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ферону, при застосуванні яко-
го в комплексній терапії інфек-
ційного мононуклеозу серед-
ньотяжкого та тяжкого перебігу
в дітей ми отримали виразний
позитивний клінічний ефект,
який дозволив зменшити
тяжкість перебігу й частоту ви-
никнення ускладнень даного
захворювання у дітей, а також
скоротити термін лікування.
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Вступ

Харчова алергія (ХА) впли-
ває на клінічні прояви астми й
ефективність лікувально-реа-
білітаційних заходів [1–3]. У
літературі відсутні дані щодо її
клінічних особливостей у ді-
тей з ХА й ефективності ліку-
вання, прогнозу, хоча існує
думка, що бронхіальна астма
(БА) харчового генезу трап-
ляється частіше, ніж діагнос-
тується [4–6]. Відомо, що ХА
чинить модулюючу дію на
клінічні прояви астми й ефек-
тивність лікувально-реабіліта-
ційних заходів.

Мета дослідження — вдос-
коналити методи виявлення
харчової алергії у дітей, хворих
на бронхіальну астму, для оп-
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тимізації лікувально-реабіліта-
ційних заходів.

Матеріали та методи
дослідження

Сформовано дві групи: до І
увійшли 112 дітей, хворих на
БА, які мали підвищену чут-
ливість до трофалергенів, а в
групу контролю — 109 па-
цієнтів з БА без ХА. Критерія-
ми наявності ХА у дітей, окрім
клініко-анамнестичних даних,
були позитивні шкірні проби
негайного типу з харчовими
алергенами та наявні спе-
цифічні до харчових алергенів
імуноглобуліни класу Е сиро-
ватки крові.

Комплексне дослідження
дітей включало загальноклі-
нічне обстеження, імунологічне

дослідження крові І–ІІ рівнів,
визначення шкірної чутливості
негайного типу до харчових,
побутових, епідермальних
алергенів і виявлення спе-
цифічних імуноглобулінів кла-
су Е до трофалергенів. Для
оцінки епідеміологічних особ-
ливостей використані клініко-
епідеміологічні методи з ви-
значенням показників абсо-
лютного, відносного ризику та
статистичною оцінкою їх зна-
чущості [7; 8]. Обстеження про-
ведені згідно з основними прин-
ципами Гельсінської декларації
з біомедичних досліджень.

Результати дослідження
та їх обговорення

Показники діагностичної
цінності позитивного алерго-
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анамнезу обстежених дітей
відносно виявлення в них оз-
нак ХА були такими: чут-
ливість (Se) тесту — 84,0 %,
специфічність (Sp) — 78,0 %,
позитивна (PV(+)) та негатив-
на (PV(-)) передбачувана цін-
ність відповідно дорівнювали
79,7 і 82,5 %. Показники кліні-
ко-епідеміологічного ризику
розвитку ХА у дітей з позитив-
ним алергоанамнезом: атрибу-
тивний ризик 72,0 %, віднос-
ний ризик (95 % CI) — 4,6 (2,4–
8,7), пропорційність шансів
(95 % CI) — 43,9 (19,7–97,7);
χ2 — 13,8; Р<0,001. Отже, по-
зитивний власний алергоанам-
нез як тест для виявлення ХА
є більш чутливим, ніж спе-
цифічним, що дозволяє його
використовувати при первин-
ному скринінгу та формуванні
груп ризику.

При проведенні внутрішньо-
шкірних алергопроб із харчо-
вими алергенами встановле-
но, що вони вірогідно підвищу-
вали ризик наявності ХА. Так,
атрибутивний ризик наявності
ХА дорівнював 75 %, віднос-
ний ризик — 11,2 (95 % СІ:
6,0–20,8) і пропорційність
шансів — 62,8 (95 % СІ: 25,5–
154,5), χ2 = 3,2, Р<0,05. Діа-
гностична цінність такої шкірної
реакції у виявленні замаскова-
ної ХА була такою: Se = 93,7 %,
Sp = 80,7 %, PV(+) = 82,7 % i
PV(-) = 92,6 %, Acc = 87,3 %,
Prev = 50,7 %. Отже, чутли-
вість внутрішньошкірних алер-
гопроб із харчовими алергена-
ми виявилася дуже високою
за рахунок мінімальної кіль-
кості хибнонегативних резуль-
татів. Наразі кількість хибно-
позитивних результатів була
значно вищою (близько 20 %),
що зменшувало специфічність
даного методу. Це дозволяє
використовувати внутрішньо-
шкірні алергопроби лише в
комплексі з іншими, більш чут-
ливими (але, можливо, менш
специфічними) методами ви-
явлення ХА у дітей з БА.

