
34

До питання підвищення адаптаційних можливостей організму 
дітей шкільного віку в умовах затяжної пандемії

У період тривалої пандемії та вимушеного дистанціювання пошук ефективних способів підвищення стійкості організму 
до інфекції вкрай важливий, особливо у дітей, які часто хворіють. Рекурентні інфекційні захворювання негативно 
відбиваються на стані адаптаційно-резервних можливостей організму, що призводить до швидкого виснаження 
захисних сил імунної системи дитини. З метою зниження захворюваності у цієї групи дітей часто призначають 
імунотропні засоби, віддалені наслідки застосування яких у педіатричній практиці не до кінця вивчені. Тому з цього 
погляду застосування імунонутрієнтів (вітамінів, мікроелементів, поліненасичених жирних кислот) та імунобіотиків 
(пре- та пробіотиків) є безпечним у дітей, які часто та тривало хворіють, а також сприяють процесам вікового 
дозрівання імунної системи. 
З метою оперативної комунікації й обговорення нагальних проблем без відриву від робочого місця за ініціативи групи 
компаній «МедЕксперт» і Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика 18 лютого було 
організовано фахову школу «Практична педіатрія від А до Я». Вона об’єднала педіатрів, лікарів загальної практики 
та фахівців суміжних спеціальностей. У рамках заходу керівник відділення медичних проблем здорової дитини 
та преморбідних станів ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології (ІПАГ) ім. академіка О.М. Лук’янової НАМН 
України», доктор медичних наук, професор Людмила Вікторівна Квашніна детально висвітлила одну з актуальних тем 
сьогодення – комплексного підвищення адаптаційних можливостей організму дітей шкільного віку під час епідемії.

– Період шкільного навчання з постій-
ним переходом на дистанційний варіант 
і зміною способу існування не тільки для 
дитини, а й для всієї родини стає фактором 
ризику розвитку хронічного стресу, вна-
слідок якого порушуються пристосувальні 
реакції організму (дезадаптація). 

Визначені найбільш характерні клінічні 
симптоми, які супроводжують період дез-
адаптації. У цей період у дітей можуть відмі-
чатися катаральні явища (виділення з носа, 
гіперемія мигдаликів та ін.), реакції з боку 
регіонарних периферичних лімфатичних 
вузлів, зниження тонусу м’язів і тургору тка-
нин, вегето-судинні реакції (холодні кінців-
ки, блідість і мармуровість шкіри), дихальні 
пароксизми, реакції з боку серцево-судинної 
системи (приглушеність тонів, тахікардія 
тощо), а також загострення і клінічна мані-
фестація алергічних проявів. Майже у всіх 
дітей розвиваються поведінкові  зміни 
у  вигляді порушень сну, апетиту, емоційної 

лабільності та внутрішнього напруження. 
У більшості дітей захворю вання мають гос-
трий перебіг із різною циклічністю і трива-
лістю, що додатково виснажує адаптаційно- 
резервні можливості організму.

З метою підвищення функціональної ак-
тивності імунної системи у дітей з рекурент-
ними хворобами органів дихання у гострий 
період респіраторних захворювань призна-
чають імуномодулятори різного походжен-
ня. Проте ці засоби не можна використову-
вати щомісяця, особливо в дітей у критичні 
періоди розвитку імунної системи. 

Призначення імунонутрієнтів (вітамінів, 
мікроелементів, поліненасичених жирних 
кислот) та імунобіотиків є безпечним, 
оскільки їх застосування відповідає проце-
сам вікового дозрівання імунної системи. 
Тому цю групу засобів можна використову-
вати у дітей з рекурентними респіраторни-
ми інфекціями (РРІ) як у гострий період, 
так і в період реконва лесценції. Під вищена 

увага до імунонутрієнтів та імунобіотиків 
зумовлена тим, що сьогодні якість продук-
тів є недостатньо високою, це призводить 
до дефіциту певних життєво важливих для 
організму нутрієнтів. 

