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Изучено влияние препарата рибонуклеиновой кислоты нуклеината 
и метаболически активного препарата Гепа-мерц на интерфероновый 
статус (ИФС) больных хроническим токсическим гепатитом (ХТГ), со-
четанным с хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ). 
Установлено, что у обследованных больных с данной коморбидной па-
тологией до начала лечения отмечалось снижение α- и γ-интерферона в 
крови. Применение нуклеинатата и Гепа-мерц в лечении больных ХТГ, 
сочетанным с ХОЗЛ, обеспечивает позитивную динамику показателей 
ИФС организма. 
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The influence of ribonucleinic acid nucleinat in combination with 
metabolic active preparation Hepa-merc on interferon status (IS) of the patients 
with chronic toxic hepatitis (CTH) on a background chronic obstructive lung 
disease (COLD) was studied. It was set that for the inspected patients with 
this comorbide pathology to beginning of treatment depressed of α- and 
γ-interferon was marked. Application of nucleinat and Hepa-merc in treatment 
of the patients with CTH on a background COLD in provided positive 
dynamics of IS indexes.
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Гострі респіраторні захворювання (ГРЗ) займають го-
ловне місце в структурі дитячої патології [3, 6, 7, 8, 9, 10, 
12, 16, 20]. За даними офіційної статистики, не дивлячись 
на переважно легкий перебіг ГРЗ в більшості випадків, 
гостра респіраторна патологія є однією з причин дитячої 
смертності в усьому світі і, за даними світових щорічних 
оцінок, забирає життя близько 2 мільйонів дітей, що ста-
новить 10-20 % усіх випадків дитячої смертності [19].

Актуальними у практичній педіатрії залишаються пи-
тання удосконалення терапії та профілактики повторних 
ГРЗ у групі дітей, що часто хворіють (ДЧХ). ДЧХ не є 
нозологічною формою, а умовною групою диспансерно-
го спостереження у педіатрії в амбулаторно-поліклінічній 
практиці педіатрів та лікарів загальної практики – сімей-
ної медицини [3, 7, 8]. На сьогодні найбільш часто корис-
туються критеріями включення в групу ДЧХ запропоно-
ваними В. Ю. Альбицьким (1986) – за віком та частотою 
ГРЗ на рік: до 1 року ≥ 4 епізодів ГРЗ, 1-3 роки ≥ 6 епізодів 
ГРЗ, 3-5 років ≥ 5 епізодів ГРЗ, старше 5 років ≥ 4 епізоди 
ГРЗ. Важливо відзначити, що в групу ДЧХ можна вклю-
чати дітей тільки у випадку , якщо висока частота ГРЗ не 
пов′язана із стійкими вродженими або набутими патоло-
гічними станами (вроджені вади ЛОР-органів, бронхоле-

геневої системи, первинні імунодефіцити, муковісцидоз 
та ін.).

Згідно рекомендациіям ВООЗ, у групу ДЧХ вклю-
чають дітей, які перенесли 5 і більше ГРЗ на рік [13, 14, 
20]. У практиці Великобританії та США використовують 
поняття повторних респіраторних захворювань (RTTI 
– recurrent respiratory tract infections) – при кількості ГРЗ 
на рік 9 та більше [13, 14, 20].

Часті ГРЗ призводять до ряду негативних наслідків у 
дітей, а саме: відставання у фізичному та психомоторно-
му розвитку, порушення функціонування різних органів і 
систем (травної, дихальної, вегетативної нервової), ризик 
розвитку фонових захворювань, таких як дефіцитні анемії, 
рахіт тощо, формування хронічних вогнищ інфекцій ЛОР-
органів [3, 6, 7, 8]. У цієї категорії пацієнтів часто щеп-
лення проводяться з порушенням графіку. Медикаментоз-
на терапія ГРЗ, у тому числі антибіотики, мають побічну 
дію, сприяють імуносупресії та сенсибілізації організму, 
виступають як тригери алергії [6, 7, 8]. У дітей раннього 
віку високий ризик розвитку тяжких синдромів таких як 
синдром крупу, нейротоксикоз, судоми, бронхообструк-
тивний синдром [7, 8].

