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Резюме. Істинна поширеність алергії до комарів та багатьох інших видів комах невідома, оскільки в практичній алергології на даний 
момент відсутній достатній перелік інсектних алергенів для діагностики даного виду алергії. Однак все ж таки встановлено, що алергічні 
реакції на укуси кровосисних комах виявляються в 17–20 % осіб, що страждають на атопічні захворювання. Виникнення подібної алергіч-
ної реакції може спостерігатися як в дорослих (найчастіше у віці від 16 до 35 років), так і в дітей. Основним джерелом алергенів комарів 
є їх слина, яка потрапляє в організм людини внаслідок укусів цих комах. Крім того, при укусі комара можливе потрапляння в організм 
людини й продуктів життєдіяльності комахи, що також може викликати сенсибілізацію організму до цих антигенів. На сьогодні описано 
12 поліпептидів з слини комара Aedes aegypti (Mosguitoes) та доведені їх алергенні властивості. В ряді досліджень виявлена перехресна 
реактивність алергенів комарів з алергенами інших членистоногих, зокрема, особи з гіперчутливістю до отрути ос, бджіл, пилових кліщів, 
тарганів і креветок можуть бути сприйнятливими до гіперчутливих реакцій внаслідок контакту з Aedes aegypti. В основі патогенезу алергії 
до комарів, як й інших комах, що не жалять, лежать як IgE-зумовлені реакції негайного типу, так і алергічні реакції за імунокомплексним 
та сповільненим типами. Саме тому клінічні прояви алергії до комарів можуть бути різними і носити місцевий, системний або переважно 
вісцеральний (з ураженням окремих органів та тканин) характер. При місцевій алергічній реакції зазвичай розвиваються набряк і гіпере-
мія шкіри в місці укусу, виражений шкірний свербіж. В пізній фазі IgE-зумовленої реакції ці симптоми спостерігаються через 3-12 годин 
після укусу. Системні алергічні реакції при даному виді алергії тотожні (легкий, середньотяжкий, тяжкий ступінь, анафілактичний шок) 
тим, що спостерігаються при ужаленні перетинчастокрилими комахами. Доказами наявності алергії до комарів є зв'язок клінічних проявів 
алергічної реакції з укусом комара, наявність позитивних шкірних тестів (якщо вони доступні) з екстрактами алергенів з слини комара, а 
також наявність в сироватці крові пацієнтів специфічних IgE-антитіл до алергену комара. Лікування пацієнтів з алергією до комарів скла-
дається з надання невідкладної допомоги при системних алергічних реакціях, антигістамінних препаратів другого покоління, місцевих 
кортикостероїдів, алергенспецифічної імунотерапії. Профілактика укусів комарів, особливо у осіб є ключовою та здійснюється в основно-
му за допомогою фізичних бар’єрів та хімічних репелентів.  
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Інсектна алергія (ІА) включає алергічні реакції, які 
виникають при контакті з комахами і їх метаболітами при 
ужаленні, укусах комах, при контакті з ними, вдиханні 
часток тіл комах або продуктів їх життєдіяльності [1–5]. 
Таку назву цей вид алергії отримав від найменування 
класу Insecta (комахи). Найбільш частими причинами 
виникнення ІА є укуси кровосисних комах (комарів та 
ін.), ужалення бджолами, осами та іншими представника-
ми загону перетинчастокрилих, а також контакти з «вну-
трішньожитловими» комахами у складі домашнього пилу 
(тарганами, мікрокліщами, мухами, міллю, віконними 
мураш ками і ін.) та їх метаболітами [6–8]. Всі види комах 
за способом потрапляння їх алергенів в організм людини 
умовно розділяються на дві великі групи: 

1) ті, що жалять (представники загону Hymenoptera — 
вees, wasp, ants — бджоли, оси, мурашки та ін.); 

2) ті, що не жалять (представники 12 загонів класу 
Insecta: Lepidoptera — метелики; Dyctioptera — таргани; 
Diptera — комарі, мухи; Orthoptera — коники, цвіркуни; 
Ephemeroptera — травнева муха та ін.; Сoleoptera — жуки; 
Siphonaptera — блохи; Trichoptera — Caddis flies, Psocop-
tera — книжкова воша та ін.). 

Комах, що не жалять, також можна умовно розділити 
на групи:

1) тих, що не кусають (Chironomidaе — мотиль та ін.); 
2) тих, що кусають (Cockroach — таргани і ін.); 
3) кровосисні (Mosquitoes  — комарі, москіти та ін.) 

[3, 5, 7]. 
Слід відзначити, що не зважаючи на іcнуючі публіка-

ції з проблеми ІА, основна увага більшості дослідників 
була зосереджена на представниках комах, що жалять 
(бджоли, оси), а серед комах, що не жалять, — на тарга-
нах. Тому, враховуючи значну поширеність комах, що не 
жалять, особливо комарів, в навколишньому середовищі, 
неможливість прогнозування контактів хворих на алер-
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гічні захворювання з цими видами комах, потенційно 
можливу тяжкість клінічних проявів алергічних реакцій 
на алергени комарів, недостатньо висвітлені у літературі 
питання клініки, діагностики, лікування, профілактики 
алергії до цих комах, в даній статті ми вирішили приділи-
ти увагу саме цьому виду ІА.

