
УДК 616-056.3 

А. МУСА, Ю.В. ДЄЄВА 

ОБ’ЄКТИВНІ МАРКЕРИ АЛЕРГІЧНОГО ЗАПАЛЕННЯ 
Каф. отоларингології (зав. – проф. Ю.В. Дєєва) 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця 
(ректор – чл.-кор. НАМН України, проф. Ю.Л. Кучин) 

 

 

Згідно результатів сучасних дослі-
джень, на алергічний риніт (АР) хворіє від 
10% до 40% населення, причому жінки 
страждають частіше за чоловіків, а початок 
проявів захворювання в основному припа-
дає на дитячий та юнацький вік [1-3]. 

Алергічний риніт часто поєднується 
з бронхіальною астмою (БА). Так, від 15 
до 38% пацієнтів, які хворіють на алергіч-
ний риніт, також страждають на БА. Хво-
рі з бронхіальною астмою мають назальні 
прояви алергії, але розбіжність таких по-
казників, за даними різних досліджень, 
становить від 7 до 85%. До того ж розви-
ток полінозу в ранньому віці підвищує 
ризик розвитку бронхіальної астми в 3,6 
разів у хлопчиків та у 2,3 рази – у дівчаток 
[3]. 

На основі аналізу численних дослі-
джень, в тому числі рандомізованих, за 
допомогою методу GRADE (Grades of 
Recommendations Assessment, Development 
and Evaluation) було розроблено алгоритм 
лікування алергічного риніту для неліко-
ваних раніше пацієнтів (дорослих та під-
літків віком понад 12 років) (рис. 1).  

Згідно представлених рекомендацій, 
первинна оцінка стану проводиться за візу-
альною аналоговою шкалою (ВАШ). Якщо 
показник ВАШ менше 5 балів, лікування 
слід починати зі стартової терапії одним 
препаратом першої лінії, до якої належать 
антигістамінні препарати – пероральні або 
інтраназальні, інтраназальні кортикостерої-
ди, інтраназальні кортикостероїди в комбі-
нації з азеластином, блокатори лейкотрієно-

вих рецепторів. Якщо показник ВАШ пере-
вищує 5 балів, рекомендується стартове 
лікування інтраназальними кортикостерої-
дами – як монотерапія або в поєднанні з 
азеластином.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Рис. 1. Покроковий алгоритм лікування не-
лікованих пацієнтів (дорослих та підлітків з 12 
років) на основі візуальної аналогової шкали (за 
Bousquet et al.) [4]. 

 
 
Повторна оцінка стану проводиться 

через 48-72 години. В разі отримання пока-
зника, меншого за 5 балів, лікування продо-
вжують з поступовим зменшенням або на-
віть припиненням лікування. Якщо показ-
ник залишається високим, понад 5 балів, що 
свідчить про низьку ефективність призна-
ченого лікування, рекомендовано терапію зі 
збільшенням дози або кількості призначе-
них препаратів з подальшою оцінкою ефек-
тивності кожні 48-72 годин [5-8]. У разі 
переважання назальних проявів алергії, 
більш ефективним є використання інтрана-
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зальних кортикостероїдів, особливо в ком-
бінації з азеластином, в порівнянні з моно-
терапією пероральними антигістамінними 
препаратами [9-14]. Хоча при аналізі анкет, 
більшість пацієнтів з легким та середнім 
ступенем важкості захворювання віддають 
перевагу пероральним методам лікування. 

Основним методом визначення ступе-
ня важкості АР та контролю ефективності 
лікування є ВАШ. Перевагою цього методу 
є його простота, доступність, можливість 
використання у більшості пацієнтів різного 
віку та розвитку. Допоміжними методами 
дослідження є додаток «Щоденник алергії 
для пацієнтів» (ARIA Allergy Diary) та 
«Щоденник алергії для медичних працівни-
ків» ( ARIA Allergy Diary Companion ), які 
доступні в 15 країнах на 15 мовах і врахо-
вують вплив алергії на різні аспекти життя – 
загальне самопочуття, навчання або роботу, 
сон та інше. Недоліком цих методів є те, що 
обидва методи є суб’єктивними, до того ж 
щоденник алергії не має валідного аналога в 
Україні. Це зумовлює необхідність пошуку 
якісного та доступного об’єктивного методу 
контролю якості лікування та його корекції 
[4, 15, 16]. Враховуючу схожі патогенетичні 
механізми розвитку бронхіальної астми та 
алергічного риніту і дослідження щодо ви-
користання еозинофільного катіонного біл-
ку як біомаркеру для пацієнтів з бронхіаль-
ною астмою, можна припустити, що цей 
показник може бути ефективним 
об’єктивним методом контролю активності 
процесу і при алергічному риніті [17-19]. 

