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Швидке зростання рівня поширеності алергічних захворювань серед дітей у сучасному світі диктує необхідність детального вивчення 
патогенетичних механізмів, пошуку новітніх  методів діагностики, лікування та профілактики цієї патології. Останні дослідження вагомих 
імунологічних впливів вітаміну D при алергічній патології робить важливим дослідження його впливу на перебіг гастроінтестинальної 
харчової алергії (ГІХА) у дітей раннього віку.
Мета — визначити концентрації IL-10 та IL-17 у сироватці крові дітей раннього віку з ГІХА залежно від забезпеченості вітаміном D.
Матеріали та методи. Обстежено 34 дитини віком від 2 місяців до 3 років з ізольованими гастроінтестинальними або поєднан-
ням гастроінтестинальних і шкірного симптомів, пов’язаних із вживанням їжі. Групу порівняння становили 22 дитини аналогічного віку 
з необтяженим індивідуальним та сімейним алергологічним анамнезом. Усім обстеженим дітям проведено кількісне визначення кон-
центрацій цитокінів (IL-10, IL-17А) у сироватці крові імуноферментним методом та кількісне визначення концентрації гідроксикальци-
феролу (25(ОН)D) у сироватці крові. Дефіцит вітаміну D в обстежених розглядали при концентрації 25(ОН)D у сироватці крові <20 нг/мл 
(абоe<50eнмоль/л), концентрацію від 21 нг/мл до 29 нг/мл (тобто від 50,1 нмоль/л до 74,9 нмоль/л) оцінювали як недостатність вітаміну 
D. Оптимальною концентрацією вітаміну D вважали показник 25(ОН)D у сироватці крові >30 нг/мл. Данi клінічних і лабораторних до-
сліджень оброблено методами математичної статистики, прийнятої в біології та медицині.
Результати. Встановлено вірогідне підвищення середніх концентрацій IL-17А (180,4±23,0 пг/мл) та IL-10 (113,8±15,0 пг/мл) у дітей з 
ГІХА та в групі порівняння — 45,7±18,1eпг/мл та 32,1±11,4 пг/мл відповідно, (р<0,05), що відображає інтенсивність алергічного запаль-
ного процесу в шлунково-кишковому тракті (ШКТ).
У дітей з алергічним запаленням ШКТ, що мали недостатню забезпеченістю вітаміном D, середня концентрація прозапального 
цитокіну IL-17А та регуляторного цитокіну IL-10 була вірогідно вищою, ніж у дітей із ГІХА та оптимальною забезпеченістю вітаміном D — 
244,9±19,7 нг/мл та 49,45±2,14eнг/мл відповідно проти 135,2±33,3 нг/мл та 26,41±1,81 нг/мл відповідно, (p<0,05), що засвідчує більш 
інтенсивну активність запального процесу в кишечнику при недостатній забезпеченості вітаміном D.
Висновки. Алергічне запалення ШКТ у дітей раннього віку характеризується підвищенням концентрацій сироваткових прозапального 
та регуляторного цитокінів — IL-10 та IL-17А, що є захисною реакцією імунної системи та які можуть бути використані як маркери алер-
гічного запалення при ГІХА.
Дослідження регуляторного впливу вітаміну D на експресію цитокінів (IL-10 та IL-17А) при алергічному запаленні ШКТ у дітей раннього 
віку дасть змогу оптимізувати патогенетичне лікування ГІХА.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: цитокіновий статус, діти раннього віку, алергічні ураження шлунково-кишкового тракту, вітамін D.