 Епідеміологія
Комарі поширені повсюдно, окрім Антарктиди, і є 

причиною більшості укусів комах у всьому світі [48]. 
Хоча частота укусів комарів невідома через відсутність 
відповідної статистики, найбільші популяції цих комах 
проживають у вологих тропічних регіонах, таких як 
Таїланд, Бразилія, Індонезія та Філіппіни. У зв’язку з гло-
бальним потеплінням очікується, що кількість укусів 
комарів зросте, оскільки відбувається більш інтенсивне 
зростання їх популяції. Існує понад 3500 видів і підвидів 
комарів у 42 родах, три з яких кусають людину: Anopheles, 
Culex і Aedes [46, 48]. Крім того, комарів також поділяють 
на малярійних (рід Anopheles) і немалярійних роди Aedes, 
Culex, Mansonia, Culiseta та ін.). Харчова поведінка кома-
рів залежить від їх роду: наприклад, комарі Culex активні 
переважно вночі, тоді як рід Aedes активний вдень. Тільки 
самки комарів кусають людей, оскільки кров забезпечує їх 
поживними речовинами, необхідними для виробництва 
яєць [48]. Комарі знаходять своїх людей або тварин-го-
сподарів за допомогою візуальних кольорових ознак, 
таких як предмети темного кольору [25, 48]. У міру 
наближення до господаря вони все більше покладаються 
на теплові та нюхові подразники. Дослідження показали, 
що комарів особливо приваблюють вологі джерела тепла, 
вуглекислий газ, що видихається, і певні запахи тіла [61]. 

Як вже вказувалося вище, істинна поширеність алер-
гії до комарів та багатьох інших видів комах, що не 
жалять, невідома, оскільки в практичній алергології на 
даний момент відсутній достатній перелік інсектних алер-
генів для діагностики даного виду алергії. Однак все ж 
таки встановлено, що алергічні реакції на укуси крово-
сисних комах виявляються в 17–20  % осіб, що стражда-
ють на атопічні захворювання [2]. Виникнення подібної 
алергічної реакції може спостерігатися як в дорослих 
(найчастіше у віці від 16 до 35 років), так і в дітей. Укуси 
кровосисних комах можуть викликати як місцеву, так і 
системну алергічну реакції. Описані навіть випадки ана-
філактичного шоку після укусів комарів та клопів [3, 4, 
6–8]. Але частіше їхній укус викликає місцеву шкірну 
реакцію, що призводить до гострого свербежу та його 
подальших наслідків подряпин: рубців, гіперпігментації 
та суперінфекції. У деяких людей така місцева шкірна 
реакція є перебільшеною та виснажливою, погіршуючи 
клінічний перебіг та знижуючи якість життя, особливо 
якщо укуси комарів є звичайним явищем. Слід відзначи-
ти, що виникнення ІА до алергенів комарів, не вичерпує 
всю проблему контактів людей та домашніх тварин з 

ними. Так, існує значний перелік захворювань, що пере-
даються комарами, які включають малярію (Anopheles), 
вірус Західного Нілу та західний/східний енцефаліт коней 
(Culex), лихоманки Чікунгунья та Денге, жовту лихоман-
ку, хворобу Зіка (Aedes), філяріоз [18, 19, 21, 22]. В ціло-
му тягар захворювань, що передаються комарами, пов’я-
заний щороку з 700 млн випадків інфекцій, які призво-
дять до мільйона смертей [16].

Алергени комарів 
Основним джерелом алергенів комарів є їх слина, яка 

потрапляє в організм людини внаслідок укусів цих комах. 
Крім того, при укусі комара можливе потрапляння в 
організм людини й продуктів життєдіяльності комахи, що 
також може викликати сенсибілізацію організму до цих 
антигенів. На сьогодні описано 12 поліпептидів з слини 
комара Aedes aegypti (Mosguitoes) та доведені їх алергенні 
властивості. До них відносяться Aed a 2, Aed al 2, Ano d 2, 
Cul q, Cul q 3, а також інші різноманітні білки (Aed a 1, 
Aed a 3, Aed a 4, Aed al 3) [53].  Імуноблотінгові дослі-
дження дозволили виявити специфічні IgЕ-антитіла до 
білків слини комарів роду Аedes з молекулярною масою 
22, 37 та 66 кДа. Алерген 37 кДа є головним алергеном, 
здатним забезпечити специфічне IgЕ-зв'язування більш 
ніж у 64-70 % зразків сироваток хворих з гіперчутливістю 
до укусів комарів [39]. Але слід відзначити, що окрім IgE, 
під час негайних і відстрочених реакцій на укуси комарів 
також підвищується рівень IgG, специфічний для слини 
комара [56].

 Слід також зазначити, що в ряді досліджень виявлена 
перехресна реактивність алергенів комарів з алергенами 
інших членистоногих, зокрема, особи з ГЧ до отрути ос, 
бджіл, пилових кліщів, тарганів і креветок можуть бути 
сприйнятливими до гіперчутливих реакцій внаслідок кон-
такту з Aedes aegypti [14, 15, 47]. Це пов’язано з гомолога-
ми, які містяться в слині, отруті та тілах комах (тропоміо-
зин, одорант-зв’язуючий білок, мітохондріальний цито-
хром С, пептидил-проліл-цис-транс-ізомераза та білок із 
гіпотетичною функцією зв’язування іонів магнію) [14, 36]. 
Для пацієнтів, які мають алергію до комарів, алергологічне 
обстеження потенційно має включати визначення sIgE 
проти цих потенційних перехресно-реактивних алергенів.