Соціальне значення проблеми ДЧХ полягає у погір-
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шенні якості життя дітей, збільшенні частоти видачі і три-
валості листків непрацездатності батькам, високі еконо-
мічні затрати на лікування, соціальній дезадаптації дітей 
внаслідок обмеження спілкування з однолітками та про-
пусків занять у школі.

Група ДЧХ гетерогенна за своїм клінічним складом і 
для розробки ефективних лікувально-реабілітаційних за-
ходів доцільно виділяти окремо ДЧХ з супутньою хроніч-
ною патологією ЛОР-органів, зокрема хронічним тонзилі-
том (ХТ).

Як відомо, в розвитку і підтриманні хронічного за-
пального процесу вирішальну роль відіграють не мікро-
організми, а порушення захисних механізмів мигдалків, 
зміни загальної реактивності і сенсибілізації організму 
дитини [4, 11]. При цьому піднебінні мигдалки не здатні 
виконувати захисну функцію і, навпаки, стають вогнищем 
інфекції і сенсибілізують весь організм, є джерелом тонзі-
локардіального, тонзілоренального та інших патологічних 
рефлексів.

Вивченню системного імунітету ДЧХ присвячено ба-
гато робіт як вітчизняних, так і зарубіжних авторів, ви-
явлено різноманітні зрушення в системі клітинного і гу-
морального імунітету. Доведено, що при високій частоті 
інфекцій імунна система не встигає адекватно реагувати 
на антигенну стимуляцію, адаптивні механізми виснажу-
ються, за наявності 6-8 епізодів ГРЗ адекватного віднов-
лення функціональних характеристик імунної системи не 
відбувається [12].

На теперішній час недостатньо приділено уваги вивчен-
ню таких важливих факторів локального неспецифічного 
імунітету слизової респіраторного тракту як антимікробні 
пептиди (АМП). Система АМП, на відміну від механізмів 
специфічної імунної відповіді, активується одразу після 
інфікування і реалізує першу лінію протиінфекційного за-
хисту організму [1, 2, 5]. У літературі відсутні дані щодо 
дослідження рівня дефензинів у ротоглотковому секреті 
у дітей , що часто хворіють, зокрема на фоні хронічного 
тонзиліту.

Мета дослідження. Оцінити стан місцевого імуніте-
ту у ДЧХ з хронічним компенсованим тонзилітом (ХКТ) 
шляхом вивчення вмісту дефензинів-β1-3, лактоферину, 
лізоциму та секреторного імуноглобуліну А в ротоглотко-
вому секреті (РГС).

Матеріали та методи дослідження
Під нашим наглядом знаходилось 17 дітей з групи, що 

часто хворіють та ХКТ віком від 4 до 12 років. До групи 
контролю було залучено 10 дітей без хронічного тонзилі-

ту, які на ГРЗ хворіли епізодично (ЕХД). Спостереження 
проводилось на базі дитячої поліклініки № 1 Святошин-
ського району та дитячої клінічної лікарні № 5 м. Києва, 
що є базою кафедри педіатрії № 3 НМУ ім. О. О. Бого-
мольця.

Критеріями включеня пацієнтів у дослідження були:
• частота ГРЗ протягом року залежно від віку за 

В. Ю. Альбіцьким та А. А. Барановим (1986);
• вік від 4 до 12 років;
• наявність поінформованої згоди на участь у дослід-

женні батьків або законного представника дитини;
• відсутність стійких вроджених, спадкових або набу-

тих патологічних станів, таких як первинний імуно-
дефіцит, вади розвитку ЛОР-органів та бронхолеге-
невої системи;

• хронічний компенсований тонзиліт.

Критерії виключення з дослідження:
• відмова учасника на будь-якому етапі;
• виявлення стрептококової інфекції в мазках з ротог-

лотки експрес-тестом.
Дослідження місцевого імунітету у дітей проводилося 

неінвазивним методом – шляхом аналізу ротоглотково-
го секрету. РГС збирався вранці натще без попереднього 
ополіскування ротової порожнини та чистки зубів в один і 
той же час. У нестимульованому РГС визначалися наступ-
ні імунологічні показники: секреторний імуноглобулін А 
(метод радіальної імунодифузії, реактиви ГНЦ, «Иммуно-
логия», Москва, РФ).