Cytokine status indicators in young children with allergic pathology of the gastrointestinal 
tract, depending on the supply of vitamin D
O.G. Shadrin, G.A. Haiduchyk, М.H. Horianska
SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician O.M. Lukyanova of the NAMS of Ukraine», Kyiv
The rapid growth in the prevalence of allergic diseases among children in the modern world dictates the need for detailed study of pathogenetic 
mechanisms, the search for new methods of diagnosis, treatment and prevention of this pathology. Recent studies of the important 
immunological effects of vitamin D in allergic pathology make it important to study its effect on the course of gastrointestinal food allergy (GIFA) 
in young children.
Purpose — to determine the serum concentrations of IL-10 and IL-17 in young children with GIFA, depending on the supply of vitamin D.
Materials and methods. We examined 34 children aged from 2 months to 3 years with isolated gastrointestinal symptoms or a combination 
of gastrointestinal and skin symptoms associated with food. The comparison group consisted of 22 children of the same age with an unen-
cumbered individual and family history of allergies. All examined children had quantified serum cytokine (IL-10, IL-17A) levels by enzyme-linked 
immunosorbent assays and serum hydroxycalciferol (25(OH)D) levels. Vitamin D deficiency in subjects was considered at a concentration of 
25(OH)D in serum <20 ng/ml (or <50 nmol/l), a concentration of 21 ng/ml to 29 ng/ml (or from 50.1 nmol/l up to 74.9 nmol/l) was assessed as 
vitamin D deficiency. A sufficient concentration of vitamin D was considered to be 25(OH)D serum level >30 ng/ml. Data of clinical and labora-
tory researches were processed by methods of mathematical statistics accepted in biology and medicine.
Results. There was a significantly increase in the average concentrations of IL-17A (180.4±23.0 pg/ml) and IL-10 (113.8±15.0 pg/ml) in chil-
dren with gastrointestinal food allergy and in the comparison group — 45.7±18.1 pg/ml and 32.1±11.4 pg/ml, respectively, (p<0.05), which 
reflects the intensity of the allergic inflammatory process in the gastrointestinal tract.
In children with allergic gastrointestinal inflammation who were deficient in vitamin D, the mean concentrations of proinflammatory cytokine 
IL-17A and regulatory cytokine IL-10 were significantly higher than in children with GIFA and optimal supply of vitamin D 244.9±19.7 ng/ml and 
49.45±2.14 ng/ml respectively against 135.2±33.3 ng/ml and 26.41±1.81 ng/ml respectively, (p<0,05), which indicates a more intense activity 
of the inflammatory process in the intestine of children with insufficient supply of vitamin D.
Conclusions. Allergic gastrointestinal inflammation in young children is characterized by increased concentrations of serum proinflammatory 
and regulatory cytokines — IL-10 and IL-17A, that is a protective reaction of the immune system and can be used as a marker of allergic 
inflammation in GIFA.
The study of the regulatory effect of vitamin D on the expression of cytokines (IL-10 and IL-17A) in allergic gastrointestinal inflammation in young 
children will optimize the pathogenetic treatment of gastrointestinal food allergies.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local ethics 
committee of the participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Key words: cytokine status, young children, allergic pathology of the gastrointestinal tract, vitamin D.
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В Україні, як і у всьому світі, стрімко 
зростає кількість алергічних захворю-
вання [23]. Дебют алергії часто розпо-

чинається в ранньому дитинстві у відповідь 
на їжу, причому в кожному третьому випад-
ку «органом-мішенню» є виключно шлунко-
во-кишковий тракт (ШКТ), який безпосеред-
ньо контактує з харчовими білками [22].

Клінічно перші гастроінтестинальні прояви 
харчової алергії у 65% випадків відмічаються 
в дітей віком до 1 року, характеризуються 
поліморфізмом симптомів і залежать від 
патогенетичних механізмів розвитку захворю-
вання [8,15].

Найбільш структурованою та адаптова-
ною сьогодні визнана класифікація клінічних 
проявів харчової алергії за патогенетичним 
принципом, представлена Керівництвом з ве-
дення хворих з харчовою алергією та анафілак-
сією Європейської академії алергології та клініч-
ної імунології (European Academy of Allergy 
and Clinical Immunology, EAACI) [11]. Відповід-
но до цієї класифікації, до гастроінтестиналь-
них проявів IgE-залежної харчової алергії на-
лежать: оральний алергічний синдром (харчова 
алергія, обумовлена сенсибілізацією до пилка), 
гастроінтестинальні симптоми, викликані вжи-
ванням їжі (негайна гастроінтестинальна гіпер-
чутливість — НГГ) та анафілактичні реакції на 
їж у. Реакції на їжу, які перебігають за зміша-
ним механізмом (IgE-залежним і клітинним), 
включають еозинофільну гастроінтестинальну 
патологію, яка залежно від локалізації процесу 
має клінічні форми — еозинофільний езофагіт, 
еозинофільний гастрит та еозинофільний коліт. 
За клітинно-опосередкованим типом перебіга-
ють ентероколіт, індукований харчовими білка-
ми, (ЕКІХБ) та білок-індукований проктоколіт.

