сублінгвального спрею.  

5. З метою оцінки ефективності комплексної терапії дітей шкільного 

віку з бронхіальною астмою та сенсибілізацією до алергенів котів доцільно 

аналізувати якість життя дітей за даними опитувальника «Mini Paediatric 

Asthma Quality of Life Questionnaire (MiniPAQLQ)». 
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синдром» (м. Київ, 20-21 жовтня 2021 р.); 
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9. Науково-практичної конференції з міжнародною участю «ІПІП-2022: 

Інтернаціональна платформа інтегративної педіатрії», присвяченої пам’яті 

академіка НАМН України В.Г. Майданника (м. Київ, 2-3 березня 2022 р.); 

10. XXІV Всеукраїнській науково-практичній конференції 

«Актуальні  питання  педіатрії» (Сідельниковські читання) (м. Київ, 15-

16 вересня 2022 р.) 
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