Патогенез
 Реакція на укус комара зазвичай відбувається за 

наступними фазами: негайна реакція та відстрочена реак-
ція, а також великі місцеві реакції у деяких осіб. Одразу 
після укусу комара утворюється круглий пухирець діаме-
тром 2–10 мм з навколишньою еритемою, що досягає 
максимуму через 20–30 хвилин [41, 43]. Відстрочена 
реакція складається з утворення сверблячих папул одна-
кового розміру, які досягають максимуму через 24–
36 годин та які поступово зникають протягом кількох 
днів. Крім того, укуси комарів на шкірі людини проходять 
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ряд стадій, які визначаються сукупною кількістю укусів 
комарів, отриманих протягом життя [41, 43]. Перший 
укус комара призводить до появи маленької червоної 
плями (стадія I). Подальші укуси призводять спочатку 
лише до уповільненої реакції (стадія II), потім до негай-
ної та відстроченої реакції (стадія III), а лише потім до 
негайної реакції (стадія IV) і, нарешті, ні негайної, ні від-
строченої реакції (стадія V). Таким чином, зрозуміло, що 
природна десенсибілізація до слини комарів може виник-
нути при тривалому її впливі на організм людини [40], 
хоча при цьому одне обсерваційне дослідження відзначи-
ло помітну індивідуальну варіабельність у ході прогресу-
вання вказаних стадії, оскільки 6 із 10 пацієнтів залишали-
ся на стадії III протягом 30 років [38].

 У деяких людей велика місцева реакція (пухир > 5 мм) 
виникає протягом декількох хвилин або годин [10]. У цих 
осіб може бути діагностована алергія на комарів. Загалом, 
розмір пухиря внаслідок укусу комара корелює з інтенсив-
ністю шкірного свербежу, який турбує багатьох осіб [24]. 
Хоча механізм реакції на укус комара недостатньо вивче-
ний, кілька гіпотез пояснюють реакцію, що виникає при 
введенні компонентів слини комара під шкіру, яка призво-
дить до ряду місцевих реакцій, три з яких  икликають свер-
біж: (1)  класичний шлях свербіння за участю гістаміну, 
виявленого в слині комарів, який зв’язується із гістамінови-
ми рецепторами на сенсорних нервових закінченнях; (2) 
IgE-опосе ред кована гіперчутливість, при якій IgE проти 
компонентів слини комарів зшивається з тучними клітина-
ми, викликаючи їх дегрануляцію; (3) модуляція імунної 
відповіді господаря через IgE-незалежні та негістамінер-
гічні шляхи. [20].

Клінічні прояви алергії до комарів
В основі патогенезу алергії до комарів, як й інших 

комах, що не жалять, лежать як IgE-зумовлені реакції 
негайного типу, так і алергічні реакції за імунокомплек-
сним та сповільненим  типами. Саме тому клінічні прояви 
алергії до комарів можуть бути різними і носити місце-
вий, системний або переважно вісцеральний (з уражен-
ням окремих органів та тканин) характер [3–5, 9]. При 
місцевій алергічній реакції зазвичай розвиваються набряк 
і гіперемія шкіри в місці укусу, виражений шкірний свер-
біж. В пізній фазі IgE-зумовленої реакції ці симптоми 
спостерігаються через 3–12 годин після укусу. Системні 
алергічні реакції при даному виді алергії тотожні (легкий, 
середньотяжкий, тяжкий ступінь, анафілактичний шок) 
тим, що спостерігаються при ужаленні перетинчастокри-
лими комахами. Слід відзначити, що анафілактичний шок 
у відповідь на укус комарів виникає значно рідше, ніж при 
алергії до бджіл та ос. Клінічні прояви набряку Квінке 
при алергії до комарів можуть бути ізольованими або 
поєднуватися з кропив’янкою, виникати на відстані від 
місця укусу, зберігатися от декількох годин до декількох 
діб. Приблизно у 10  % хворих може відмічатися набряк 

язика та гортані з розвитком асфіксії (рис. 1) [1–4, 6–9]. 
Основні клінічні прояви ГЧ до укусів комарів наведені в 
таблиці 1.

Таблиця 1. Основні клінічні прояви ГЧ до укусів комарів [13, 43]