Згідно з результатами досліджень ДУ 
«ІПАГ імені академіка О.М. Лук’янової 
НАМН України», протягом 2015-2018 рр. 
рівень забезпечення вітаміном D у дітей ві-
ком від 1 до 16 років (визначений за вмістом 
25-гідроксихолекальциферолу – 25(OH)D3 – 
у сироватці крові) є недостатнім. Крім того, 
під час бактеріологічного обстеження групи 
клінічно здорових дітей перших 3 років жит-
тя було вияв лено, що частота асоціацій пато-
генних мікроорганізмів (переважно стафіло-
коків, клебсієл та грибів роду Candida) з ві-
ком збільшується і у 36 міс досягає 68%. 
Патогенні штами стафілокока були вияв-
лені у 17,0-32,5% дітей залежно від віку, 
а клебсієлу та протей ідентифікували у 32 
та 22% випадках відповідно. Пара лельно 
зі збільшенням частки патогенної флори 
у мікробіоті здорових дітей раннього віку 
спостерігалося наростання дефіциту лакто- 
та біфідобактерій, який у 6-12 міс складав 
46% (відповідно lg 5,0 КУО/г та 6,2 КУО/г), 
12-18 міс  – 58% (відповідно lg 5,4 КУО/г 
та 6,6 КУО/г) та 19-36 міс – 64% (відповідно 
lg 5,8 КУО/г та 6,4 КУО/г). Таким чином, 
з віком (до 3 років) частка факультативної 
корисної мікрофлори зменшувалася. 

Варто також звернути увагу на дітей, на-
роджених шляхом кесаревого розтину, які 
входять до групи підвищеного ризику роз-
витку порушень мікробіоценозу кишечнику. 
У таких дітей нормальна флора відновлюєть-
ся не раніше ніж через 6 міс порівняно з на-
родженими шляхом фізіологічних пологів. 
У результаті бактеріологічного дослідження 
випорожнень здорових дітей перших 3 років 
життя та імунних факторів у копрофільт-
раті було виявлено недостатність місцевого 
 імунітету. За даними, отриманими ДУ «ІПАГ 
імені академіка О.М. Лук’янової НАМН 
України» протягом 2012-2019 рр., у дітей 
6-7 років життя найбільш виражені зміни 
відмічалися з боку місцевого імунітету.

У відновленні та підтримці захисних сил 
організму окремої уваги заслуговує вітамін D, 
дія якого тісно пов’язана з двома добре відо-
мими механізмами впливу на фізіологічні 
процеси. На рівні геному метаболіти вітаміну 
D3 проявляють ефект, близький до такого 
стероїдних гормонів. Дигідро кси метаболіти, 
потрапляючи в клітину-мішень, зв’язуються 
зі своїми специфічними рецепторними біл-
ками. Встановлено, що у віль ному стані ре-
цептор міститься у цитоплазмі, де відбуваєть-
ся його зв’язування з гормоном. Утворений 
гормоно-рецепторний комплекс переносить-
ся до ядра клітини і взаємодіє з певними ді-
лянками молекули ДНК. Результатом такої 
взаємодії є біосинтез нових молекул мРНК 
і трансляція відповідних білків, що беруть 
участь у гормональній відповіді. Другий 
 механізм дії вітаміну D3 проявляється через 
мембрану. Вста новлено, що гормонально 
 активні  форми вітаміну D3 регулюють ак-
тивність ферментів in vitro на ізольованих 

мембранних везикулах при відсутності гор-
монального рецептора, генної транскрипції 
та синтезу нових білків, це вказує на їх вплив 
безпосередньо на плинність мембран і їх 
функцію та забезпечення мембранотропного 
ефекту. 