Виявлені особливості пере-
бігу БА у дітей груп порівнян-
ня. У дітей І групи тяжкість на-

паду астми (виражена в ба-
лах) була значно більшою на
перший день госпіталізації
(18,3±1,9 бала) та відрізняла-
ся від показника у дітей ІІ гру-
пи (13,90±0,86 бала, P<0,05).
Темпи покращання стану на
фоні дезобструктивної терапії
у дітей І групи були більш
швидкими і вже на 4-й день
лікування тяжкість обструкції у
них була меншою, ніж у ІІ групі,
і становила (8,5±0,5) бала по-
рівняно з (10,1±1,5) бала (P>
0,05). Отже, нападний період
БА у дітей з ХА мав виражені
клінічні особливості, характе-
ризувався більшою тяжкістю,
але лабільністю бронхіальної
обструкції.

У дітей з БА, яка перебіга-
ла на фоні ХА, вищим виявив-
ся вміст загального IgE у сиро-
ватці крові порівняно з одно-
літками, які сформували ІІ гру-
пу. Це створювало вищий рі-
вень сенсибілізації та гіпер-
продукції IgE у дітей основної
групи: AR = 59 %, RR = 4,3
(95 %CI: 2,6–7,2), OR = 14,5
(95 %CI: 6,1–34,3), χ2 = 4,4,
P<0,05.

Встановлені відмінності між
показниками середнього вміс-
ту інтерлейкіну-4, який у паці-
єнтів І групи вдвічі перевищу-
вав аналогічний показник у
групі порівняння, що свідчило
про вищий рівень сенсибілі-
зації пацієнтів І групи та пояс-
нювало тяжчий перебіг БА у
цих дітей. Діагностична цін-
ність вмісту ІЛ-4 у сироватці
крові вище 81 пкг/мл щодо ви-
явлення ХА була такою: Se —
57,4 %, Sp — 77,5 %, PV(+) —
73,8 %, PV(-) — 62,3 %, Acc —
67 %, Prev — 52,4 %, а показ-
ники клініко-епідеміологічного
ризику становили: AR = 36 %,
RR = 2,0 (95 % СІ: 1,1–3,4) та
OR = 4,7 (95 % СІ: 2,0–11,1);
χ2 = 10,8; P<0,01. Отже, отри-
мані дані дозволяють дійти
висновку, що з достатньою
специфічністю, помірною чут-
ливістю та позитивною і нега-
тивною передбачуваною цін-
ністю, а також із посередньою
точністю вміст ІЛ-4 у сироватці

крові понад 81 пкг/мл може за-
стосовуватися для виявлення
замаскованої ХА.

Зважаючи на можливе залу-
чення процесів кисневозалеж-
ної мікробоцидності еозино-
фільних гранулоцитів крові до
розвитку БА у дітей, проаналі-
зовано відносний вміст у крові
формазанпозитивних еози-
нофілів крові в реакції з нітро-
синім тетразолієм у спонтан-
ному та стимульованому піро-
геналом варіантах. У дітей з
ХА відмічено наявність нега-
тивного резерву кисневоза-
лежної мікробоцидності еози-
нофілів крові. Встановлена
напруженість процесів кисне-
возалежного метаболізму
еозинофільних гранулоцитів
крові у дітей, хворих на БА, у
вигляді негативного резерву
кисневозалежної мікробоцид-
ності еозинофільних грануло-
цитів крові мала такі показни-
ки діагностичної цінності щодо
виявлення ХА: Sе (чутливість)
— 73,9 %, Sр (специфічність)
— 88,4 %, Pv(+) (позитивна
передбачувана цінність) —
87,2 % та Pv(-) (негативна пе-
редбачувана цінність) — 76,0 %.
Отже, негативний резерв кис-
невозалежної мікробоцидності
еозинофілів, за даними НСТ-
тесту, є високоспецифічним зі
значною позитивною передба-
чуваною цінністю та низькою
чутливістю внаслідок числен-
них хибнопозитивних резуль-
татів.