Зростання гіперчутливості до їжі в дітей відбу-
вається на тлі значно поширеної недостатності 
забезпеченості вітаміном D (від 72% до 90% ди-
тячого населення України), що негативно впли-
ває на перебіг багатьох хронічних, у тому числі 
алергічних і гастроентерологічних захворювань 
[13,26,29]. Для оцінки насиченості організму 
вітаміном D сьогодні найбільш клінічно зна-
чущим вважають визначення концентрації си-
роваткового прогормону кальцидіолу (25(ОН)
D), період напіврозпаду якого становить близь-
ко 15 діб, що дає змогу найбільш достовірно оці-
нити вітамін D-статус [9]. Більшість науковців 
дотримується критеріїв норми 25(ОН)D у ме-
жах від 75 нмоль/л до 150 нмоль/л. Недостат-

ність вітаміну D діагностують при концентрації 
кальцидіолу в сироватці крові від 50 нмоль/л 
до 75 нмоль/л, або від 20 нг/мл до 30 нг/мл, 
дефіцит — при концентрації сироваткового 
кальцидіолу <20 нг/мл, або 50 нмоль/л. Кон-
центрація кальцидіолу >100 нг/мл відповідає 
надлишковій забезпеченості, а >150 нг/мл вва-
жають токсичною [1]. Проте існують інші точ-
ки зору, зокрема представників Європейського 
товариства з клінічних та економічних аспек-
тів остеопорозу та остеоартрозу і Національ-
ного товариства Великої Британії з лікування 
остеопорозу, які вважають достатньою забез-
печеність вітаміном D у межах від 20 нг/мл 
до 30 нг/мл [15]. Вважають, що оптимальною 
концентрацією 25(ОН)D у сироватці крові, 
при якій нормалізується рівень паратгормону, 
є >30 нг/мл [21].

Патогенетична роль вітаміну D при алер-
гії обумовлена його регуляторним впливом 
на вроджений та адаптивний імунітет, участю 
в протимікробному захисті та забезпеченні 
бар’єрної функції шкіри та слизових [12,20,27]. 
Цитокіни (інтерлейкіни), завдяки яким відбу-
вається реалізація імунологічних впливів, віді-
грають у цій взаємодії важливу роль посередників 
[20]. Зокрема, протизапальному цитокіну — 
інтерлейкіну-10 (IL-10) належить провідна 
роль у формуванні оральної імунологічної то-
лерантності при алергічному запаленні трав-
ного тракту [3,28]. Доведено збільшення кіль-
кості регуляторних Т-клітин та продукції IL-10 
у формуванні оральної толерантності, що спри-
яє припиненню надлишкової відповіді Т-клітин 
на харчові алергени та персистенції хронічно-
го алергічного запалення [2,6,17]. Показано, 
що активні метаболіти вітаміну D індукують 
продукцію IL-10 різними клітинами імунної 
системи [14,16], а застосування харчових доба-
вок із 25-гідроксивітаміном D (25(ОН)D) без-
посередньо впливає на зростання концентрації 
цього цитокіну в сироватці in vivo [24].

Доведено регуляторний вплив метаболітів 
вітаміну D на Т-хелпери 17-го типу (Th17)за 
рахунок зниження експресії інтерлейкіну-17А 
(IL-17А) у сироватці крові при алергічному 
запаленні [9,20]. IL-17А — прозапальний ци-
токін, який продукується Th17 та індукує екс-
пресію численних медіаторів запалення, зокре-
ма, шляхом участі в проліферації, дозріванні 
і хемотаксисі нейтрофілів, важливих елементів 
неспецифічної імунної відповіді [30]. Встанов-
лено вітамін D-інгібуючий вплив щодо розвит-
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ку загострень бронхіальної астми через пригні-
чення продукції IL-17А та збільшення експресії 
IL-10 [5,25], однак дослідження щодо впливу 
забезпеченості вітаміном D на перебіг гастроін-
тестинальної харчової алергії (ГІХА) в дітей 
раннього віку шляхом визначення цитокінів не 
проводилися.

Отже, вітамін D нормалізує адекватну імун-
ну відповідь за рахунок зниження синтезу 
прозапальних цитокінів і підвищення актив-
ності продукції протизапальних цитокінів, що 
має важливе протективне значення при різних 
формах алергії [12,20,27]. Дослідження щодо 
вивчення впливу забезпеченості вітаміну D 
на перебіг алергічного запалення ШКТ в дітей 
раннього віку шляхом визначення концентра-
цій регуляторів запальних реакцій (цитокінів) 
у сироватці крові дотепер не проводилися, 
і це питання є актуальним.
Мета дослідження — визначити концентра-

ції IL-10 та IL-17 у сироватці крові дітей ран-
нього віку з ГІХА залежно від забезпеченості 
вітаміном D.

