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Протягом багатьох років на сторін�

ках спеціальної педіатричної літера�

тури триває активна дискусія, у про�

цесі якої одні автори відстоюють дум�

ку про те, що часті й тривалі ГРЗ – це

клінічний симптом вторинного іму�

нодефіциту, інші схильні стверджува�

ти, що в таких ситуаціях необхідно го�

ворити не про імунодефіцит, а лише

про особливості імунної відповіді на

інфекцію, тобто про особливості фун�

кціонування імунної системи, які

значною мірою пов'язані з процесами

її розвитку і дозрівання [6, 8]. Більше

того, сьогодні все частіше говорять

про те, що терміни «вторинний іму�

нодефіцит», «імунна недостатність»,

«зниження реактивності організму»

не можна вважати правомірними, ос�

кільки для них не існує чітких клініч�

них і лабораторних діагностичних

критеріїв [ 6].

Отже, існують протиріччя, які ви�

значають складність проблеми, якій

присвячена ця публікація. У такій

складній і неоднозначній ситуації ду�

же непросто орієнтуватися практич�

ним педіатрам. І напевно, не так важ�

ливо, яке термінологічне трактування

ми застосуємо, основне – це визначи�

тися, як допомогти таким дітям, яку

тактику лікування  слід обрати у разі

ГРВІ? 

Відомо, що практично будь�яку

проблемну ситуацію можна контро�

лювати, якщо з'ясувати її причини.

Багатогранність і неоднозначність

факторів, що зумовлюють виникнен�

ня частих і тривалих респіраторних

інфекцій у дітей, породжують склад�

ності у вивченні етіології цього яви�

ща. Серед цілої низки чинників у пер�

шу чергу слід виділити особливості

імунної відповіді, які визначаються

віковою еволюцією, несприятливими

анте� і перинатальними факторами,

курінням батьків, схильністю до ато�

пічних реакцій (Th2�тип імунної від�

повіді) [2, 6]. Важливе значення має

зростання числа контактів з потен�

ційними збудниками. Усі практичні

лікарі і навіть батьки відзначають, що

дитина частіше хворіє, починаючи

відвідувати організований дитячий

колектив (садочок чи школу). Неоп�

равдане, необґрунтоване призначен�

ня окремих препаратів для лікування

ГРВІ, у першу чергу антибіотиків, ще

більше загострює ситуацію. Висока

частота ГРЗ нерідко зумовлюється

несприятливими екологічними чин�

никами, нераціональним харчуван�

ням тощо.

На особливу увагу заслуговує той

факт, що серед дітей, які часто хворіють

на ГРЗ, реєструється алергічна пато�

логія: алергічний риніт – у 30% ви�

падків, атопічний дерматит – у 10%,

бронхіальна астма – у 40% [6]. Таку

ситуацію значною мірою пояснюють

дефіцитом синтезу інтерферонів у ра�

зі Тh2�опосередкованої імунної від�

повіді, яка характерна для дітей з ато�

пією [8]. Окрім цього, у таких дітей

вже в ранньому віці формуються вог�

нища хронічної інфекції на тлі зако�

номірної для них гіперплазії лімфоїд�

ної тканини, що, у свою чергу, сприяє

зростанню частоти гострої респіра�

торної патології.

Незважаючи на таку складну і неод�

нозначну ситуацію, науковці і прак�

тики намагаються знайти критерії,

які б дозволили чітко визначити,

скільки разів на рік дитина «має пра�

во» захворіти на ГРЗ. Зокрема, згідно

з рекомендаціями А.А. Баранова і

В.Ю. Альбицького (1986) до групи ді�

тей, які часто хворіють, відносять:

– дітей першого року життя, які хво�

ріють протягом року 4 рази і більше;

– дітей 1�3 років, які хворіють про�

тягом року 6 разів і більше;

– дітей 4�5 років, які хворіють про�

тягом року 5 разів і більше;

– дітей 5�6 років, які хворіють про�

тягом року 4 рази і більше; 

– дітей віком понад 6 років, які хво�

ріють протягом року 3 рази і більше.

