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Протягом багатьох років на сторінках

спеціальної педіатричної літератури

триває активна дискусія, у процесі якої

одні автори вважають, що часті і тривалі

ГРЗ – це клінічний симптом вторинно"

го імунодефіциту, інші схильні ствер"

джувати, що в таких ситуаціях ідеться не

про імунодефіцит, а лише про особли"

вості імунної відповіді на інфекцію, тоб"

то про особливості функціонування

імунної системи, які значною мірою

пов’язані з процесами її розвитку й до"

зрівання. Більше того, сьогодні дедалі

частіше говорять про те, що терміни

«вторинний імунодефіцит», «імунна не"

достатність», «зниження реактивності

організму» не можна вважати правомір"

ними, оскільки для них не існує чітких

клінічних і лабораторних діагностичних

критеріїв.

У такій складній і неоднозначній си"

туації дуже непросто орієнтуватися

практичним педіатрам. Водночас відо"

мо, що, по суті, будь"яку проблемну си"

туацію можна контролювати, якщо

з’ясувати її причини. Багатогранність і

неоднозначність факторів, що зумовлю"

ють розвиток частих і тривалих респіра"

торних інфекцій у дітей, породжують

труднощі у вивченні етіології цього яви"

ща. З одного боку, у наш час немає сум"

ніву в тому, що стан здоров’я дитини де"

термінований генетично. Зокрема, існу"

ють окремі дослідження, які доводять

визначальну роль генотипу у формуван"

ні схильності до частих ГРЗ, яка пов’яза"

на з наявністю у таких дітей імуногене"

тичних маркерів зниженої резистен"

тності організму до респіраторних ін"

фекційних агентів, таких як антигени

HLA"B7, HLA"B35, HLA"B39, а також

гаплотип А2/В12. З іншого боку, доведе"

но, що спадкова схильність до частих

ГРЗ, як правило, реалізується під впли"

вом навколишнього середовища. Вели"

ке значення має зростання кількості

контактів з потенційними збудниками.

Усі практичні лікарі і навіть батьки за"

значають, що дитина частіше хворіє, ко"

ли починає відвідувати організований

дитячий колектив (садочок чи школу).

Така ситуація пояснюється особливос"

тями епідемічного процесу, розширен"

ням контактів дитини з потенційними

збудниками, збільшенням психоемоцій"

них навантажень, реакціями стресу, які

супроводжують період адаптації дитини

до нових умов виховання. Несприятливі

екологічні чинники, нераціональне хар"

чування і побут (обмеження прогулянок

на свіжому повітрі, збільшення часу пе"

регляду телепередач, роботи за комп’ю"

тером тощо) також зумовлюють знижен"

ня резистентності організму та збіль"

шення ризику повторних ГРЗ. 

Багаторічний практичний досвід віт"

чизняної педіатрії дозволяє стверджува"

ти, що причиною частих ГРВІ у дітей

можуть бути і ятрогенні чинники. По"

ліпрагмазія, якою часто «грішать» ліка"

рі, не тільки фінансово виснажує бать"

ків, а й негативно впливає на стан здо"

ров’я маленьких пацієнтів. Зокрема, не"

обґрунтовано часте призначення анти"

біотиків викликає розвиток дизбіозу і

знижує функціональну активність меха"

нізмів місцевого імунітету, що, у свою

чергу, призводить до зниження захисту

від інфекції. Таким чином, існує замк"

нене коло, яке лікар мусить розірвати,

обираючи оптимальну терапевтичну

тактику.

На особливу увагу заслуговує той

факт, що серед дітей, які часто хворіють

на ГРВІ, нерідко реєструють алергічну

патологію: алергічний риніт у 30% ви"

падків, атопічний дерматит – у 10%,

бронхіальну астму – у 40%. Таку ситуа"

цію значною мірою пояснюють дефіци"

том синтезу інтерферонів у разі Тh2"

опосередкованої імунної відповіді, яка

характерна для дітей з атопією. Окрім

цього, у таких дітей уже в ранньому віці

формуються вогнища хронічної інфекції

на фоні закономірної для них гіперплазії

лімфоїдної тканини, що, у свою чергу,

зумовлює зростання частоти гострої рес"

піраторної патології.