Тип реакції Частота 
розвитку

Негайна

Еритема, пухир Дуже часто

Виражений набряк Рідко

Анафілаксія Дуже рідко

Відтермінована

Сверблячі папули Дуже часто

Пустули або еритема, що оточені геморагічними висипаннями Іноді

Інші

Міхурі Рідко

Кропив’янка Часто у дітей

Мультиформна еритема Рідко

Дійсно, на відміну від алергії на ужалення перетин-
частокрилих, в клінічній картині алергічних реакцій на 
укуси комарів, як й інших комах, що не жалять, превалю-
ють місцеві зміни, причому їх характер наближається до 
імунокомплексного або сповільненого типу. Місцева 
реак ція реагінового типу зустрічається рідше. Вона вини-
кає безпосередньо за укусом у вигляді щільного набряку, 
який наростає та захоплює значну ділянку кінцівки (від 
суглобу до суглобу), супроводжується сильним свербін-
ням, зберігається протягом 7–10 днів і зникає безслідно. 
Нерідко реакції на укуси кровосисних комах розвивають-
ся інакше: виникають через 6–12 годин, посилюються 
протягом 48 годин, мають рецидивуючий характер (інко-
ли до 2 місяців). При цьому висип зазвичай носить папу-
льозний характер, хоча зрідка він може мати поліморф-
ний (везикульозний, бульозний, геморагічний, некротич-
ний) характер. Такі реакції спостерігаються після укусів 
комарів, москітів, гедзів, клопів. При виражених місцевих 
реакціях можуть спостерігатися і явища загального ха -
рактеру у вигляді головного болю, нудоти, підвищеного 
потовиділення, сухості в роті, безсоння. Ці прояви можна 
розцінювати і як токсичні. У пацієнтів з гіперчутливістю 

Рис. 1. Ангіоневротичний набряк внаслідок укусу комара. 
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до алергенів комарів, зазвичай виявляється розгорнута 
алергічна місцева реакція у вигляді набряку, різкого 
почервоніння, утворення елементів папульозного або 
пухирного висипу на шкірі в місці укусів. Зустрічаються 
неадекватні реакції на укус навіть однієї комахи у вигляді 
гігантської інфільтрації тканин в місці укусу, що зберіга-
ється протягом 3–4 тижнів, а також і системних проявів у 
вигляді генералізованого висипу, нападів задухи. Нерідко 
місця укусів інфікуються бактерійною флорою. Загальні 
реакції, як правило, нетяжкі, виявляються у вигляді гене-
ралізованого уртикарного висипу (інколи зливного), 
на бряків, бронхоспазму. Загальні алергічні реакції часті-
ше спостерігаються внаслідок укусів комарів і клопів 
[1-3]. На укуси кровосисних комах (бліх, комарів та ін.) 
рідко виникає анафілактичний шок, проте в літературі 
відзначені такі випадки. В разі множинних укусів можуть 
також відзначатися ознаки інтоксикації: підвищення тем-
ператури тіла, лихоманка, головний біль. Звертає на себе 
увагу різна чутливість певних груп населення до укусів 
кровосисних комах. Так, населення тайгових регіонів, що 
має тривалий контакт з комарами і мошкою, як правило, 
стійкіше до їх укусів завдяки імунному захисту, що фор-
мується при систематичних укусах комахами [4–9]. Отже, 
в основному шкірні прояви внаслідок укусів комарів 
представлені трьома видами висипу: гострою еритема-
тозною реакцією, яка нагадує бешиху, але без підвищення 
температури тіла та запальної реакції з боку периферич-
них лімфатичних вузлів; везикуло-бульозною; некротич-
ним висипом з наслідком у рубцювання. При сильно 
виразних місцевих реакціях можуть з’являтися явища 
загальної інтоксикації у вигляді головного болю, нудоти, 
ознобу, пітливості, сухості у роті, безсоння.

 Діти з атопією особливо сприйнятливі до розвитку 
реакцій ГЧ на укуси комарів. Так, у дослідженні типу 
«випадок-контроль» за участю 180 дітей великі місцеві 
або системні реакції на укуси комарів були пов’язані з 
атопією (35 % випадків проти 12 % у контрольній групі, 
р < 0,001) [60]. При цьому алергени комарів частіше асо-
ціюються з розвитком IgE-опосередкованих алергічних 
реакції, але можливі й перехресні реакції з алергенами 
інших членистоногих. Вони варіюють від миттєвих або 
відстрочених великих місцевих реакцій до дуже рідкісних 
випадків анафілаксії, що загрожує життю (пресинкопе, 
гіпотонія та синкопе) [34, 40]. Так, у всьому світі було 
зареєстровано менше тридцяти анафілактичних реакцій 
на алергени комарів, але вони різко вплинули на якість 
життя відповідної категорії пацієнтів [36].

Відзначено, що комарі частіше кусають представників 
певних популяцій населення (діти, вагітні, любителі пива, 
робітники фізичної праці на відкритому повітрі, спортсме-
ни, іммігранти та інші люди, які вперше піддалися укусам 
місцевих комарів, імуноскомпроментовані особи, напри-
клад, ВІЛ-інфіковані, люди з підвищеною пітливістю, ожи-
рінням тощо). Крім того, такі особи можуть виявляти 

особливо підвищену реакцію на укуси комарів, що в таких 
ситуаціях перевищує типову дегрануляцію тучних клітин 
[51]. Так, наприклад, діти мають підвищений ризик роз-
витку алергії на комарів, яка проявляється у вигляді кро-
пив’янки і синдрому Скітера з розвитком великої місцевої 
запальної реакції [49]. Синдром Скітера, який може роз-
виватися й в дорослому віці (рис. 2), включає локалізоване 
почервоніння, підвищення місцевої температури, набряк і 
свербіж після укусів комарів, які можуть супроводжувати-
ся лихоманкою та іноді лімфаденопатією [55]. Синдром 
Скітера може імітувати целюліт, але різниця між ними 
полягає в тривалості симптомів. Так, синдром Скітера 
виникає протягом кількох годин після укусу комара, а 
целюліт має більш тривалий перебіг. Синдром Скітера 
зникає через 3–10 днів і опосередковується IgE та IgG-
антитілами проти алергенів слини комара. Він також має 
тенденцію виникати в осіб із зниженим імунітетом та іммі-
грантів, яких вперше кусали місцеві комари.