Мета: оцінити взаємозв’язок між рів-
нем еозинофільного катіонного білку (ЕКБ), 
показниками ВАШ, назоцитограми, скрині-
нгу інгаляційної алергії Phadiatop та актив-
ністю захворювання у пацієнтів з алергіч-
ним ринітом.  

 
Методи та матеріали 
Було створено 2 групи дослідження. 

До 1-ї (основної) групи було включено 48 
пацієнтів з алергічним ринітом в стані заго-
стрення, до 2-ї (контрольної) групи – 41 
особа з хронічним ринітом без проявів алер-
гії і відсутністю алергічного риніту в анам-
незі. В обох групах було визначено рівень 
еозинофільного катіонного білку, рівень 
еозинофілів крові, зроблено назоцитограму, 

визначено скринінг інгаляційної алергії за 
допомогою Phadiatop. Також пацієнти від-
значили свій стан за ВАШ. Пацієнти з 1-ї 
групи склали групу самоконтролю, обсте-
ження якої проводили після лікування про-
тягом 2 тижнів. 

Тест Phadiatop являє собою суміш ос-
новних інгаляційних алергенів, признача-
ється пацієнтам з респіраторними проявами 
для диференціації атопічних та неатопічних 
захворювань. Назоцитограма – це мікроско-
пічне дослідження мазка слизу з порожнини 
носа, під час якого проводиться кількісна та 
якісна оцінка складу клітин, визначання 
наявності грибкової або бактеріальної фло-
ри (кокової та паличок). Основним показни-
ком назоцитограми було визначення відсот-
ка еозинофілів серед запальних клітин сли-
зової носа (еозинофіли, базофіли, лімфоци-
ти, нейтрофіли). Візуальна аналогова шкала 
– це відрізок довжиною в 10 сантиметрів (в 
деяких дослідженнях використовують гра-
дацію в 100 мм), за яким легко і зрозуміло 
можна оцінити свій стан або певний симп-
том. 

Еозинофільний катіонний білок – це 
фермент, один з основних медіаторів еози-
нофілів, який звільняється з їх гранул під 
час взаємодії алергену та специфічного іму-
ноглобуліну Е, а отже, концентрація ЕКБ 
має зростати при розвитку алергічного про-
цесу, в тому числі риніту. Дуже невелику 
кількість ЕКБ можна виявити в нейтрофіль-
них гранулоцитах та моноцитах [20]. Цей 
показник може підвищуватись також при 
деяких неалергічних захворюваннях – бак-
теріальний риносинусит [21, 22], новоутво-
рення [23-25], гостра інфекція, спричинена 
респіраторно-синцитіальним вірусом [26, 
27], гельмінтоз [28], DRESS-синдром (Drug 
Reaction with Eosinophilia and Systemic 
Symptoms. Тому наявність будь-якого з цих 
станів було критерієм виключення пацієнта 
з дослідження. 

 
Результати та їх обговорення 
Результати дослідження рівня еози-

нофільного катіонного білку, типу запален-
ня за даними назоцитограми, показника 
скринінгу інгаляційної алергії Phadiatop в 
обох групах дослідження представлено в 
таблиці. 

Оториноларингологія, №1-2(6), 2023   31 



Результати обстеження пацієнтів основної та контрольної груп 

Метод дослідження Основна група  Контрольна група  Значення ρ 

Скринінг інгаляційної алергії Phadiatop,  
PAU/I 3,87±1,56 0,15±0,09 <0,05 

Відсоток еозинофілів серед запальних клітин  
за назоцитограмою 24±12,71 4,1±2,17 <0,05 

Еозинофільний катіонний білок, нг/мл 29,87±15,31 9,63±4,01 <0,05 

ВАШ, бали 5,3±2,1 4,4±2,0 >0,05 

Рівень еозинофілів крові,% 9,3±3,7 3,7±1,4 <0,05 

 
 
 
Проведений аналіз дозволив виявити 

статистично значимо вищі показники рівня 
еозинофільного катіонного білку, рівня ео-
зинофілів крові та слизової оболонки поро-
жнини носа, показника скринінгу інгаляцій-
ної алергії Phadiatop у пацієнтів основної 
групи в порівнянні з показниками пацієнтів 
контрольної групи. Цікаво, що у 3 пацієнтів 
контрольної групи (7,3%) відсоток еозино-
філів серед запальних клітин за назоцитог-
рамою становив понад 6%, що може свідчи-
ти про активацію еозинофілів при хроніч-
ному запаленні навіть при відсутності алер-
гічного процесу. Показник ВАШ в обох 
групах не мав статистично достовірної від-
мінності. 