Матеріали та методи дослідження
Під наглядом перебувало 34 дитини віком 

від 2 місяців до 3 років з ізольованими гастроін-
тестинальними або поєднанням гастроінте-
стинальних і шкірного симптомів, пов’язаних 
із вживанням їжі, серед яких: 2 дитини з НГГ, 
22 дитини з хронічним ЕКІХБ, 4 дитини з ен-
теропатією, ІХБ, а 6 дітей із білок-індукованим 
проктоколітом. Ці діти сформували  основну 
групу.

Групу порівняння становили 22 дитини ана-
логічного віку з необтяженим індивідуальним 
і сімейним алергологічним анамнезом.
Критеріями залучення дітей до досліджен-

ня були: наявність ізольованих гастроінтести-
нальних або поєднання гастроінтестинальних 
і шкірного симптомів, пов’язаних із вживанням 
їжі, з підтвердженим імунним механізмом їх роз-
витку; вік від 1 місяця до 3 років; письмова ін-
формована згода батьків або опікунів на участь 
дитини в дослідженні.
Критерії вилучення: відмова батьків дитини 

від участі в дослідженні; функціональні захво-
рювання ШКТ; інфекційні, онкогематологічні 
та психічні захворювання; целіакія; муковісци-
доз; метаболічні захворювання; запальні захво-
рювання кишечника.

Діагностику НГГ (IgE-залежної форми ГІХА) 
проводили відповідно до наказу Міністерства 

охорони здоров’я України від 27.12.2005 № 767 
«Про затвердження Протоколів діагностики та 
лікування алергологічних хвороб у дітей», ре-
комендацій Європейської академії алергології 
та клінічної імунології (ЕААСІ) Food allergy and 
anaphylaxis guidelines: diagnosis and management 
of food allergy (2014).

Верифікацію діагнозу ЕКІХБ проводили 
згідно з Міжнародними рекомендаціями щодо 
діагностики та лікування синдрому ентеро-
коліту, індукованого харчовими білками (2017) 
міжнародної робочої групи, сформованої Комі-
тетом з побічних реакцій на харчові продукти 
Американської академії алергії, астми та імуно-
логії [18].

Відкриту оральну провокаційну пробу 
(ОПП) виконували дітям на штучному ви-
годовуванні для діагностики алергії до білка 
коров’ячого молока (БКМ) у стаціонарі під на-
глядом лікаря згідно з українськими Настано-
вами з ведення хворих з алергією до коров’ячого 
молока (2015) та рекомендаціями ЕААСІ після 
ефективної діагностичної елімінаційної дієти.

Як провокаційний алерген використовували 
безлактозну молочну суміш або безлактозне мо-
локо для виключення впливу лактози на ШКТ 
дитини та усунення можливої появи гастроін-
тестинальних симптомів, пов’язаних із вторин-
ною лактазною недостатністю при алергічному 
запаленні кишечника.

Початкову дозу алергену (1 крапля, або 
0,1 мл) наносили на внутрішню поверхню губи 
(у разі підозри на IgE-залежну алергію до БКМ) 
чи внутрішньо (у разі підозри на гіперчут-
ливість сповільненого типу на БКМ). Наступні 
дози вводили з інтервалом 20–30 хв, поступо-
во збільшуючи дозу в логарифмічній прогресії 
(0,1, 0,2, 0,5, 1,5, 4,5, 15, 40 та 150 мл) з реєстра-
цією клінічних симптомів протягом 24–72 год. 
Загальний об’єм провокаційного продукту від-
повідав кількості суміші або молока на одне го-
дування. Відкриту ОПП припиняли за появи 
перших симптомів алергії та вважали позитив-
ною в разі виникнення об’єктивних симптомів 
(генералізована уртикарія, еритематозний ви-
сип зі свербежем, блювання, абдомінальний 
біль, закладеність носа, ринокон’юнктивіт, 
інспіраторний стридор, ларингоспазм, зміна 
тембру голосу, блідість шкіри, підвищення ча-
стоти серцевих скорочень, зниження артеріаль-
ного тиску на 20%, колапс, анафілаксія). Поява 
суб’єктивних симптомів алергії (свербіж, нудо-
та, дисфагія, диспное, зміна поведінки, простра-
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ція, головний біль або відмова від молока) була 
показанням для проведення повторної ОПП.