Сьогодні проводиться багато дослід-
жень, зоcереджених на вивченні впливу 
 різних доз вітаміну D на імунну систему 
при COVID-19. Згідно з сучасними настано-
вами, профілактична доза вітаміну D скла-
дає 1000-2000 МO, в рамках амбулаторного 
лікування – 3000-4000 MO та при критичних 
станах – до 100 000 MO. Відкриття рецепто-
рів до кальцитріолу на багатьох клітинах 
імунної системи, а також спроможності 
 мононуклеарних фагоцитів до продукції 
1,25(ОН)2D3 стало доказом участі вітаміну D 
у функціонуванні імунної системи. 

Основним механізмом протиінфекційної 
дії вітаміну D є його здатність індукувати 
утворення в макрофагах, нейтрофілах 
та епітеліальних клітинах бета-дефензинів 
і  каталіцидину, які викликають загибель 
мікро організмів в автофагосомах, проявля-
ючи активність щодо бактерій, вірусів, гри-
бів. Взаємодія інфекційних агентів із макро-
фагом через toll-like рецептори призводить 
до індукції транскрипції в клітині мітохон-
дріального ферменту 1-альфа-гідроксеалази 
і рецепторів вітаміну D. Внаслідок цього 
в  реакції, що каталізується цим ферментом, 
відбувається посилення внутрішньоклітин-
ного синтезу у 25(ОН)D3 його активної фор-
ми – 1,25(ОН)2D3. Останній у комплексі 
з рецепторами вітаміну D на генному рівні 
підвищує експресію молекул каталіцидину, 
які потім транспортуються у фагосоми, де 
реалізують свої антибактеріальні влас-
тивості. Крім того, 1,25(ОН)2D3, що утво-
рюється в макрофагах, може викликати 
паракринні ефекти, впливаючи на функцію 
моноцитів і Т-лімфоцитів. 

Підвищення експресії протимікробних 
пептидів імуноцитами в разі стимуляції toll-
like рецепторів з участю вітаміну D супро-
воджується одночасним пригніченням про-
дукції прозапальних цитокінів (інтерлейкі-
ну (IL)-1β, IL-12 і фактора некрозу пухлини. 

Вітамін D також інгібує проліферацію 
В-лімфоцитів, їх диференціювання на плаз-
моцити, продукцію імуноглобулінів і сприяє 
індукції регуляторних Т-клітин, що призво-
дить до зменшення вироблення прозапальних 
цитокінів (IL-17, IL-21) і збільшення вироб-
лення протизапальних цитокінів (IL-10). 
Протизапальна роль вітаміну D пояснює його 
захисні властивості в разі імунної гіперреак-
тивності та «цитокінового шторму» у пацієн-
тів з тяжким перебігом COVID-19. 

Важливою функцією вітаміну D є його 
здатність інгібувати диференціювання та до-
зрівання дендритних клітин із незрілим фе-
нотипом. Це відіграє вагому роль у запобіган-
ні аутоімунним захворюванням і підтриманні 
оптимальної імунологічної толерантності. 

Л.В. Квашніна
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Численні дослідження впливу вітаміну D 
на імунну систему людини проводилися 
у всьому світі. Так, згідно з результатами тре-
тього Національного дослідження здоров’я 
та харчування населення США (2009), 
 Євро пейського та Північно амери кансь кого 
товариств дитячої гастроентерології, гемато-
логії та нутриціології (2013), встановлено 
виражений зворотно пропорційний зв’язок 
між концентрацією 25(OH)D3 у сироватці 
крові та рівнем захворюваності на гострі 
 рес піраторні та кишкові інфекції. Таким чи-
ном, дефіцит вітаміну D підвищує ризик 
захво ріти на грип та гострі інфекції ди-
хальних шляхів. Дослідження, проведене 
у Японії у 2010-2013 рр., дало змогу виявити, 
що додаткове введення вітаміну D3 в дозі 
1200 MO/добу школярам дозволяло зменши-
ти захворюваність на грип до 42% (відносний 
ризик – ВР – 0,58; 95% довірчий інтервал – 
ДІ – 0,34-0,99; p=0,04). У серії інших дослі-
джень на фоні прийому віта міну D спостері-
галося зниження ризику розвитку нападів 
бронхіальної астми та підвищення ефектив-
ності терапії кортикостероїдами; зменшення 
частоти гострих респіраторних інфекцій 
(ГРІ) у дітей до шкільного/раннього шкіль-
ного віку протягом 3-місячного прийому 
вітаміну D взимку (ВР 0,52; 95% ДІ 0,31-
0,89); на 22% зменшення частоти пневмонії 
на фоні антибіотикорезистентності та її ре-
цидивів у малюків віком 1-36 міс (ВР 0,78; 
95% ДІ 0,64-0,94; p=0,01) при застосуванні 
ударної дози вітаміну D3 (100 000 MO) 
та збіль шення ризику розвитку ГРІ у ново-
народжених і дітей із субклінічною формою 
його дефіциту. 