Встановлено, що БА на
фоні ХА має особливості, що
проявляються в більш обтя-
женому спадковому алерголо-
гічному анамнезі та наявності
полівалентної алергії. Бронхі-
альна обструкція більш вира-
жена на початку нападу, але
більш лабільна при викорис-
танні дезобструктивної терапії.
У дітей з ХА спостерігається
підвищення спонтанного по-
казника кисневозалежного ме-
таболізму еозинофільних гра-
нулоцитів крові, що свідчить
про високий рівень сенсибілі-
зації та негативний резерв кис-
невозалежної мікробоцидності
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еозинофілів за даними НСТ-
тесту. Запропонована консте-
ляційна діагностична таблиця
з достатньою вірогідністю
може бути використана для
виявлення ХА у дітей, хворих
на БА.

Робота з таблицею полягає
у поступовому додаванні діа-
гностичних коефіцієнтів до до-
сягнення порогової суми: для
ХА у дітей, хворих на БА, вона
дорівнює (+) 13 балів, а сума
(-) 13 балів цей діагноз виклю-
чає із вірогідністю помилки
<5 %.

Отже, наведений вище ана-
ліз клінічних і лабораторних
показників ХА у дітей, хворих
на БА, дозволив виявити най-
більш інформативні з них що-
до виявлення даної патології у
разі її замаскованого перебігу,
проте жоден із показників не
може самостійно використову-
ватися для підтвердження чи
виключення цього діагнозу.

Висновки

1. Бронхіальна астма у ді-
тей з харчовою алергією має
характерні клініко-лабораторні
особливості, які можна вико-
ристовувати для констеляцій-
ного діагнозу цієї форми захво-
рювання.

2. Окремо взяті клінічні чи
параклінічні показники недо-
статньо інформативні для ви-
явлення харчової алергії у
дітей з бронхіальною астмою.

Перспективи
подальших розвідок

Удосконалення діагностики
прихованої харчової алергії у
дітей з бронхіальною астмою
для поліпшення лікувально-
реабілітаційних заходів.
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Таблиця
Констеляційна діагностична таблиця виявлення харчової алергії

у дітей, хворих на бронхіальну астму

   
 Клініко-лабораторні дані 

        Частота випадків, %
     ДК    ІМ

       І група       ІІ група

1. Клініко-анамнестичні дані:
— позитивний власний 44,5 18,9 +3,7 47,6
     алергоанамнез
— позитивний сімейний 17,9 11,0 +2,1 7,3
     алергоанамнез
— відсутність перинатальної 88,0 94,0 -3,0 9,0
     енцефалопатії
— генеалогічний анамнез 28,0 16,5 +2,3 13,2
     наявності хронічної бронхі-
     альної патології
— клінічні прояви ексудатив- 70,7 33,3 +3,3 61,1
     но-катарального діатезу
— відсутність аденоїдних 55,4 88,6 -2,0 33,9
     вегетацій
— природне вигодовування 35,9 44,4 -0,9 3,9
— раннє штучне вигодову- 46,7 31,1 +1,7 13,8
    вання
— змішане вигодовування 17,4 24,4 -1,5 5,1
— соціальний стан батьків:
     робітники та службовці 37,5 41,7 -1,0 1,1

2. Клінічні прояви:
— тривалість захворювання 20,7 34,4 -2,2 15,1
    менше 1 року
— частота нападів менше 18,5 33,3 -2,6 18,9
     3 разів на рік
— провокуючі фактори у
     виникненні нападу БА:
     побутові алергени 2,8 22,4 -9,0 88,5
     респіраторна вірусна 45,0 70,1 -1,9 24,0
     інфекція
     харчові продукти 52,3 7,5 +8,4 188,9
— тяжкість БОС, бали:
      легкий 12,0 2,2 +7,4 36,1
      середньотяжкий 32,6 40,0 -0,9 3,3
      тяжкий 55,4 57,8 -0,2 0,2
— «інтоксикаційний» синдром 63,4 51,4 +0,9 5,5
      на 4-ту добу
      на 7-му добу 21,4 16,5 +1,1 2,8