Додатково оцінювали наявність клініч-
них ознак реакцій через 2, 24, 48 та 72 год 
(для виключення реакцій гіперчутливості 
сповільненого типу). Поява клінічних сим-
птомів протягом перших 2 год свідчила про 
IgE-залежний механізм розвитку реакції, про-
тягом 2–72 год — про реакцію гіперчутливості 
сповільненого типу (IgE-незалежний).

Діагноз харчової алергії до інших харчових 
протеїнів, у тому числі в дітей на грудному ви-
годовуванні, встановлювали на основі позитив-
ного ефекту від елімінації «причинних» продук-
тів, які містять харчові алергени, і відновлення 
клінічної симптоматики на тлі діагностичного 
їх введення до раціону харчування матері або 
дитини.

Кількість харчового продукту для першого 
введення визначали, враховуючи анамнестичні 
дані, зокрема, кількість продукту, у відповідь 
на яку виникали клінічні симптоми в дитини. 
Розпочинали з дози, значно меншої від тієї, яка 
призвела до розвитку гастроінтестинальних 
симптомів. Термін спостереження за дитиною 
після діагностичного введення продукту зале-
жав від особливостей попередніх реакцій на цей 
продукт і становив до 2 год при реакціях негай-
ного типу та 24–72 год при реакціях гіперчутли-
вості сповільненого типу. Відсутність реакції на 
перше введення продукту вказувала на необхід-
ність подальшого його введення із поступовим 
збільшенням дози та обов’язковою реєстрацією 
клінічних симптомів (гастроінтестинальних, 
шкірних, респіраторних).

Кількісне визначення концентрації 25(ОН)D 
у сироватці крові проводили на імунохемілю-
мінісцентному аналізаторі DxI 800, «Beckman 
Coulter Inc», (США). Відповідно до реко-
мендацій 2011 р. Інституту медицини (Institute 
of Medicine) та Комітету ендокринологів 
зі створення клінічних настанов із клініч-
ної практики (Endocrine Practice Guidelines 
Commite), дефіцит вітаміну D в дітей та до-
рослих — це клінічний синдром, зумовлений 
низькою концентрацією 25(ОН)D у сироватці 
крові (<20 нг/мл, або <50 нмоль/л). Концен-
трацію 25(ОН)D у сироватці крові від 21 нг/мл 
до 29 нг/мл (тобто від 50,1 нмоль/л до 
74,9 нмоль/л) розглядали як недостатність 
вітаміну D. Оптимальною концентрацією 
вітаміну D слід вважати показник 25(ОН)D 
у сироватці крові >30 нг/мл [8].

Кількісне визначення концентрацій ци-
токінів (IL-10, IL-17А) у сироватці крові прово-
дили за допомогою імуноферментного аналіза-
тора Multiskan Plus «Labsystems».

Дослідження виконували відповідно до 
принципів Гельсінської декларації. Протокол 
дослідження ухвалено Локальним етичним 
комітетом установи. 

Данi клінічних і лабораторних досліджень 
обробляли методами математичної статистики, 
прийнятої в біології та медицині. Вірогідність 
відмінностей порівняльних показників визна-
чали за допомогою критерію Стьюдента (t). 
Загальностатистичний аналіз включав обчис-
лення медіани (Ме) і інтерквартильних ін-
тервалів (UQ-LQ). Для номінальних змінних 
взаємозв’язок розраховували за допомогою 
критерію Пірсона (2) та Фішера, відмінності 
вважали статистично значущими при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення
Для визначення активності алергічного 

запального процесу в кишечнику визначи-
ли концентрації IL-17А та IL-10 у сироватці 
крові обстежених дітей. Виявили підвищення 
концентрації прозапального цитокіну IL-17А 
у сироватці крові дітей з ГІХА, що свідчить про 
високу інтенсивність запального процесу в ки-
шечнику (рис. 1).

Встановили вірогідне підвищення середніх 
концентрацій IL-17А (180,4±23,0 пг/мл) та IL-
10 (113,8±15,0 пг/мл) у дітей основної групи з 
алергічним захворюванням ШКТ, ніж у групі 
порівняння (45,7±18,1 пг/мл та 32,1±11,4 пг/мл 
відповідно), (р<0,05), що відображає інтенсив-
ність алергічного запального процесу в ШКТ.

Провели аналіз цитокінового профілю обсте-
жених дітей відповідно до форм ГІХА (рис. 2).