Незважаючи на таку складну і неод"

нозначну ситуацію, науковці і практики

намагаються встановити критерії, які б

дозволили чітко визначити, скільки ра"

зів на рік дитина «має право» захворіти

на ГРЗ. Зокрема, згідно з рекомендація"

ми А.А. Баранова і В.Ю. Альбицького

(1986), до групи дітей, які часто хворі"

ють, належать:

• діти першого року життя, які хворі"

ють протягом року 4 рази і більше;

• діти віком 1"3 роки, які хворіють

протягом року 6 разів і більше;

• діти віком 4"5 років, які хворіють

протягом року 5 разів і більше;

• діти віком 5"6 років, які хворіють

протягом року 4 рази і більше; 

• діти, старші 6 років, які хворіють

протягом року 3 рази і більше.

Загалом представники більшості віт"

чизняних педіатричних шкіл вважають,

що до групи дітей, які часто хворіють,

слід відносити таких, які більше 4"8 ра"

зів протягом року хворіють на ГРЗ і при

цьому не мають проявів хронічної або

вродженої патології. Таким чином, ми

не можемо сьогодні однозначно відпо"

вісти на питання, скільки разів дитина

«має право» захворіти на ГРЗ, щоб її

продовжували вважати здоровою. Адже

зрозуміло, що здоров’я – це не відсут"

ність хвороб, а здатність переносити їх

без стійких наслідків. Здорові діти та"

кож «мають право» хворіти на ГРВІ.

Важливою є не частота епізодів ГРЗ, а

тяжкість перебігу і розвиток усклад"

нень. Саме тому перераховані вище

критерії виділення групи дітей, які

часто хворіють, є досить відносними.

Більше того, низка авторів вважають,

що для формування повноцінної імун"

ної відповіді одна дитина «мусить» пе"

рехворіти протягом року 0"1 раз, інша –

6"8 разів. З цим твердженням можна

сперечатися, але ним важко знехтувати.

Однак є факти, з якими погоджуються

практично всі науковці і практики. Ці

факти переконливо доводять, що най"

частіше на ГРЗ хворіють діти перших

п’яти років життя, коли відбувається

процес становлення адекватної імунної

відповіді. Відомо, що до досягнення 8"

14"річного віку в дитячому організмі

синтезуються переважно антитіла класу

IgМ, життя яких дуже коротке. Водно"

час спостерігається фізіологічний дефі"

цит антитіл класу IgG, які забезпечують

тривалий імунітет. Більше того, у ма"

леньких дітей синтезується недостатня

кількість IgА. Вищевикладені факти по"

яснюють високу чутливість до респіра"

торних інфекцій і схильність до їх реци"

дивування. Висока захворюваність

значною мірою зумовлена відсутністю

імунологічної пам’яті щодо попередніх

контактів з інфекційними антигенами.

З віком з’являються такі контакти і, від"

повідно, виникають антитіла до великої

кількості вірусів і бактерій, що супро"

воджується зниженням захворюваності

на ГРЗ. Таким чином, власне процес

становлення адекватної імунної відпо"

віді і набуття дитиною імунологічного

досвіду для адекватного реагування на

інфекційну агресію значною мірою про"

вокується повторними епізодами ГРЗ.

Однак, з іншого боку, часті повторні

епізоди ГРЗ нерідко перевищують поріг

толерантності імунної системи до ін"

фекції і чинять негативний вплив на ди"

тину. Існують переконливі дані, які до"

водять, що за умови повторення ГРВІ

більше 6"8 разів на рік не відбувається

адекватного відновлення функціональ"

них характеристик імунної системи.

Респіраторні віруси порушують бар’єрні

функції слизової оболонки дихальних

шляхів, знижують місцевий захист і за"

гальну імунологічну резистентність ор"

ганізму, тим самим формуючи патоло"

гічне «замкнене» коло, що створює умо"

ви для повторних ГРЗ та хронізації про"

цесу.