3. Алерго-імунологічні методи:
— шкірні проби з трофалер- 93,8 19,3 +6,9 255,8
    генами
— специфічний IgЕ до троф- 87,3 4,0 +13,4 557,7
    алергенів
— АЕЧ >0,6 г/л 62,5 22,2 +4,5 90,6
— CD4 відн.>33,7 % 75,8 25,4 +4,7 119,7
— ТФЧ-Е-РУК <17,9 % 72,0 32,0 +3,5 70,4
— СD8 відн. <22,5 % 74,2 47,5 +1,9 25,9
— IgE >61,5 мг/мл 82,3 25,4 +5,1 145,3
— IL4 > 81 пкг/мл 57,4 22,4 +4,1 71,5
— негативний резерв киснево- 73,9 11,0 +8,0 250,5
    залежної мікробоцид-
    ності еозинофілів за дани-
    ми НСТ-тесту
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Вступ

Починаючи з середини 50-х
років минулого століття, поши-
рення хвороб системи крово-
обігу в більшості країн світу
набуло епідемічного характе-
ру. Вони посідають також пер-
ше місце у структурі смерт-
ності громадян України (62,5 %),
значно випереджаючи смерт-
ність від злоякісних новоутво-
рень. Щороку зростають по-
казники серцево-судинної за-
хворюваності. Кількість хвороб
системи кровообігу в Україні
серед дорослих і підлітків у
2004 р. збільшилася порівняно
з 1998 р. на 48,9 %, а порівня-
но з 2000 і 2001 рр. — на 22,9
і 8,0 % відповідно. Економічні
збитки внаслідок тимчасової
непрацездатності та перед-
часної смерті від кардіоваску-
лярної патології в 2004 р. пере-
вищили 2 млрд грн. З цієї при-
чини відновне лікування даної
категорії хворих набуває пер-
шочергового значення.

Розв’язання завдання ефек-
тивного відновлення здоров’я
пацієнтів із серцево-судинною
патологією на санаторно-ку-
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рортному етапі реабілітації
фахівці вбачають в індивіду-
ально дозованому фізичному
навантаженні, поєднаному з
використанням психологічного
впливу, підтримувальної меди-
каментозної терапії на фоні
природних факторів.

Ішемічна хвороба серця
(ІХС) — це системне захво-
рювання, що належить до ка-
тегорії психосоматичних [1; 2].
Враховуючи тісний взаємо-
зв’язок психологічного та сома-
тичного компонентів у патоге-
незі хвороби, набуває акту-
альності пошук способів по-
єднаного психофізичного
впливу на перебіг хвороби у
даної групи хворих. Складні та
різноманітні психосоматичні
взаємовідношення слід врахо-
вувати на різних етапах ліку-
вання хворих на ІХС, але чи
не найбільше значення це має
на етапі медичної реабілітації.
Холістичний погляд на хвору
людину традиційно декла-
рується ще з часів Боткіна,
але в медичній практиці бачи-
мо, зазвичай, зовсім інше. По-
долання цього протиріччя є
важливим напрямком підви-

щення ефективності лікування
та реабілітації.

Як одні з основних маркерів
ефективності санаторно-ку-
рортного лікування пацієнтів із
серцево-судинними захворю-
ваннями можуть розглядатися
показники фізичної працездат-
ності хворого або його індиві-
дуальної толерантності до
фізичних навантажень (ТФН).
Вони інтегрально відбивають
характеристики саногенетич-
ного статусу пацієнта, зумов-
лені як органічним і функціо-
нальним станом серцево-су-
динної системи, так і ступенем
тренованості організму, рівнем
його адаптаційних можливос-
тей та особистих особливос-
тей [3; 4]. У даному контексті
обгрунтованим є аналіз дина-
міки показників ТФН хворих на
ІХС на санаторно-курортному
етапі реабілітації з урахуван-
ням функціонального класу
захворювання залежно від
схеми реабілітації.

Мета роботи — виявлення
ефективності розробленої та
впровадженої в санаторно-ку-
рортну практику методики пси-
хофізичної реабілітації внаслі-




