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Антифосфоліпідний синдром (АФС) є основною 

причиною імунозалежного невиношування. АФС 

може бути безпосередньою причиною викидня, бо ан-

тифосфоліпідні антитіла впливають на адгезивні моле-

кули, розташовані між клітинами синцитіотрофобла-

сту, і пошкоджують їх; і опосередкованою — бо вони 

ініціюють тромбози, які, в свою чергу, можуть призве-

сти до інфаркту плаценти. Лабораторні критерії АФС є 

такими: присутні вовчаковий антикоагулянт (LA), ан-

тикардіоліпінові антитіла (aCL), антитіла проти 2GPI 

(бета-2-глікопротеїну-1) ізотипів IgG та/або IgM. 

Присутність LA не є обов’язковою, для підтверджен-

ня діагнозу необхідна присутність підвищеного рівня 

aCL та антитіл проти 2GPI). Є дані, що у пацієнток з 

виявленими протиінфекційними (зокрема, протиток-

соплазмовими) IgМ-антитілами спостерігалися хибно-

позитивні результати щодо наявності АФС.

Існує ряд сучасних імунотерапевтичних препа-

ратів, які застосовують при загрозі викидня у жінок із 

автоімунною патологією. Найвідомішими з них є пре-

парати імуноглобулінів людини для внутрішньовенно-

го введення. Потрібно знати як клінічні показання до 

застосування таких імуноглобулінів, так і лабораторні 

критерії, яким повинна відповідати жінка перед при-

значенням цих препаратів. 

Висновок. Для грамотного ведення вагітної з ав-

тоімунною патологією та передбачення імунозалежних 

ускладнень необхідне її спільне консультування ліка-

рем акушером-гінекологом та клінічним імунологом.
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ОЦІНКА РИЗИКУ ВТРИМАННЯ 
ТА ВТРАТИ КОНТРОЛЮ В ПІДЛІТКІВ ІЗ РІЗНИМ 

СТУПЕНЕМ ТЯЖКОСТІ АСТМИ

Сучасний рівень знань у галузі дитячої алергології 

дозволяє своєчасно та обґрунтовано виявляти брон-

хіальну астму (БА), верифікувати тяжкість та конт-

рольованість її перебігу та, відповідно до цього, скла-

дати план базисної протизапальної терапії. Разом із 

тим досить складно оцінити вірогідность утримання 

та втрати контролю захворювання, особливо актуаль-

ним це завдання видається у хворих підліткового віку, 

оскільки на тлі гормональних перебудов БА перебігає 

приховано, з частими періодами ремісії.

Мета дослідження — оцінити вірогідность утри-

мання контролю та ризик його втрати у підлітків із різ-

ним ступенем тяжкості БА до початку контролюючої 

терапії.

Матеріал і методи дослідження. Сформовані дві 

клінічні групи спостереження: першу (І) становили 22 

хворих на середньотяжку БА, другу (ІІ) — 21 пацієнт 

із тяжким захворюванням. Для оцінки контролю БА 

використовували два опитувальника, що, в цілому, до-

зволяють оцінити ефективність менеджменту захворю-

вання: це АСТ-тест (астма-контроль-тест) — дозволяв 

за наявності в дитини 25 балів верифікувати повний 

контроль БА, при сумі балів у межах 20–24 — частко-

вий та у випадку наявності менше 20 балів — відсут-

ність контролю над захворюванням; і GINA-тест, що 

відображав наведені рівні контролю за наявності в під-

літків 6 балів, 7–9 та 10 балів і більше відповідно. 

Результати дослідження та їх обговорення. Оцін-

ка середнього рівня контролю астми в підлітків із се-

редньотяжкою БА за даними АСТ-тесту становила 

21,86 ± 0,51 (95% ДІ 20,8–22,9) бала, а з урахуванням 

GINA-тесту — 7,68 ± 0,32 (95% ДІ 7,0–8,4) бала. У 

хворих, в яких до початку контролюючої терапії ве-

рифіковано тяжку БА, в стадії ремісії середній рівень 

контролю відповідно становив 21,00 ± 0,46 (95% ДІ 

20,0–22,0) бала (Р > 0,05) та 7,86 ± 0,26 (95% ДІ 7,3–

8,4) бала (Р > 0,05). За результатами якісного аналізу 

контролю в періоді ремісії в дітей груп порівняння від-

мічено, що в І групі за АСТ-тестом повний контроль 

відмічається у 40,9 %, а в ІІ групі — у 19,0 % підлітків, 

частковий контроль у І групі — у 45,5 %, а в ІІ групі — 

52,4 % однолітків, втрата контролю відмічена в І групі 

у 13,6 %, а в ІІ групі — 28,6 % дітей. За результатами 

GINA-тесту відмічено, що у дітей І групи повний 

контроль захворювання спостерігався у 4,5 %, а у 

ІІ групі — в 4,3 % дітей, частковий контроль в І групі — 

52,4 %, а в ІІ групі — у 47,6 % дітей, втрата контролю у 

І групі — 28,6 %, у ІІ групі — 38,1 % підлітків. 

Висновки. У підлітків із середньотяжким захво-

рюванням частіше відмічається тенденція до повного 

контролю захворювання, та рідше — до його втрати 

при оцінці за АСТ-тестом. При цьому використання 

GINA-тесту для оцінки рівня контролю дає протилеж-

ні результати, що більшою мірою залежить від невра-

хованих чинників, ніж від тяжкості астми до початку 

контролюючої терапії.
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ГЕНДЕРНІ ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ 
БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ 

У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ

Стрімке зростання поширеності бронхіальної аст-

ми (БА), як і решти алергічних захворювань у дитячій 

популяції, помолодшання даної патології з персистен-

цією у дорослий вік являють собою актуальну і злобо-

денну проблему наукової педіатрії. БА характеризуєть-

ся гендерними відмінностями, що залежать від віку: 

до пубертатного віку в популяції хворих переважають 

хлопчики, а до досягення 20 років і старше — дівчат-

ка. Вважається, що жіноча стать, атопія та гіперсприй-

нятливість бронхів асоціюються з персистенцією БА з 