Інші можливі варіанти ГЧ до комарів
Тріада, яка складається з ГЧ до укусів комарів, інфек-

ції, викликаної вірусом Епштейна-Барр (EBV), та пролі-
феративного розладу природних кілерів (NK), коли вона 
одночасно існує в одного пацієнта демонструє виражену 
місцеву реакцію на укуси комарів, що проявляються у 
вигляді бул, виразки або некрозу. Ця відповідь ініціюєть-
ся CD4 Т-клітинами та посилюється реакцією NK-клітин 
на слину комара [26]. Інфекція EBV також була причетна 
до розвитку нової EBV-інфікованої лінії NK-клітин і 
Т-клітинної лімфоми після укусу комара [26, 52, 59], а 
також до гемофагоцитарної лімфоми при співіснуванні її 
з ГЧ до комарів [32].

Рис. 2. Синдром Скітера внаслідок укусу комара.    



58 ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ 

ASTHMA AND ALLERGY • 4 • 2023
ISSN 2307-3373

Хвороба Веллса  — це еозинофільний целюліт, при 
якому укуси комарів викликають прояву червоних, фіоле-
тових пухирів, що супроводжуються свербежем. Хоча 
етіологія хвороби Веллса невідома, попередні досліджен-
ня показали, що укуси комарів можуть викликати або 
поширювати перебіг хвороби в міру розвитку у пацієнтів 
е кстремальних реакцій на укуси комарів. Оскільки Т-клі-
тини CD4 відіграють важливу роль у відповідь на вплив 
антигену слини комара, вони можуть сприяти проліфера-
ції еозинофілів у випадку хвороби Веллса [26, 31].

Пацієнти з діагнозом хронічний лімфолейкоз і ман-
тійно-клітинна лімфома також продемонстрували над-
мірну реакцію на укуси комарів [11, 26]. Така реакція 
зазвичай характеризується сверблячими еритематозними 
папулами та бляшками. Провідна гіпотеза цієї імунної 
відповіді так само приписує проліферацію Т-клітин CD4 
у відповідь на укус комара та подальше виробництво IL-4 
[26]. Є також деякі повідомлення про розвиток первин-
них шкірних дифузних великоклітинних В-лімфом, які 
можуть бути пов’язані з укусами комарів [58].

Пацієнти з ВІЛ-інфекцією також можуть бути більш 
сприйнятливими до розвитку інтенсивних реакцій на 
укуси комарів. Одним із шкірних розладів, яке може спо-
стерігатися у ВІЛ-інфікованих пацієнтів, є свербляча 
папульозна висипка, хоча основна причина її розвитку 
невідома. Дослідження, що вивчали рівні IgE, кількість 
клітин CD4 та еозинофілію після контакту з антигеном 
комах, показали, що пацієнти з ВІЛ-інфекцією демон-
струють позитивну реакцію шкіри та гіперчутливість до 
алергену комарів [23, 45]. Таким чином, було припуще-
но, що сверблячі папульозні висипання у пацієнтів з ВІЛ 
можуть бути частково спричинені укусами комарів.

Діагностика алергії до комарів    
Діагностика ГЧ до алергенів комарів базується на 

історії пацієнта, оскільки комерційно доступний шкірний 
прик-тест на екстракт комарів доступний лише в окремих 
країнах і тому не відіграє істотної ролі в діагностиці та 
оцінці стану пацієнтів. Кращою є справа з лабораторною 
діагностикою ГЧ до алергенів комарів, оскільки в Україні, 
доступні панелі, які надають можливість визначати ГЧ до 
алергенів, що продукуються такими комахами, як бджола, 
оса, шершень, комар, чорна мушка та маркер перехресної 
реактивності CCD. Діагностика місцевих алергічних 
реакцій до алергенів нежалючих комах (рис. 3) зазвичай 
буває утрудненою внаслідок можливих проявів реакції 
токсичного типу, особливо у осіб з аутоімунними та 
онкологічними захворюваннями. Ще більш складною 
буває діагностика природи місцевих реакцій при виник-
ненні інфекційного процесу (збудник переноситься із 
слиною комахи). Інколи елементи висипу при місцевих 
проявах даного виду алергії мають схожий характер з 
елементами висипу при пруриго. Тому часто вирішальни-
ми є клінічна картина захворювання і результати специ-
фічних методів обстеження пацієнтів. 