Однак слід розуміти, що цей розпо�

діл є досить відносним. Більше того,

деякі автори вважають, що для фор�

мування повноцінної імунної відпо�

віді одна дитина «мусить» перехворі�

ти протягом року – 0�1 раз, інша – 6�

8 разів. З цим твердженням можна

сперечатися, але ним важко знехту�

вати.

Для дітей, старших 3 років, критері�

єм включення в групу тих, хто часто

хворіє, може слугувати інфекційний

індекс (ІІ), який визначається відно�

шенням суми всіх випадків ГРЗ про�

тягом року до віку дитини:

ІІ = сума всіх випадків ГРЗ протягом

року/вік дитини (роки). 

Якщо дитина майже не хворіє, ін�

фекційний індекс становить 0,2�0,3, а

в групі дітей, які часто хворіють – 1,1�

3,5 [8]. Перш ніж включати пацієнтів

до цієї групи, треба враховувати не

тільки частоту випадків ГРВІ, а й важ�

кість перебігу, наявність ускладнень,

потребу в призначенні антибіотиків

тощо.

Водночас треба відзначити, що ГРЗ

можуть супроводжуватися поліпрагма�

зією, яка не тільки фінансово виснажує

батьків, а й негативно впливає на стан

здоров'я наших маленьких пацієнтів.

Зокрема, необґрунтовано часте при�

значення антибіотиків сприяє розвит�

ку дизбіозу і знижує функціональну

активність механізмів місцевого іму�

нітету, що у свою чергу призводить до

зниження захисту перед інфекцією.

Отже, існує замкнуте коло, яке лікар

повинен розірвати, вибираючи опти�

мальну терапевтичну тактику. 

Протягом останніх років на підста�

ві аналізу літературних даних і влас�

ного досвіду працівниками Львів�

ського міського дитячого алерголо�

гічного центру опрацьовано комплек�

сний терапевтичний алгоритм, який

застосовується у веденні дітей, які

часто і тривало хворіють. Він включає

такі основні моменти:

• раціональний режим дня і харчу�

вання;

• оздоровлення побутових умов

(зменшення часу перегляду телепере�

дач, роботи за комп'ютером, боротьба

з курінням та інші способи покра�

щення екології житла);

• правильно організоване загарто�

вування, яке тренує місцеві захисні

механізми; 

• зменшення контактів з великими

дитячими колективами;

• грамотно організовану роботу під

час епідемічних спалахів ГРВІ;

• санацію хронічних вогнищ ін�

фекції; 

• дегельмінтизацію;

• призначення препаратів, що

впливають на імунну відповідь (іму�

номодулятори).

Надзвичайно важливе значення

має правильний вибір лікарської так�

тики під час епідемічних спалахів

ГРВІ, збудниками яких найчастіше є

вірус грипу, риновіруси, респіратор�

но�синцитіальний вірус, віруси Кок�

саки, ЕСНО, аденовіруси, мікоплаз�

ма. При відсутності фонових захво�

рювань і нормальній реактивності

організму лікування ГРВІ є чисто

симптоматичним, тобто воно вклю�

чає раціональну вітамінізовану дієту,

ліжковий режим, жарознижувальні

заходи, призначення муколітичних і

відхаркувальних засобів, лікування

риніту. У разі неускладненого перебі�

гу ГРВІ симптоми захворювання пов�

ністю зникають уже через декілька

днів. Однак у дітей, які часто хворі�

ють, процес затягується до кількох

тижнів, можливий розвиток вторин�

них бактеріальних ускладнень з клі�

нічною картиною пневмонії, отиту,

синуситу тощо. Тому за умови роз�

витку ГРВІ у пацієнтів цієї групи

важливе значення має пошук безпеч�

них і в той же час ефективних методів

етіотропного лікування вірусних ін�

фекцій, які б дозволили полегшити

перебіг і прогноз захворювання. Слід

відзначити, що сьогодні у розпоряд�

женні практичних педіатрів є не так

багато препаратів противірусної дії і

показання до їх застосування актив�

но дискутуються. Зокрема, протягом

останніх років опубліковано багато

праць, присвячених вивченню тера�

певтичних можливостей застосуван�

ня препаратів інтерферону в педіат�

ричній практиці. 