Дефензини-β (HBD1-3), лактоферин, лізоцим (імуно-
ферментний метод, аналізатор Stat Fax 2100, США, реак-
тиви фірми «ВЕКТОР-БЕСТ», РФ).

Обстежені діти, як видно з табл. 1, у досліджуваних 
групах були розподілені рівномірно за віком та статтю. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Результати дослідження факторів місцевого імунітету 

у ДЧХ+КХТ та у ЕХД представлені в таблиці 2.
Як видно з даних, наведених у таблиці 2, у дітей з пов-

торними респіраторними захворюваннями на тлі хроніч-
ного тонзиліту навіть у період ремісії вміст факторів не-
специфічної резистентності в РГС виявився підвищеним, 
особливо в старшій віковій групі. Так, у ДЧХ+КХТ вміст 
дефензинів-β1-3 в РГС виявився достовірно вищим, порів-
няно з показниками ЕХД, відповідно – 6,64 ± 0,48 мкг/мл 
та 4,04 ± 0,6 мкг/мл (p < 0,05). Рівень sIgA у ДЧХ+КХТ 
підвищений у дітей обох вікових груп, порівняно з кон-
тролем – у дітей 4-7 років 0,76 ± 0,08 г/л (p < 0,001), 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів основної та контрольної груп за віком та статтю

Група n Вік (роки) N (абс. кільк.) Дівчата (абс. кільк.) Хлопчики (абс. кільк.)

ДЧХ+КХТ 17 4-7 7 4 3
8-12 10 6 4

ЕХД 10 4-7 5 2 3
8-12 5 3 2
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8-12 років 0,83 ± 0,05 г/л (p < 0,001), у контрольній групі 
– 0,41 ± 0,06 г/л. Лактоферин у молодших пацієнтів мав 
тенденцію до підвищення і становив 4,12 ± 0,64 мкг/мл, у 
старших достовірно вищий – 5,32 ± 0,27 мкг/мл (p < 0,001), 
проти 3,02 ± 0,52 мкг/мл у ЕХД. За рівнем лізоциму також 
отримані достовірні відмінності у ДЧХ+КХТ 8-12 років 
– 63,09 ± 4,14 мкг/мл, p < 0,001 (ЕХД – 38,0 ± 0,5 мкг/мл), а 
у ДЧХ+КХТ 4-7 років відмічена тенденція до підвищення 
– 39,46 ± 7,94 мкг/мл (ЕХД – 33,01 ± 0,8 мкг/мл).

Висновки 
Як відомо, у дітей при ХТ зі слизової ротоглотки на-

віть у період ремісії висіваються патогенні та умовно 
патогенні мікроорганізми та їх асоціації. Тому висока 
концентрація факторів місцевого імунітету може роз-
цінюватись як компенсаторна відповідь на мікробне 
навантаження і однією з ознак компенсованого пато-
логічного процесу в мигдалках. Даний факт необхідно 
враховувати при виборі лікувально-реабілітаційних 
заходів таким дітям. Ключовим методом у програмі 
лікування ДЧХ з хронічним тонзилітом є місцева са-
нація ротоглотки.

Таблиця 2
Результати дослідження факторів місцевого імунітету у ДЧХ+КХТ та у ЕХД

Група Вік (роки) Лізоцим (мкг/мл) Лактоферин (мкг/мл) SigA (г/л) Дефензини-β (мкг/мл)

ДЧХ+КХТ
4-7 39,46 ± 7,94 4,12 ± 0,64 0,76 ± 0,08³

6,64 ± 0,48*
8-12 63,09 ± 4,14¹ 5,32 ± 0,27² 0,83 ± 0,05³*

ЕХД
4-7 33,01 ± 0,8 [12]

3,02 ± 0,52 0,41 ± 0,06 [9] 4,04 ± 0,6
8-12 38,0 ± 0,5 [12]