Включаючи пацієнтів у групу дітей,

які часто хворіють, слід ураховувати не

тільки і не стільки частоту ГРВІ, а на"

самперед тяжкість перебігу, наявність

ускладнень, потребу у призначенні ан"

тибіотиків тощо. І не так важливо, яке

термінологічне трактування буде засто"

совано для цієї групи дітей, основне –

визначитися: як змінити ситуацію на

краще? І чи взагалі потрібно щось змі"

нювати? Яка тактика лікування має бути

використана у разі повторних епізодів

ГРВІ у таких дітей?

Протягом останніх років на підставі

аналізу літературних даних і власного

досвіду працівниками Львівського місь"

кого дитячого алергологічного центру

опрацьовано комплексний терапевтич"

ний алгоритм, який застосовується у ве"

денні дітей перших 5 років життя, які

часто і тривало хворіють. Він включає

такі основні моменти:

• раціональний режим дня (прогу"

лянки на свіжому повітрі, обов’язковий

денний сон або відпочинок і харчу"

вання);

• оздоровлення побутових умов

(зменшення часу перегляду телепередач,

роботи за комп’ютером, боротьба з па"

сивним курінням та інші способи по"

кращення екології житла);

• оздоровлення психологічного клі"

мату у сім’ї;

• правильно організоване загартову"

вання, яке тренує місцеві захисні меха"

нізми; 

• зменшення контактів з великими

дитячими колективами;

• грамотно організована робота під

час епідемічних спалахів ГРВІ;

• адекватне лікування повторних епі"

зодів ГРЗ;

• санація хронічних вогнищ інфекції;

• дегельмінтизація;

• призначення препаратів, що впли"

вають на імунну відповідь (імуномоду"

ляторів).

У комплексному лікуванні дітей, які

часто хворіють, нерідко доводиться за"

стосовувати імуностимуляційні серед"

ники. Рішення про їх призначення слід

приймати дуже виважено і строго інди"

відуально. Треба пам’ятати, що медика"

ментозна імунокорекція – це лише одна

складова програми ведення таких дітей.

Вона не є обов’язковою і має супровод"

жуватися оздоровленням зовнішнього

середовища, формуванням навичок здо"

рового способу життя, оптимізацією

харчування, режиму дня і відпочинку,

загартовуванням. 

Надзвичайно важливе значення у ве"

денні дітей, які часто хворіють, має пра"

вильний вибір лікарської тактики під час

епідемічних спалахів ГРЗ. За відсутності

фонових захворювань і нормальної реак"

тивності організму лікування ГРВІ може

бути суто симптоматичним, тобто воно

передбачає раціональну вітамінізовану

дієту, часте тепле пиття, ліжковий режим

і за потреби – застосування жарознижу"

вальних, муколітичних, відхаркувальних

засобів та лікування риніту. У разі неус"

кладненого перебігу ГРВІ симптоми за"

хворювання повністю зникають уже че"

рез декілька днів. Однак у дітей, які час"

то хворіють, процес нерідко затягується

до кількох тижнів, можливим є розвиток

вторинних бактеріальних ускладнень з

клінічною картиною бронхіту, пневмо"

нії, отиту, синуситу тощо. Тому за умови

Оцінка ефективності препаратів інтерферону
в лікуванні гострих респіраторних вірусних

інфекцій у дітей, які часто хворіють
Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) сьогодні є найчастішою причиною звернення пацієнтів дитячого віку за
медичною допомогою. Вони продовжують посідати провідне місце у структурі загальної захворюваності дітей. 
Згідно з даними офіційної статистики в Україні щороку реєструють 4,5$5 млн випадків грипу та гострих респіраторних
вірусних інфекцій (ГРВІ). Більше того, кількість дітей, які хворіють на ці недуги, в 1,5$3 рази перевищує кількість
дорослих. Особливу тривогу викликають діти, у яких респіраторні інфекції часто повторюються і характеризуються
несприятливим, затяжним перебігом. Є дані, які підтверджують, що частка таких дітей у популяції становить 16$40%,
причому саме на них припадає 67,7$75% усіх випадків ГРВІ. Ведення дітей, які часто і тривало хворіють, зазвичай
становить для практичного педіатра значну діагностичну і терапевтичну проблему. 