Таким чином, доказами наявності алергії до комарів є 
[1–3, 4–8]: 
•  зв'язок клінічних проявів алергічної реакції з укусом 

комара; 
•  наявність позитивних шкірних тестів (якщо вони 

доступні) з екстрактами алергенів з слини комара; 
•  наявність в сироватці крові хворих специфічних IgE-

антитіл до відповідного інсектного алергену. 
При зборі алергологічного анамнезу необхідно з'ясу-

вати такі факти: 1) чи піддавався раніше хворим укусам 
комарів та інших комах; 2) визначити ступінь вираженості 

Рис. 3. Характерні шкірні реакції при укусах різних комах.
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реакцій; 3) тривалість їх клінічних проявів; 4) по можли-
вості визначити вид комара або іншої «винної» комахи; 
5) з'ясувати чи немає в анамнезі випадків виникнення 
алергічних реакцій при контакті з комарами або іншими 
комахами, у тому числі реакцій на ужалення представни-
ками загону перетинчастокрилих (ос, бджіл та ін.); 6) 
оцінити ефективність застосування протиалергічних 
медикаментозних засобів. При цьому слід ретельно оці-
нювати дані анамнезу, які стосуються інтенсивності міс-
цевої і системної реакції на укус комарів. Стратегію про-
ведення подальшої діагностики визна чають на підставі 
даних анамнезу. За наявності виражених клінічних проявів 
реакції анафілактичного типу на укус комара слід вико-
ристовувати методи лабораторної діагностики in vitro з 
причинно-значущим алергеном. Шкірні тести (в разі їх 
доступності) рекомендується проводити з обережністю і 
не раніше ніж через 2-3 тижні після розвитку системної 
реакції. Спосіб проведення алергометричного тестування 
(прик-тест, внутрішньошкірний або аплікаційний/патч-
тест) обирають з урахуванням механізму розвитку алер-
гічної реакції та індивідуальної чутливості пацієнта до 
інсектних алергенів (за даними алергологічного анамне-
зу). Оцінювати шкірну реакцію слід через 20 хвилин, 6, 24 
і 48 годин. При проведенні специфічної діагностики алер-
гії до нежалючих комах слід пам’ятати про наявність пере-
хресних алергічних реакцій між алергенами комах в межах 
різних класів і загонів. У зв’язку з цим бажано проводити 
шкірне та лабораторне тестування з використанням набо-
рів алергенів з різних видів нежалючих комах (якщо вони 
доступні), так як пацієнт далеко не завжди може визначи-
ти комаху, укус або контакт з якою супроводжувався у 
нього розвитком алергічної реакції.

Диференціальна діагностика алергії до комарів
Слід проводити диференціальну діагностику справ-

жніх алергічних реакцій до інсектних алергенів з токсич-
ними та псевдоалергічними реакціями, рідше з місцевими 
проявами інфекційного процесу внаслідок переносу дея-
ких збудників із слиною комах, а також з пруриго та про-
стим контактним дерматитом. Для справжніх алергічних 
реакцій характерні типові місцеві та системні прояви 
алергії у вигляді кропив’янки, набряку Квінке, алергічно-
го дерматиту, риніту, кон’юнктивіту, бронхіальної астми, 
анафілактичного шоку тощо. При неалергічних реакціях 
провідними симптомами є нейровегетативні розлади 
(головокружіння, нудота, блювота, діарея, порушення 
ритму серця, свербіння, тривога та ін.). Крім того, токсич-
ні реакції виникають, як правило, при множинних укусах 
комарів або інших комах [2-4].

Лікування
Лікування пацієнтів з алергією до комарів включає 

симптоматичну терапію гострої алергічної реакції, як це 
передбачається вимогами міжнародних рекомендацій 

щодо надання медичної допомоги при анафілаксії [37, 
57], а також профілактичну передсезонну АСІТ екстрак-
тами алергену комарів, якщо вона доступна. В цілому 
фармакотерапія реакцій на укуси кровосисних комах (за 
виключенням анафілаксії) базується на використанні 
антигістамінних препаратів (АГП) та місцевих і систем-
них кортикостероїдів (КС) [5]. Проте, враховуючи певне 
превалювання реакцій сповільненого типу, пошкоджен-
ня тканин при алергії до комарів, в схему лікування дода-
ють препарати кальцію і рутини для зменшення судинної 
проникності, підсилюють терапію КС. Так, якщо укуси 
комарів неминучі, можна провести профілактику за допо-
могою АГП другого покоління, щоб зменшити місцеві 
шкірні реакції, що особливо актуально для осіб із ГЧ 
(пухир > 5 мм) [17]. У плацебо-контрольованих дослі-
дженнях було доведено, що пероральні форми АГП 
(левоцетиризин 5 мг, цетиризин 10 мг, рупатадин 10 мг) 
зменшують як розмір шкірного висипу і свербіж у дорос-
лих [27, 28, 42]. Лоратадин (0,3 мг/кг) у дітей також 
суттєво зменшував розмір пухирців на 45 % і  свербіж на 
78 % [30]. Дані лікарські засоби можуть полегшити як 
негайні, так і відстрочені симптоми алергії, що оцінюва-
лися через 12 та/або 24 години після їх прийому. Так, у 
дослідженні, у якому порівнювали цетиризин, ебастин і 
лоратадин в дозі 10 мг, показано, що цетиризин і ебастин 
були ефективними для зменшення розміру пухирів на 
30-40 % і свербежу на 70-80 % порівняно з плацебо, при-
чому цетиризин найбільше зменшував свербіж [29]. 