Інтерферони забезпечують природ�

ний захист організму дитини від ві�

русних інфекцій. На сьогодні існує

три види інтерферонів – α, β і γ, які

можна отримати природним шляхом

або за допомогою біологічного синте�

зу. Більшість дослідників вважає, що в

лікуванні ГРВІ у дітей перевагу треба

надавати препаратам рекомбінантно�

го α�інтерферону [3�5]. Його противі�

русна активність значною мірою по�

яснюється індукцією антигенів по�

верхні клітин, що зумовлює топогра�

фічні зміни клітинної мембрани і як

наслідок перешкоджає фіксації вірусу

і його пенетрацї в середину клітини.

Більше того, інтерферони включа�

ються в захисну реакцію значно

швидше, аніж спрацьовують специ�

фічні захисні імунні реакції [1, 7, 9]. 

Водночас противірусні властивості

інтерферонів поєднуються з імуномо�

дуляційними, зумовленими підсилен�

ням клітинно�опосередкованих реак�

цій на віруси. Зокрема, інтерферон�α
сприяє підвищенню активності Т�

хелперів, цитотоксичних Т�лімфоци�

тів, активації натуральних кілерів, які

лізують уражені вірусом клітини. Ін�

терферони стимулюють диференцію�

вання В�лімфоцитів і продукцію ни�

ми антитіл, підвищують експресію

молекул комплексу гістосумісності

І типу, що збільшує ймовірність вияв�

лення та розпізнавання інфікованих

клітин [5, 7, 8]. 

Отже, стає зрозумілим наше заці�

кавлення вітчизняним інтраназаль�

ним препаратом інтерферону альфа�

2b (Назофероном), який дозволений

до застосування навіть у наймолод�

ших пацієнтів. Ефективність вико�

ристання цього препарату з метою

профілактики та лікування ГРВІ під�

тверджена результатами багатьох віт�

чизняних досліджень [7].

Протягом останнього року ми про�

вели дослідження ефективності і пе�

реносимості Назоферону серед дітей,

які часто хворіють. В дослідженні

Лікування гострих респіраторних вірусних інфекцій 
у дітей, які часто хворіють: 

прості відповіді на складні запитання
Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) продовжують займати провідне місце в структурі загальної захворюваності
дітей. Згідно з даними офіційної статистики в Україні щороку реєструються 4,5�5 млн випадків грипу та гострих
респіраторних вірусних інфекцій (ГРВІ). Більше того, кількість дітей, які хворіють на ці недуги у 1,5�3 рази перевищує
кількість дорослих [7]. Особливу тривогу викликають діти, у яких респіраторні інфекції повторюються часто
і характеризуються несприятливим, затяжним перебігом. Існують дані, які стверджують, що частка таких дітей
в популяції становить 16�40%, причому саме на їх долю припадає 67,7�75% усіх випадків ГРВІ [2, 8]. Діти, які часто
і тривало хворіють, становлять для практичного педіатра значну діагностичну і терапевтичну проблему.
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приймали участь 112 дітей, які сфор�

мували дві групи: основну – 62 паці�

єнти, які окрім симптоматичної тера�

пії ГРВІ протягом перших 5 днів от�

римували Назоферон, і порівняння –

50 дітей, які отримували виключно

симптоматичне лікування. Групи бу�

ли ідентичними за віком, статтю і

важкістю ГРВІ на старті досліджен�

ня. Усі діти були оглянуті ЛОР�ліка�

рями, хронічні вогнища інфекцій

верхніх дихальних шляхів були заре�

єстровані у 32 (51,6%) дітей основної

та 28 (56,0%) – порівняльної групи і

проявлялися компенсованим хроніч�

ним тонзилітом, аденоїдними вегета�

ціями. У 22 (35,5%) пацієнтів основ�

ної і 19 (38,0%) – контрольної групи в

анамнезі реєструвалися прояви отиту.