Пацієнти основної групи були розпо-
ділені на 2 підгрупи. До 1-ї підгрупи увійш-
ли всі обсежені з легкою формою алергії та 
показником ВАШ менше за 5 балів, до 2-ї – 
з середнім та важким перебігом алергічного 
риніту та показником ВАШ понад 5 балів. 
Пацієнти 1-ї підгрупи отримували лікування 
топічним кортикостероїдом мометазоном 
фуроат в дозуванні 2 вприскування 2 рази 
на добу з подальшою оцінкою стану через 1 
тиждень. В разі покращення стану пацієнта 
за показником ВАШ, дозування мометазону 
фуроат зменшували в 2 рази. Кінцевий кон-
троль проводився через 2 тижні терапії. В  
2-й підгрупі пацієнти отримували лікування 
топічним кортикостероїдом мометазоном 
фуроат в дозуванні 2 вприскування 2 рази 
на добу в комбінації з блокатором Н1-
гістамінових рецепторів цетиризину гідрох-
лориду 10 мг на добу з подальшою оцінкою 
стану через 1 та 2 тижні. 

Зміни рівня еозинофільного катіонно-
го білку, типу запалення за даними назоци-
тограми, показника скринінгу інгаляційної 
алергії Phadiatop та ВАШ у пацієнтів основ-
ної групи після лікування представлено на 
рис. 2 та 3. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Динаміка показників дослідження в 

1-й підгрупі. 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Динаміка показників дослідження в 

2-й підгрупі. 
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Отримані результати вказують на те, 
що показник скринінгу інгаляційної алергії 
Phadiatop мало змінюється через 1 або 2 
тижні терапії, тому є неефективним 
об’єктивним показником контролю ефекти-
вності лікування пацієнтів з алергічним ри-
нітом.  

Для визначення найбільш статистично 
достовірного методу контролю ефективнос-
ті проведення терапії згідно рекомендації 
ARIA, нами було проведено виявлення ная-
вності кореляційного зв’язку між динамі-
кою еозинофільного катіонного білку, рівня 
еозинофілів крові й слизової носа та серед-
нім показником ВАШ за оцінкою пацієнта 
та лікаря за допомогою коефіцієнта лінійної 
кореляції Пірсона (рис. 4-6). 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки еозинофільного катіонного 
білку та ВАШ у хворих з алергічним рині-
том було отримано значення коефіцієнту 
0,796 (статистично значимо відрізняється 
від 0,95% СІ 0,654-0,887 ρ<0,05). Таким 
чином, виявлено наявність сильного пози-
тивного кореляційного зв’язку і зменшення 
показнику ВАШ супроводжується змен-
шенням рівня еозинофільного катіонного 
білку. 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки рівня еозинофілів крові та 
ВАШ у хворих з алергічним ринітом було 
отримано значення коефіцієнту 0,518 (ста-
тистично значимо відрізняється від 0,95% 
СІ 0,255-0,711, ρ<0,05).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Коефіцієнт кореляційного зв’язку 
динаміки ЕКБ та ВАШ у хворих з алергічним ри-
нітом. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 5. Коефіцієнт кореляційного зв’язку 
динаміки рівня еозинофілів крові та ВАШ у хво-
рих з алергічним ринітом. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. Коефіцієнт кореляційного зв’язку 
динаміки рівня еозинофілів серед запальних клі-
тин  за назоцитограмою та ВАШ у хворих з алер-
гічним ринітом. 
 