Дослідження, проведені в Україні у 2010-
2019 рр. на базі ІПАГ імені академіка 
О.М. Лук’янової, свідчать про наявність змін 
гуморального імунітету у дітей із рахітом 
і РРІ дошкільного та шкільного віку, а саме: 
зниження рівня IgG та IgA, зміну кількості 
T-лімфоцитів і їх субпопуляцій (T-хелперів), 
зниження вмісту білків C3 та С4 системи 
комплементу; порушення місцевого імуні-
тету, зниження рівня секреторного IgA, IgG 
та IgM, зменшення кількості лізоциму. Зміни 
в імунному статусі дітей із рахітом поясню-
ють причину збільшення у них захворюва-
ності на ГРІ, алергічну патологію, вищу 
схильність до хронізації запальних процесів 
верхніх і нижніх дихальних шляхів. 

Добре відома роль пробіотичних бактерій 
у модуляції імунної відповіді (посилення 
продукції антитіл, активності природних 
клітин-кілерів, модуляція активності ден-
дритних клітин, трансдукції сигналу через 
NF-kB і AP-1, зміна продукції цитокінів, 
індукції PPAR гамма, модуляція апоптозу, 
пригнічення активності протеасом); поси-
ленні функції епітеліального бар’єра через 
підвищення функції «щільного зв’язування» 
(з англ. tight junction) продукції мукусу, глі-
козилюванні епітеліальних клітин,  продукції 
sIgA та посиленому травленні й абсорбції 
поживних речовин, а також у забезпеченні 
антимікробних ефектів (зниження pH у про-
світі кишечнику, сти муляція секреції дефен-
зинів, вироблення анти мікробних пептидів, 
пригнічення інвазії патогенних бактерій, 
блокада адгезії бактерій до епітеліальних клі-
тин, вивільнення NO; R. Penner et al., 2005).

Таким чином, враховуючи результати попе-
редніх досліджень, поєднане застосування ві-
таміну D та пробіотика є вдалим способом 
підвищення імунних сил організму людини. 
Важливим у підвищенні адаптаційних мож-
ливостей є також дотримання оптимального 
режиму дня, раціональне збалансоване хар-
чування, дозовані фізичні навантаження, 
забезпечення індивідуального підходу до за-
гартовування, проведення профілактичних 
щеплень, періодичне відвідування басейну, 
сауни, масаж, лікувальна фізкультура при 
потребі, за можливості – обмеження постій-
ного перебування в дитячому колективі 
в ранньому та дошкільному віці, своєчасна 
підготовка до вступу в дошкільний заклад чи 
школу, застосування заходів, які полегшують 
адаптацію до дошкільної установи або школи 
з корекцією супутніх відхилень у стані здо-
ров’я. Вибір засобів і методів оздоровлення 

та реабілітації здійснює педіатр або лікар за-
гальної практики протягом усього спостере-
ження за дитиною, яка часто хворіє.