Отже, за перерахованими вище ха�

рактеристиками суттєвих відміннос�

тей між групами також встановлено

не було. 

Оцінка ефективності препарату

Назоферон проводилася на підставі

розрахунку вираженості основних

симптомів ГРВІ за трьохбальною

шкалою. Зокрема, температуру тіла

оцінювали: 0 балів – нормальна, 1 –

37�38°С, 2 –  38�39°С, 3 – вище 39°С;

нежить: 0 – вільне носове дихання,

1 – незначно утруднене носове ди�

хання, 2 – помірно утруднене носове

дихання, 3 – виражена блокада но�

сового дихання; фізичну активність:

0 – звичайна, 1 – незначно підвище�

на втомлюваність, 2 – суттєво зниже�

на фізична активність, 3 – більшу

частину доби дитина не встає з ліжка;

апетит: 0 – задовільний, 1 – незначно

знижений, 2 – суттєво знижений, 3 –

дитина відмовляється від їжі.

Бальну оцінку вираженості симпто�

мів проводили в динаміці на 1, 3�й і 5�й

дні лікування (рис. 1�4).

Таким чином, застосування Назо�

ферону сприяло легшому перебігу

захворювання. У більшості хворих

(41�66,1%) основної групи послаб�

лення симптоматики ГРВІ (зниження

сумарної бальної оцінки вираженості

симптоматики) спостерігалося вже на

2�3�й день від початку лікування.

Водночас у групі порівняння така

тенденція була зареєстрована лише у

18 (36,0%) пацієнтів. Відповідно у ді�

тей основної групи рідше застосували

жарознижувальні середники та анти�

біотики, хоча суттєвої різниці між

групами щодо частоти розвитку бак�

теріальних ускладнень ГРВІ (отит,

гайморит, пневмонія) зареєстровано

не було. 

Пацієнти та їх батьки відзначили

зручність інтраназального застосу�

вання (краплі) Назоферону і добру

переносимість препарату. Небажані

чи побічні ефекти не спостерігалися у

жодного з обстежених дітей.

Сьогодні, оцінюючи ефективність

будь�яких способів лікування, підда�

ють аналізу не лише об'єктивні показ�

ники, а й суб'єктивну оцінку впливу

хвороби на життя дитини. Суб'єктив�

ний показник задоволення власних

потреб у житті прийнято визначати як

якість життя. Якість життя із загаль�

ного поняття перетворилася на пред�

мет наукових досліджень і визначає

ступінь комфорту для людини. Ми

провели спеціальне тестування і вия�

вили позитивний вплив використан�

ня Назоферону на якість життя на�

ших маленьких пацієнтів. Діти легше

переносили хворобу і швидко віднов�

лювали нормальний активний спосіб

життя.

Зручність у дозуванні, висока без�

печність та ефективність сприяли

широкому застосуванню препарату

Назоферон в лікуванні ГРВІ у дітей,

які часто хворіють. 
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Рис. 1. Динаміка бальної оцінки вираженості
симптомів ГРВІ (температурна реакція)
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Рис. 2. Динаміка бальної оцінки вираженості
симптомів нежитю
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Рис. 3. Динаміка бальної оцінки вираженості
симптомів ГРВІ (фізична активність)
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Рис. 4. Динаміка бальної оцінки вираженості
симптомів ГРВІ (апетит)
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