Примітка: ¹ – різниця вмісту лізоциму в групах ДЧХ+КХТ (8-12 років) та ЕХД достовірна (p < 0,001);
² – різниця вмісту лактоферину в групах ДЧХ+КХТ (8-12 років) та ЕХД достовірна (p < 0,001);
³ – різниця вмісту sIgA в групах ДЧХ+КХТ (4-7 років) та ЕХД достовірна (p < 0,001);
³* – різниця вмісту sIgA в групах ДЧХ+КХТ (8-12 років) та ЕХД достовірна (p < 0,001);
* – різниця вмісту дефензинів-β1-3 в групах ДЧХ+КХТ (4-12 років) та ЕХД достовірна (p < 0,05).
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В роботі проведена оцінка стану місцевого імунітету у дітей, що 
часто хворіють на респіраторні інфекції з хронічним компенсованим 
тонзилітом шляхом вивчення вмісту дефензинів-β1-3, лактоферину, 
лізоциму та секреторного імуноглобуліну А в ротоглотковому секреті. 
В програмі лікування цих дітей рекомендована місцева санація ротог-
лотки.
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В работе проведена оценка состояния местного иммунитета у детей, 
которые часто болеют респираторными инфекциями, с хроническим 
компенсированным тонзиллитом путем изучения содержания дефензи-
нов-β1-3, лактоферрина, лизоцима и секреторного иммуноглобулина А в 
ротоглоточном секрете. В программе лечения этих детей рекомендована 
местная санация ротоглотки.

Y. V. Marushko, A. S. Movchan
Characteristic mucosal immunity in children 
with recurrent respiratory infections with 
chronic tonsillitis

Keywords: acute respiratory infections, children, local immunity, 
defensins, lactoferin, lysozyme, secretory immunoglobulin A.

In this paper we assess the state of the local immunity in children who 
often suffer from respiratory infections , chronic tonsillitis compensated by 
studying the contents of defensins-β1-3, lactoferrin, lysozyme, and secretory 
immunoglobulin A in oropharyngeal secretions. The program is recommen-
ded to treat these children the local sanitation oropharynx.



Вступ. За даними сучасних клініко-епідеміологіних 
досліджень, в останні роки в амбулаторно-поліклінічній 
практиці відмічається неухильне зростання кількості жі-
нок, хворих на цервікальну інтраепітеліальну неоплазію 
(ЦІН) [1, 4, 15]. Клінічний досвід показує, що у жінок з на-
явністю ЦІН вельми часто діагностують наявність хроніч-
них захворювань гепатобіліарної системи (ГБС), а саме 
стеатозу печінки (СП). Відомо, що питання щодо тактики 
лікування та медичної реабілітації пацієнток з наявністю 
хронічної сполученої патології у вигляді ЦІН на тлі СП є 
вельми складним внаслідок потреби застосування значної 
кількості препаратів, що впливають на різні ланки пато-
генезу цієї патології та водночас необхідності уникнення 
негативного впливу ліків на паренхіму печінки [13, 14, 25, 
26]. За останні роки серед науковців та практичних лікарів 
все більша увага приділяється використанню фітозасобів 
у лікуванні хворих з наявністю будь-якої хронічної пато-
логії, в тому числі ГБС, що обумовлено широким спект-
ром їхньої фармакологічної дії, практично повною відсут-
ністю негативних побічних ефектів та ускладнень навіть 

при тривалому використанні [8, 9, 22]. 
При розробці раціональних підходів до лікування 

жінок з наявністю ЦІН на тлі СП нашу увагу привернув 
сучасний комбінований фітозасіб сірін. Сучасний комбі-
нований фітозасіб сірін зареєстрований в Україні в якості 
лікарського препарату та дозволений до клінічного за-
стосування (реєстраційне посвідчення № UA/2008/01/01) 
затверджений від 07.07.2009 р. [16]. Сірін має в своєму 
складі сухі екстракти із плодів розторопші плямистої 
(Silybum marianum) 3,5 г (що відповідає 42 мг флава-
нолігнанів у перерахуванні на силібін); плоди лимонника 
китайського (Schizandra chinensis) 200 мг; листя артишо-
ку посівного (Cynara scolymus) 69 мг; інозиту (вітамін В8) 
40 мг; холіну бітартрату 30 мг; DL-метіоніну 20 мг; 
таурину 20 мг. Ефект препарату обумовлений дією окре-
мих компонентів лікарського засобу. 

Плоди розторопші плямистої містять сілібінін та інші 
біофлавоноїди, що захищають гепатоцити від дії вільних 
радикалів, стимулюють синтез протеїну для прискорення 
регенераці, чинять мембраностабілізуючий вплив [16]. 
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