До другої лінії терапії пацієнтів з ГЧ до комарів відне-
сені [56]: 

1) топічні препарати (каламіновий лосьйон, мен-
тол-камфора, місцеві анестетики (прамоксин, лідокаїн, 
бензокаїн, лідокаїн/прилокаїн), АГП, КС, холодні ком-
преси, гомеопатичний гель після укусів, інші домашні 
засоби, наприклад, бікарбонат натрію; 

2) пероральні засоби (АГП, КС, антагоністи лейко-
трієнових рецепторів); 

3) інші методи лікування (КС всередину ураження, 
епінефрин (анафілаксія), АСІТ, омалізумаб (не за призна-
ченням). При цьому саме ефективність АГП для перо-
рального прийому при ГЧ до комарів була підтверджена у 
подвійних сліпих плацебо-контрольованих дослідженнях. 

АС ІТ інсектними алергенами є методом патогене-
тичної терапії, що дозволяє знизити підвищену чутли-
вість організму до алергенів комах. АСІТ проводиться в 
осінньо-зимовий період, поза сезоном вильоту комах. 
Абсолютним показанням для проведення імунотерапії є 
наявність в анамнезі тяжких системних реакцій (в т.ч. 
анафілактичного шоку), що супроводжуються респі-
раторними та кардіоваскулярними симптомами, та під-
тверджені позитивними діагностичними тестами (шкірні 
тести та наявність специфічних IgE-антитіл у сироватці) 
[12, 34, 50]. В ряді досліджень АСІТ продемонструвала 
достатньо високу ефективність та безпечність в лікуванні 
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пацієнтів з ГЧ до алергенів комарів [12, 33, 34, 44, 54]. 
Пр отипоказання для АСІТ ті ж, що і для АСІТ іншими 
алергенами, але  проводиться вона тільки тим пацієнтам, 
у яких системна реакція неодноразово повторюється і є 
високий ризик повторних укусів/ужалень комах. 
Інсектофобія, що призводить до невротизації хворого та 
значного погіршення якості життя, також є показанням 
до проведення АСІТ [2, 6-8]. Ал е, на жаль, в даний час в 
Україні відсутні лікувальні форми алергенів комарів та 
інших кровосисних комах, що дозволені до широкого 
клінічного застосування.

Важливе місце в лікуванні осіб з алергією до комарів 
займають елімінаційні заходи [1–3, 6–8]. Так, в місцях, де 
можливий контакт з відповідними комахами, необхідно:   
•  прикривати більшу частину тіла одягом, взуттям, 

рукавичками, масками;
•  не вживати їжу на відкритому повітрі;
•  не одягати яскравий одяг;
•  не користуватися ароматизованим • милом, шампу-

нями, одеколонами, духами, іншою косметикою;
•  в присутності комах не робити різких рухів;
•  обмежити перебування осіб з ГЧ до інсектних алер-

генів поблизу водоймищ, в лісі, полі, особливо в 
період скупчення комах;

•  проводити санітарні заходи з метою знищення личи-
нок комарів біля водоймищ;

•  регулярно міняти воду в басейні, очищувати її хлором;
•  при виході на вулицю, особливо в місцях, що розта-

шовані поряд з лісом, відкритими водоймищами 
необхідно обробити одяг і по можливості шкіру репе-
лентами або мати з собою швидкодіючі інсектициди 
та фумігатори в аерозолі; 

•  закривати вікна, двері, дитяче ліжко, коляску спе-
ціальними дрібнопористими сітками;

•  дотримуватися правил гігієни житлових та виробни-
чих приміщень, здійснювати в них дезінсекційні захо-
ди, якщо в житлі або на виробництві зустрічаються 
комарі, клопи, блохи, воші тощо;

•  використовувати робітникам виробництв, характер 
праці на яких пов’язаний з контактом з комахами, індиві-
дуальні засоби захисту (респіратори, рукавички);

•  застосовувати на таких виробництвах ефективні філь-
три для очистки повітря;

•  постійно при собі мати аптечку швидкої допомоги з 
протишоковим набором (шприц, епінефрин, топічна 
та системні глюкокортикостероїди, антигістамінні 
препарати).
Таким чином, широка поширеність комарів у бага-

тьох регіонах, можлива тяжкість клінічних проявів алер-
гічних та інших реакцій на їх укуси, а також відсутність у 
практичній алергології широкого спектру діагностичних 
та лікувальних форм інсектних алергенів дають підстави 
говорити про актуальність поставленої проблеми як 
медичного, так і соціального характеру, а також про 
не обхідність посилення заходів щодо профілактики, своє-
часної діагностики та терапії зазначених станів.

HY PERSENSITIVITY TO MOSQUITO ALLERGENS: CLINIC, DIAGNOSIS, TREATMENT, PREVENTION
S. V. Zaikov*1,2, T. R. Umanets3, A. Ye. Bogomolov4, E. M. Dmitrieva4