Крім того, важливо запобігати дефі циту 
вітаміну D3 у вагітних і дітей. З метою анте-
натальної профілактики рахіту здо ровим 
жінкам на 28-32-му тижні вагіт ності слід 
щоденно вживати вітамін D3 у профілактич-
ній дозі 1000 MO (у групах ризику – 
2000 MO) протягом 6-8 тижнів у комплексі 
з омега-3 жирними кислотами для повноцін-
ного розвитку когнітивних здібностей і зо-
рового аналізатора у дітей. Доза віта міну D3 
у доношених здорових дітей з 2-го місяця 
життя складає 1000 MO, а на 2-му, 6-му, 
 10-му місяцях – 2000 MO; її слід приймати 
щоденно протягом 3 років за винятком літ-
ніх місяців. До 3-річного віку слід проводити 
по 3 профілактичних курси прийому віта-
міну D3 на рік з 3-місячними інтервалами. 
Доза вітаміну D у дітей раннього віку, що 
часто хворіють на респіраторні захворюван-
ня, має складати не менше 4000 MO щоден-
но протягом 30 днів, далі – 2-3 курси на рік 
по 2000 MO протягом 30 днів.

Згідно з рекомендаціями Глобального 
консенсусу з профілактики рахіту (2016), 
дітям 1-го року життя вітамін D необхідно 
призначати в дозі 400-1000 MO на добу 
(максимально до 2000 MO), у віці від 1 
до 18 років – 600-1000 MO (максимально 
до 4000 MO), дорослим від 18 до 65 років – 
600-2000 MO (максимально 4000 MO), а при 
ожирінні – до 10 000 MO на добу. Тера-
певтичні дози вітаміну D у разі наяв ності 
дефіциту складають 1000 MO – у ново-
народжених, 1000-3000 MO – у дітей ві-
ком від 1 до 12 міс, 3000-5000 MO – від 1 
до 18 років та 7000-10 000 MO – у дорослих 
щоденно протягом 1-3 міс.

Забезпечення організму достатнім рівнем 
вітаміну D дозволяє на 85% знизити частоту 
розвитку діабету 1 типу (E. Hypponen et al., 
2001), на 95% зменшити біль у спині (L. Wang 
et al., 2012). Рівень 25(OH)D3 >40 нг/мл асо-
ційований зі  зниженням ризику розвитку 
діабету 2 типу на 33% (Y. Song et al., 2013). 
Збільшення його рівня на кожні 10 нг/мл 
знижує ризик виникнення прееклампсії, 
передчасних пологів, гестаційного діабету 
і бактеріального вагінозу (B.W. Hollis et al., 
2011), тоді як зниження >24 нг/мл підвищує 
ризик розвитку серцево-судинних захворю-
вань та їх ускладнень (L. Wang et al., 2012). 

На фарма цевтичному ринку представлені 
різні метаболіти вітаміну D та їх хімічні 
модифі кації, які відрізняються за своїми 
фарма коло гічними ефектами. Холекальци-
ферол або  кальцифедіол застосовують у па-
цієнтів з нормальною функцією нирок для 
корекції дефіциту вітаміну D. Кальцитріол 
(1,25(OH)2D3) володіє найбільш вираженим 
гіперкальціємічним ефектом, у тому числі 
у пацієнтів із нирковою недостатністю, 
й  істотно інгібує активність прищито-
подібних залоз (секрецію паратгормону). 
3-Епі-кальци тріол (3-епі-1,25(OH2)D3) – 
сильний інгібітор секреції паратгормону 
з ослабленим гіперкальціємічним ефектом. 
У новій молекулі – BXL-01-002-elocalcitol – 
відсутня гіперкальціємічна активність. 
Альфа-кальцидол (1-(OH)D3) призначають 
для лікування остеопорозу та дисфункції 
нирок при гіперпаратиреозі (S. Mazzaferro 
et al., 2014). Проте якщо остаточна причина 
його дефіциту невідома, варто призначати 
холекальциферол. 