Л.В. Беш

Л.В. Беш, д.м.н., професор, Львівський національний медичний університет ім. Данила Галицького, Львівський міський дитячий алергологічний центр
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розвитку ГРВІ у пацієнтів цієї групи важ"

ливе значення має пошук безпечних і

водночас ефективних методів етіотроп"

ного лікування вірусних інфекцій. На

сьогодні відомо понад 200 збудників, які

можуть зумовити виникнення ГРВІ.

Більше того, віруси швидко змінюються,

що дозволяє їм бути нерозпізнаними іму"

нокомпетентними структурами людсько"

го організму. Водночас тривале застосу"

вання відомих високоспецифічних про"

тивірусних препаратів сприяло вироб"

ленню специфічної резистентності до їх

дії. Така складна і неоднозначна ситуація

зумовлює труднощі у виборі лікування.

Водночас щоденна лікарська практика

ставить питання: який препарат обрати?

На це питання сьогодні немає однознач"

ної відповіді. Нині доведено, що перевагу

треба надавати препаратам, які діють пе"

реважно на неспецифічні ланки імунної

відповіді і мають добрий профіль безпе"

ки. Треба зазначити, що і сьогодні в арсе"

налі практичних педіатрів є не так багато

препаратів противірусної дії і показання

до їх застосування активно дискутуються.

Зокрема, протягом останніх років опублі"

ковано багато праць, присвячених ви"

вченню терапевтичних можливостей ви"

користання препаратів інтерферону в пе"

діатричній практиці. 

Відомо, що інтерферони забезпечують

природний захист організму дитини від

вірусних інфекцій. Інтерферони – це

білки, які синтезуються лейкоцитами і

мають цитокінові властивості. Сьогодні

відомі 3 види інтерферонів – α, β і γ, які

можна отримати природним або хіміч"

ним (рекомбінантні інтерферони) шля"

хом. Більшість дослідників вважають,

що в лікуванні ГРВІ у дітей перевагу слід

надавати препаратам рекомбінантного

інтерферону альфа. Такі рекомендації

пояснюються даними досліджень, які

доводять, що під час епізодів ГРВІ у ді"

тей, які часто хворіють, спостерігається

низька продукція інтерферону альфа"2b.

Противірусна активність рекомбінан"

тного інтерферону альфа значною мі"

рою зумовлена пригніченням синтезу ві"

русної РНК, індукцією антигенів повер"

хні клітин, що сприяє топографічним

змінам клітинної мембрани і, як наслі"

док, перешкоджає фіксації вірусу і його

пенетрацї всередину клітини. Більше то"

го, інтерферон включається в захисну

реакцію значно швидше, аніж спрацьо"

вують специфічні захисні імунні реакції.

Широкий спектр противірусної актив"

ності, відсутність резистентності різних

вірусних штамів до інтерферону визна"

чають перспективу їх застосування в лі"

куванні ГРВІ.

З огляду на вищезазначене нас заціка"

вив вітчизняний препарат Назоферон

(інтерферон альфа"2b) у формі назаль"

них крапель та спрею, який дозволений

до застосування навіть у наймолодших

пацієнтів. Нами проведено відкрите

рандомізоване контрольоване дослід"

ження ефективності і переносимості

цього препарату серед дітей віком від

6 міс до 5 років, які часто хворіють. До"

слідження проводилося в умовах Львів"

ського міського дитячого алергологічно"

го центру в період із січня по травень

2014 року. Критеріями включення в до"

слідження були: діагноз ГРВІ (1"й, 2"й

день захворювання), хронічна алергічна

патологія в анамнезі (атопічний дерма"

тит, алергічний риніт), наявність сим"

птомів інтоксикації, температура тіла

>37,5°С, наявність згоди батьків на про"

ведення дослідження. Критеріями ви"

ключення слугували: відома підвищена

чутливість до препарату, тривалість ГРВІ

понад 48 год, клінічні ознаки бактері"

альної інфекції, недотримання правиль"

ного режиму застосування Назоферону.