 
Таким чином, виявлена наявність се-

реднього позитивного кореляційного 
зв’язку і зменшення показнику ВАШ супро-
воджується зменшенням рівня еозинофілів 
крові. 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки відсотку еозинофілів серед 
запальних клітин  за назоцитограмою та 
ВАШ у хворих з алергічним ринітом було 
отримано значення коефіцієнту 0,641 (ста-
тистично значимо відрізняється від 0,95% 
СІ0,418-0,791, ρ<0,05). Таким чином, вияв-
лено наявність середнього позитивного ко-
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реляційного зв’язку і зменшення показнику 
ВАШ супроводжується зменшенням рівня 
еозинофільного катіонного білку. 

 
Висновки 
Підвищений відсоток еозинофілів се-

ред запальних клітин  за назоцитограмою 
(понад 6%) може свідчити про активацію 
еозинофілів при хронічному запаленні на-
віть при відсутності алергічного процесу. 

Показник рівня скринінгу інгаляційної 
алергії Phadiatop мало змінюється через 
тиждень або два тижні терапії, тому є нее-
фективним динамічним об’єктивним показ-
ником контролю ефективності лікування 
пацієнтів з алергічним ринітом. 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки еозинофільного катіонного 
білку та ВАШ у хворих з алергічним ринітом 
було виявлено наявність сильного позитив-
ного кореляційного зв’язку і зменшення по-
казнику ВАШ супроводжується зменшенням 
рівня еозинофільного катіонного білку. 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки рівня еозинофілів крові та 
ВАШ у хворих з алергічним ринітом було 
виявлено наявність середнього позитивного 
кореляційного зв’язку і зменшення показ-
нику ВАШ супроводжується зменшенням 
рівня еозинофілів крові. 

При проведенні аналізу зв’язку показ-
ників динаміки відсотку еозинофілів серед 
запальних клітин за назоцитограмою та 
ВАШ у хворих з алергічним ринітом було 
виявлено наявність середнього позитивного 
кореляційного зв’язку і зменшення показ-
нику ВАШ супроводжується зменшенням 
рівня еозинофільного катіонного білку. 

Ступінь наростання або зниження рів-
ня еозинофільного катіонного білку дозво-
ляє з високою точністю оцінити важкість 
загострення алергічного риніту та слідкува-
ти за ефективністю лікування пацієнтів. Він 
який відображає активність захворювання і 
може бути корисним в якості маркеру алер-
гічного запалення. 
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ОБ’ЄКТИВНІ МАРКЕРИ АЛЕРГІЧНОГО ЗАПАЛЕННЯ 

Муса А, Дєєва ЮВ 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Email: alsabbar@hotmail.com 

А н о т а ц і я  

Актуальність: Згідно результатів сучасних досліджень, на алергічний риніт хворіє від 10 до 40% 
населення. Є необхідність в ефективному об’єктивному та динамічному методі оцінки якості лікування 
таких пацієнтів  

Мета: оцінити взаємозв’язок між рівнем еозинофільного катіонного білку (ЕКБ), показниками ві-
зуальної аналогової шкали (ВАШ), назоцитограми, скринінгу інгаляційної алергії Phadiatop та активністю 
захворювання у пацієнтів з алергічним ринітом. 

Методи та матеріали: Було створено дві групи дослідження: основна група – 48 пацієнтів з алер-
гічним ринітом в стані загострення, контрольна група – 41 хворий з хронічним ринітом без проявів алергії 
і відсутністю алергічного риніту в анамнезі. В обох групах було визначено рівень еозинофільного катіон-
ного білку, рівень еозинофілів крові, визначено показники назоцитограми, проведено скринінг інгаляцій-
ної алергії Phadiatop, також пацієнти відзначали свій стан за ВАШ. Пацієнти з 1-ї групи дослідження скла-
ли групу самоконтролю, обстеження якої проводилось після лікування протягом 2 тижнів. 

Результати: Показники рівня еозинофільного катіонного білку, рівня еозинофілів крові та слизо-
вої оболонки порожнини носа, показника скринінгу інгаляційної алергії Phadiatop у пацієнтів основної 
групи були статистично значимо вищі в порівнянні з показниками пацієнтів контрольної групи. Пацієнти 
основної групи були розподілені на 2 підгрупи. До 1-ї підгрупи увійшли всі обстежені з легкою формою 
алергії та показником ВАШ менше за 5 балів (отримували лікування топічним кортикостероїдом момета-
зоном фуроат). До 2-ї підгрупи було включено хворих з середнім та важким перебігом алергічного риніту 
та показником ВАШ понад 5 балів (отримували лікування топічним кортикостероїдом мометазоном фуро-
ат в комбінації з блокатором Н1-гістамінових рецепторів цетиризину гідрохлориду). Оцінка показників 
через 2 тижні лікування виявила наявність сильного позитивного кореляційного зв’язку (0,796) показників 
динаміки еозинофільного катіонного білку та ВАШ, середнього позитивного кореляційного зв’язку (0,518) 
показників динаміки рівня еозинофілів крові та ВАШ, середнього позитивного кореляційного зв’язку 
(0,641) показників динаміки відсотку еозинофілів серед запальних клітин  за назоцитограмою та ВАШ, 
показник скринінгу інгаляційної алергії Phadiatop змінювався мало. 