Встановили вірогідне підвищення середньої 
концентрації регуляторного цитокіну IL-10 у 
сироватці крові дітей із НГТ порівняно з показ-
никами дітей з ЕКІХБ — 189,7±10 пг/мл проти 
97,4±18,9 пг/мл, (p<0,05).
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Примітка: *— Різниця вірогідна відносно показників групи порівняння,  p<0,05

Рис. 1. Характеристика цитокінового спектра сироватки крові дітей з 
гастроінтестинальною алергією та дітей групи порівняння (M±m, пг/мл)
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Також у дітей із НГГ концентрація прозапаль-
ного цитокіну IL-17А у сироватці крові була до-
стовірно вищою, ніж у дітей ЕКІХБ, (298,3±1) 
пг/мл проти (161,1±32,2) пг/мл, (p<0,05).

Залежно від забезпеченості вітаміном D (за 
показником середньої концентрації 25(ОН)D у 
сироватці крові) провели розподіл дітей з алер-
гічним ураженням ШКТ на групи (рис. 3).

До 1-ї групи увійшли діти з ГІХА та недо-
статньою забезпеченістю вітаміном D (сиро-
ваткова концентрація 25(ОН)D — від 21 нг/мл 
до 29 нг/мл). До 2-ї групи увійшли діти ран-
нього віку з ГІХА та оптимальною концен-
трацією вітаміну D у сироватці крові (кон-
центрація 25(ОН)D — >30 нг/мл). Дітей із 
дефіцитом вітаміну D (сироваткова концентрація 
25(ОН)D <20 нг/мл) серед обстежених па-
цієнтів з ГІХА не було.

У дітей з алергічним запаленням ШКТ і не-
достатньою забезпеченістю вітаміном D (1-ша 
група) середня концентрація прозапального ци-
токіну IL-17А була вірогідно вищою, ніж у дітей 
із ГІХА та оптимальною забезпеченістю вітамі-
ном D — (244,9±19,7) нг/мл проти (135,2±33,3) 
нг/мл, (p<0,05), що засвідчує більш інтенсивну 
активність запального процесу в кишечнику 
при недостатній забезпеченості вітаміном D.

У 1-й групі також концентрація IL-10 у сиро-
ватці крові була вірогідно вищою порівняно з діть-
ми з недостатньою забезпеченістю вітаміном D — 
49,45±2,14 нг/мл проти 26,41±1,81 нг/мл, (p<0,05).

Отже, алергічне запалення ШКТ у дітей 
раннього віку характеризується підвищенням 
концентрацій сироваткових прозапального та 
регуляторного цитокінів (IL-10 та IL-17А), що є 
захисною реакцією імунної системи.

Дослідження регуляторного впливу вітаміну 
D на експресію цитокінів (IL-10 та IL-17А) при 
алергічному запаленні ШКТ у дітей раннього 
віку дасть змогу оптимізувати патогенетичне 
лікування ГІХА.

Визначення концентрацій регуляторних ци-
токінів (IL-10 та IL-17А) у сироватці крові може 
бути використане як маркер активності алергіч-
ного запалення в дітей із ГІХА і можливого кон-
тролю ефективності лікування.

Висновки
У дітей раннього віку з ГІХА встановле-

но вірогідне підвищення сироваткової кон-
центрації цитокінів — регуляторного IL-10 
(113,8±15,0 нг/мл) та прозапального IL-17А 
(180,4±23,0 нг/мл) порівняно з дітьми, які мали 
необтяжений індивідуальний та сімейний алер-
гологічний анамнез, що відображає активність 
алергічного запалення ШКТ.

У дітей з алергічним запаленням ШКТ 
і недостатньою забезпеченістю вітаміном D 
відмічено вірогідно вищі середні концентрації 
цитокіну IL-17А та IL-10, ніж у дітей із ГІХА 
та оптимальною забезпеченістю вітаміном D, 
що підкреслює інтенсивність запалення в ки-
шечнику при недостатній забезпеченості вітамі-
ном D.

Перспективним напрямом для подальших 
досліджень є вивчення питання імунологіч-
ного впливу корекції вітаміну D на активність 
алергічного запалення та процеси формування 
оральної толерантності в дітей з харчовою алер-
гією.
Автори заявляють про відсутність конфлік-

ту інтересів.
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Рис. 2. Характеристика цитокінового спектра сироватки крові дітей 
раннього віку з різними формами гастроінтестинальної харчової алергії 
(M±m, пг/мл)

Рис. 3. Характеристика цитокінового спектра сироватки крові дітей 
раннього віку з гастроінтестинальною харчовою алергією залежно від 
забезпеченості вітаміном D (M±m, пг/мл)
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