У дослідження увійшли 60 дітей, які

сформували дві групи. Основну групу

становили 30 пацієнтів, які крім симпто"

матичної терапії ГРВІ протягом перших

5 днів отримували Назоферон, групу по"

рівняння – 30 дітей, які отримували ви"

ключно симптоматичне лікування (ліж"

ковий режим, раціональна вітамінізована

дієта, часте тепле пиття і у разі потреби –

жарознижувальні, муколітичні, відхарку"

вальні засоби та промивання носа сольо"

вим розчином). На старті дослідження

групи були ідентичними за віком, статтю

і тяжкістю захворювання. Діти віком від

6 міс до 2 років отримували Назоферон

виключно у формі назальних крапель, у

старших пацієнтів застосовували назаль"

ний спрей або краплі. Назальні краплі

призначали дітям віком до року по

1 краплі 5 разів на добу, від 2 до 5 років –

по 2 краплі 4 рази на добу. Назальний

спрей застосовували у дітей віком від 2 до

5 років по 2 спрей"дози 4 рази на добу.

Аналіз ефективності препарату Назоферон

здійснювали на підставі вивчення дина"

міки зменшення симптомів інтоксикації,

катаральних явищ та оцінки якості життя.

На старті дослідження у дітей обох

груп тяжкість перебігу ГРВІ суттєво не

відрізнялася. Зокрема, в основній групі

тяжкий перебіг хвороби діагностовано у

2 (6,7%), середньотяжкий – у 18 (60,0%)

і легкий – у 10 (33,3%) пацієнтів. Водно"

час у групі порівняння тяжкий перебіг

хвороби діагностовано у 2 (6,7%), серед"

ньотяжкий – у 17 (56,6%) і легкий – у 11

(36,7%) обстежених.

Ефективність застосування препарату

Назоферон оцінювали на підставі бальної

оцінки ступеня вираження основних

симптомів ГРВІ в динаміці на 1, 2, 3, 5 та

7"й дні захворювання. Використано діа"

пазон бальної оцінки від 0 до 3. Зокрема,

температурна реакція до 37,0°С оцінюва"

лася в 0 балів, від 37,0 до 38,0°С – в 1 бал,

від 38,0 до 39,0°С – у 2 бали, вище

39,0°С – у 3 бали. Характер кашлю оціню"

вали за ступенем відходження мокротин"

ня: 0 балів – відходження без утруднення,

1 – незначне утруднення, 2 – значне ут"

руднення, 3 – сухий непродуктивний ка"

шель. Характер носового дихання оціню"

вали: в 0 балів – вільне, 1 – незначно

утруднене, 2 – помірно порушене, 3 – ви"

ражена блокада носового дихання. Ха"

рактер виділень з носа: 0 балів – виділен"

ня відсутні, 1 – незначні виділення, 2 –

помірні, 3 – значні. Бальну оцінку було

застосовано і для характеристики пове"

дінки дитини: 0 – звичайна поведінка, 1 –

незначна втомлюваність, 2 – суттєве зни"

ження активності, 3 – більшість часу ди"

тина проводить у ліжку. Відомо, що хво"

роба істотно впливає на апетит дитини.

Оцінка апетиту за бальною оцінкою ста"

новила: 0 балів – апетит не порушений,

1 – незначно знижений, 2 – помірно зни"

жений, 3 – відмова від їжі. 

У перший день лікування ступінь ви"

раження симптомів ГРВІ в обох групах

суттєво не відрізнявся (р>0,05). Моніто"

ринг клінічної симптоматики дозволив

простежити позитивну динаміку захво"

рювання в обох групах. Однак у групі ді"

тей, які отримували в комплексній тера"

пії Назоферон, тенденція до покращен"

ня симптоматики спостерігалася значно

швидше. Зокрема, у переважної біль"

шості дітей (19"63,3%) уже на 3"й день

лікування нормалізувалася температура

тіла, покращився апетит. 23 (76,7%) па"

цієнти основної групи вже з третього

дня лікування не потребували додатко"

вої симптоматичної терапії жарознижу"

вальними препаратами, а 5 (16,7%) –

взагалі не отримували такого лікування.