1 Shupyk National University of Healthcare of Ukraine, Kyiv, Ukraine 
2 State Institution «Yanovsky National Institute of Phthisiology and Pulmonology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine 
3 State Institution « O.M. Lukyanova Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine
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Ab stract. The true prevalence of allergy to mosquitoes and many other types of insects is unknown, since practical allergology currently lacks a 
sufficient list of insect allergens for diagnosing this type of allergy. However, it has been established that allergic reactions to the bites of blood-
sucking insects occur in 17-20 % of people suffering from atopic diseases. The occurrence of such an allergic reaction can be observed both in 
adults (most often between the ages of 16 and 35) and in children. Th e main source of mosquito allergens is their saliva, which enters the human 
body as a result of the bites of these insects. In addition, during a mosquito bite, it is possible to enter the human body and the products of the 
insect’s vital activity, which can also cause sensitization of the body to these antigens. To date, 12 polypeptides from the saliva of the mosquito 
Aedes aegypti (Mosguitoes) have been described and their allergenic properties have been proven. A number of studies have revealed cross-
reactivity of mosquito allergens with allergens of other arthropods, in particular, individuals with hypersensitivity to the venom of wasps, bees, 
dust mites, cockroaches and shrimp may be susceptible to hypersensitivity reactions due to contact with Aedes aegypti. At  the basis of the 
pathogenesis of allergy to mosquitoes, as well as to other non-stinging insects, are both IgE-induced reactions of the immediate type, and allergic 
reactions of the immunocomplex and delayed types. That is why the clinical manifestations of allergy to mosquitoes can be different and have a 
local, systemic or mainly visceral (with damage to certain organs and tissues) character. With a local allergic reaction, swelling and hyperemia of 
the skin at the site of the bite, pronounced skin itching, usually develop. In the late phase of the IgE-induced reaction, these symptoms are 
observed 3-12 hours after the bite. Sy stemic allergic reactions in this type of allergy are identical (mild, moderate, severe, anaphylactic shock) to 
those observed in hymenoptera insect stings. Evidence of the presence of allergy to mosquitoes is the connection of clinical manifestations of an 
allergic reaction with a mosquito bite, the presence of positive skin tests (if they are available) with extracts of allergens from mosquito saliva, as 
well as the presence of specific IgE-antibodies to the mosquito allergen in the blood serum of patients. Tr eatment of patients with mosquito 
allergy consists of providing emergency care for systemic allergic reactions, usage of second-generation antihistamines, local corticosteroids and 
allergen-specific immunotherapy. Prevention of mosquito bites, especially in humans with allergy to mosquito, is key and is accomplished 
primarily through physical barriers and chemical repellents.

Key words: mo squitoes, hypersensitivity, mosquito allergens, clinical manifestations, diagnosis, treatment, prevention.



61ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ 

AСТМА ТА АЛЕРГІЯ • 4 • 2023
ISSN 2307-3373

ГИПЕРЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ К АЛЛЕРГЕНАМ КОМАРОВ: КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, 
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Ре зюме. Истинная распространенность аллергии к комарам и многим другим видам насекомых неизвестна, поскольку в практической 
аллергологии на данный момент отсутствует достаточный список инсектных аллергенов для диагностики данного вида аллергии. Однако 
все же установлено, что аллергические реакции на укусы кровососущих насекомых проявляются у 17-20 % лиц, страдающих атопическими 
заболеваниями. Возникновение подобной аллергической реакции может наблюдаться как у взрослых (чаще всего в возрасте от 16 до 35 
лет), так и у детей. Ос новным источником аллергенов комаров является их слюна, попадающая в организм человека вследствие укусов 
этих насекомых. Кроме того, при укусе комара возможно попадание в организм человека и продуктов жизнедеятельности насекомого, 
что может вызвать сенсибилизацию организма к этим антигенам. На сегодняшний день описано 12 полипептидов из слюны комара Aedes 
aegypti (Mosguitoes) и доказаны их аллергенные свойства. В ряде исследований обнаружена перекрестная реактивность аллергенов кома-
ров с аллергенами других членистоногих, в частности, лица с гиперчувствительностью к яду ос, пчел, пылевых клещей, тараканов и креве-
ток могут быть склонны к гиперчувствительным реакциям вследствие контакта с Aedes aegypti. В  основе патогенеза аллергии к комарам, 
как и к другим нежалящим насекомым, лежат как IgE-обусловленные реакции немедленного типа, так и аллергические реакции иммуно-
комплексного и замедленного типа. Именно поэтому клинические проявления аллергии к комарам могут быть разными и носить мест-
ный, системный или преимущественно висцеральный (с поражением отдельных органов и тканей) характер. При местной аллергической 
реакции обычно развиваются отек и гиперемия кожи в месте укуса, выраженный кожный зуд. В поздней фазе IgE-обусловленной реакции 
эти симптомы наблюдаются через 3-12 часов после укуса. Си стемные аллергические реакции при данном виде аллергии тождественны 
(легкая, среднетяжелая, тяжелая степень, анафилактический шок) тем, что наблюдаются при ужалении перепончатокрылыми насекомы-
ми. Доказательствами наличия аллергии к комарам являются связь клинических проявлений аллергической реакции с укусом комара, 
наличие положительных кожных тестов (если они доступны) с экстрактами аллергенов из слюны комаров, а также наличие в сыворотке 
крови пациентов специфических IgE-антител к аллергену комара. Ле чение пациентов с аллергией к комарам состоит из оказания неот-
ложной помощи при системных аллергических реакциях, использования антигистаминных препаратов второго поколения, местных 
кортикостероидов, аллергенспецифической иммунотерапии. Профилактика укусов комаров, особенно у лиц с аллергией к ним, является 
ключевой и осуществляется в основном с помощью физических барьеров и химических репеллентов.

Ключевые слова: ко мары, гиперчувствительность, аллергены комаров, клинические проявления, диагностика, лечение, профилактика.
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