Висновки: Оцінка пацієнтами свого стану за ВАШ до та після лікування протягом двох тижнів має 
найвищий кореляційний зв’язок з показником еозинофільного катіонного білку і менший – з показниками 
рівня еозинофілів в крові та у слизовій оболонці порожнини носа за даними назоцитограми. Показник 
рівня скринінгу інгаляційної алергії Phadiatop мало змінюється. Ступінь наростання або зниження рівня 
еозинофільного катіонного білку дозволяє з високою точністю оцінити важкість загострення алергічного 
риніту та слідкувати за ефективністю лікування пацієнтів. Він відображає активність захворювання і може 
бути корисним в якості маркеру алергічного запалення. 

Ключові слова: алергічний риніт, еозинофільний катіонний білок, назоцитограма, Phadiatop, візуа-
льна аналогова шкала. 
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A b s t r a c t  

Introduction: According to the results of modern research, allergic rhinitis (AR) affects 10% to 40% of the 
population. There is a need for an effective objective and dynamic method of assessing the quality of treatment of 
such patients. 

Purpose: to assess the relationship between the level of eosinophil cationic protein (ECB), VAS indicators, 
nasocytogram, Phadiatop inhalation allergy screening and disease activity in patients with allergic rhinitis. 

Methods and materials: Two research groups were created. The main group – 48 patients with allergic 
rhinitis in a state of exacerbation, the control group – 41 people with chronic rhinitis without manifestations of 
allergies and the absence of allergic rhinitis in the anamnesis. In both groups, the level of eosinophil cationic pro-
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tein, the level of blood eosinophils, a nasocytogram was performed, the Phadiatop inhalation allergy screening 
was determined, and the patients noted their condition according to the VAS. Patients from the 1st study group 
formed a self-control group, which was examined after treatment for 2 weeks. 

Results: Indicators of the level of eosinophil cationic protein, the level of eosinophils in the blood and na-
sal mucosa, the Phadiatop inhalation allergy screening index in patients of the main group are statistically signifi-
cantly higher compared to the indicators of patients in the control group. Patients of the main group were divided 
into two subgroups. The first subgroup included patients with a mild form of allergy and a VAS score of less than 
5 points. They received treatment with topical corticosteroid mometasone furoate. The second subgroup included 
patients with moderate and severe allergic rhinitis and a VAS score of more than 5 points. They received treat-
ment with topical corticosteroid mometasone furoate in combination with a blocker of H1-histamine receptors of 
cetirizine hydrochloride. The evaluation of indicators after 2 weeks of treatment revealed the presence of a strong 
positive correlation (0.796) of the dynamics of eosinophil cationic protein and VAS, an average positive correla-
tion (0.518) of the dynamics of blood eosinophils and VAS, an average positive correlation (0.641 ) indicators of 
the dynamics of the percentage of eosinophils among inflammatory cells according to the nasocytogram and VAS, 
the Phadiatop inhalation allergy screening indicator does not change much. 

Conclusions: Patients' assessment of their condition according to VAS before and after treatment for two 
weeks has the highest correlation with the eosinophil cationic protein index and medium correlation with the level 
of eosinophils in the blood and in the nasal mucosa according to nasocytogram data. The Phadiatop Inhalation 
Allergy Screening Rate does not change much. The degree of increase or decrease in the level of eosinophil cati-
onic protein makes it possible to assess with high accuracy the severity of an exacerbation of allergic rhinitis and 
monitor the effectiveness of patient treatment. It reflects disease activity and can be useful as a marker of allergic 
inflammation. 

Keywords: allergic rhinitis, eosinophilic cationic protein, nasocytogram, Phadiatop, visual analogue scale. 
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