Препарати холекальциферолу випус-
кає, зокрема, фармацевтична компанія 
«Польфарма». У зручній і безпечній лікар-
ській формі водного розчину для перораль-
ного прийому у флаконах по 10 мл зі спеці-
альною піпеткою (в 1 краплі міститься 
500 MO вітаміну D) виготовляється препа-
рат Аквадетрим. Олідетрим КІДС – жиророз-
чинні краплі, які додатково містять  омега-3 
жирні кислоти та вітаміни A, E, Олідетрим – 
капсули, що включають вітамін D у дозі 
1000, 2000 та 4000 MO.

Перевагу водним розчинам вітаміну D 
слід надавати при порушеннях всмокту-
вання у дітей груп ризику та недоношених 
через створення меншого навантаження 

на недостатньо зрілу ферментну систему 
кишеч нику малюка. При застосуванні вод-
ного розчину ефект зберігається до 3 міс 
та є тривалішим порівняно з олійним, три-
валість дії якого складає 4-6 тижнів. 

Варто пам’ятати й те, що слід поєднувати 
призначення вітаміну D з преп аратами 
кальцію, оскільки рецептор вітаміну D може 
активувати 2727 генів (з 25 000), але без 
кальцію вітамін D не може вклю чити 
525 кальційзалежних білків. Проте якщо 
доза вітаміну D складає більше ніж 
3000 MO, не по т рібно призначати кальцій 
у дозі понад 500 мг через можливі небажані 
порушення з боку серцево-судинної систе-
ми (M. Wacker et al., 2013). 

Крім вітаміну D, важливе значення у під-
тримці належного стану імунної системи 
належить пробіотичним штамам, представ-
леним у синбіотику Ацидолак (фармацев-
тична компанія «Польфарма»). В 1 саше 
міститься два активних компоненти – про-
біотик Lactobacillus rhamnosus GG 4×109 КУО 
та пребіотик у вигляді фруктоолігосахари-
дів, який сприяє підвищенню активності 
штаму. Доза синбіотика Ацидолак складає 
1-2 саше на добу залежно від віку. 

Згідно з даними рандомізованого плацебо- 
контрольованого багатоцентрового дослі-
дження впливу пробіотика з Lactoba cillus GG 
на частоту та тяжкість ГРІ за участю 571 учас-
ника, спостерігалося зменшення часто-
ти розвитку ГРІ та кількості пропущених 
з  приводу захворювання днів (рис.), ризику 
розвитку ускладнень ГРІ (на 22% – гострого 
отиту, на 14% – гострого синуситу, на 10% – 
гострого бронхіту) та на 18% – потреби у ви-
користанні антибіотиків. Крім того, застосу-
вання пробіотика з Lactoba cillus GG у малю-
ків перших 7 міс життя супроводжувалося 
в 1,13 разу рідшими повторними епізодами 
ГРІ, у 2,27 разу меншою кількістю випадків 
гострого середнього отиту та в 1,93 разу ниж-
чою потребою у призначенні антибіотиків 
(K. Hatakka et al., 2001).

Таким чином, безпечний комплексний підхід 
із застосуванням вітаміну D, омега-3 жир-
них кислот і пробіотиків (симбіотиків) доз-
воляє підвищити адаптаційні можливості 
у дітей шкільного віку в період тривалого 
карантину та порушень процесів адаптації.

Підготувала Ірина Неміш ЗУ

ДЛЯ ДІТЕЙ ТА ДОРОСЛИХ З РЕКУРЕНТНИМИ 
РЕСПІРАТОРНИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ

Рекомендоване дозування
× 1-2 САШЕ  
на добу 2-3 тижні курсами 
(2-3 курса на рік)
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Фруктоолігосахариди

Lactobacillus rhamnosus GG  
4x109 (4 млрд) КУО

СПРИЯЄ НОРМАЛЬНОМУ ФУНКЦІОНУВАННЮ ІМУННОЇ СИСТЕМИ

Рис. Вплив пробіотика з Lactobacillus GG на частоту та тяжкість ГРІ. 
Дані рандомізованого плацебо-контрольованого багатоцентрового дослідження 
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