Водночас у групі порівняння 15 (50%)

пацієнтів продовжували антипіретичну

терапію до 5"го дня захворювання. 

Протягом дослідження не було суттє"

вих відмінностей між групами за часто"

тою розвитку ускладнень. Зокрема, уск"

ладнений перебіг ГРВІ спостерігався у 5

(16,7%) дітей основної групи (2 – отит, 3 –

синусит) та 6 (20%) дітей групи порів"

няння (4 – отит, 2 – синусит). Однак для

лікування пацієнтів групи порівняння

значно частіше на 3"5"й день хвороби

додавали антибіотикотерапію (відповід"

но 10"33,3 проти 3"10%). Водночас в ос"

новній групі навіть за наявності усклад"

нень антибіотикотерапія не завжди була

потрібною. Таку ситуацію можна пояс"

нити результатами досліджень, які дово"

дять наявність антибактеріальних ефек"

тів інтерферонів. Зокрема, існують пере"

конливі дані про те, що інтерферони ін"

дукують NO"синтетазу, яка є потужним

бактерицидним фактором. Більше того,

інтерферони у разі бактеріальної інфек"

ції активують і механізми неспецифіч"

ного захисту шляхом активації фагоци"

тозу та підвищення активності природ"

них кілерів (NK"клітин). 

Сьогодні, оцінюючи ефективність

будь"яких способів лікування, піддають

аналізу не лише об’єктивні показники, а

й суб’єктивну оцінку впливу хвороби на

життя дитини. Суб’єктивний показник

задоволення власних потреб у житті при"

йнято визначати як якість життя. Якість

життя із загального поняття перетвори"

лася на предмет наукових досліджень і

визначає ступінь комфортності людини.

Нами проведено спеціальне тестування і

виявлено позитивний вплив лікування

Назофероном на якість життя наших ма"

леньких пацієнтів. Діти легше переноси"

ли хворобу і швидко відновлювали нор"

мальний активний спосіб життя.

Безпечність і переносимість препарату

оцінювали за наявністю чи відсутністю

побічних ефектів. Серйозних побічних

ефектів на фоні застосування Назоферону

не виявлено. У 2 дітей основної і 3 дітей

групи порівняння протягом лікування

спостерігалася поява плямисто"папу"

льозного висипу, який ми не пов’язуємо

із застосуванням лікарських препаратів.

Висип регресував після виключення об"

лігатних алергенів з дієти дитини. 

Таким чином, отримані нами резуль"

тати свідчать про те, що препарат реком"

бінантного інтерферону альфа"2b

(Назоферон) є ефективним у лікуванні

ГРВІ у дітей, які часто хворіють і мають

вказівки на алергічну патологію в анам"

незі. Препарат добре переноситься діть"

ми. Його застосування одразу після по"

яви перших симптомів (до 48 год) дозво"

ляє скоротити тривалість гарячки, при"

скорити одужання, а також зменшити

обсяг симптоматичної (жарознижувальні

препарати) та антибактеріальної терапії.

Висновки
Комплексна реабілітація дітей, які

часто хворіють, має включати раціо"

нальний режим дня і харчування, оздо"

ровлення побутових умов і психологіч"

ного клімату в сім’ї, правильно органі"

зоване загартовування, адекватне ліку"

вання повторних епізодів ГРЗ, санацію

хронічних вогнищ інфекції, дегельмін"

тизацію та у разі потреби – призначення

препаратів, що впливають на імунну

відповідь.

Отримані нами результати дозволяють
рекомендувати для лікування ГРВІ у дітей
перших 5 років життя, які часто хворіють,
препарат рекомбінантного інтерферону
альфа�2b (Назоферон). Завдяки ефектив�
ності, безпечності та відсутності побічних
ефектів цей препарат можна рекомендува�
ти для застосування у дітей навіть за умови
обтяженого атопією анамнезу.
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