
В ПОМОЩЬ ВРАЧУ�ПРАКТИКУ

128 Современная педиатрия  5(53)/2013

Вступ

Проблема зниження локального імунного захисту
слизової оболонки дихальної системи у дітей

після перенесених гострих респіраторних захворювань 
(ГРЗ), у дітей з хронічними хворобами дихальної системи
та навколоносових синусів є актуальною в педіатрії через
значну поширеність та здатність включатися у «порочне
коло», яке призводить до хронізації інфекційного процесу
та частих повторних ГРЗ [2,10]. Відновлення нормальної
захисної функції мукози дихальних шляхів, у тому числі
лімфоїдної тканини, асоційованої зі слизовими оболонка*
ми, є фактором профілактики формування групи дітей,
що часто та тривало хворіюють (ДЧХ) [4]. 

Імунна система відіграє вирішальну роль у попе*
редженні інвазії та обмеженні поширення інфекційних
агентів в організмі людини. Вона складається із факто*
рів вродженого (макрофаги, нейтрофіли, натуральні
кілери, еозинофіли, комплемент, гострофазові білки,
toll*like*рецептори тощо) та набутого імунітету (Т* і В*
лімфоцити, імуноглобуліни) [6]. Імунна система скон*
центрована у центральних імунних органах — червоний
кістковий мозок, тимус, де імунні клітини «навчаються»
толерантності до власних антигенів; та в периферичних
— селезінці, лімфатичних вузлах, лімфоїдній тканині,
асоційованій зі слизовими оболонками (MALT), шкірою
(SALT), де «вчаться» розпізнавати чужорідні антигени. 

Проте насправді клітини імунної системи інтегрова*
ні практично у всі органи та тканини для виконання
функції імунного нагляду за антигенною «чистотою»
організму. Важливе значення виконує система MALT,
до складу якої входить лімфоїдна тканина, асоційована
зі слизовою бронхів (BALT), порожнини носа (NALT)
та кишечнику (GALT) [5]. Слизові оболонки постійно
контактують з понад 500 видами мікроорганізмів, части*
на з яких здатна до інвазії [18]. Що стосується слизової
дихальної системи, то її площа в 50 разів перевищує
площу поверхні тіла людини, що робить її широкими
«вхідними воротами» для інфекції. Саме тому мукоза

респіраторного тракту оснащена кількома ефективними
засобами протимікробного захисту [18]. До них на*
лежать неспецифічні фактори — мукоциліарний клі*
ренс, лізоцим, лактоферин, клітини моноцитарного
ряду (макрофаги, клітини Лангерганса). Крім того,
захист слизового бар'єру дихальної трубки посилений
інтегрованими в неї Т* та В*лімфоцитами, плазмоцита*
ми, а також секрецією на поверхню слизової оболонки
секреторного імуноглобуліну А [18].

Секреторний імуноглобулін А (sIgA) належить до
факторів специфічного імунітету, оскільки дія кожної
молекули спрямована індивідуально проти конкретного
виду мікроорганізмів. Секреторний IgA є модифікова*
ною молекулою сироваткового IgA та відрізняється від
останньої наявністю S*компоненту, що приєднується
під час проходження сироваткової форми крізь шар вій*
частого епітелію. sIgA накопичується в шарі слизу, який
покриває мукозу та нейтралізує бактеріальні токсини,
віруси, стимулює фагоцитоз, забезпечуючи місцеву
резистентність слизових оболонок до шкідливої дії
інфекційних агентів [7]. 

Зниження продукції sIgA в секретах слизової обо*
лонки респіраторного тракту призводить до ряду нега*
тивних ефектів. Так, Polosukhin et al. (2011) показали,
що дефіцит sIgA в бронхіальниму секреті дорослих
призводить до хронізації інфекційних процесів у брон*
холегеневому дереві та зрештою до розвитку хронічної
обструктивної хвороби легень [21]. І.В. Василевский
(2008) вивчив рівні sIgA в слині дітей, що належать до
групи ДЧХ. При цьому у 94% пацієнтів визначався зни*
жений рівень sIgA в слині, тоді як сироваткові IgA та
IgG були знижені лише у 20% ДЧХ [4]. М.В. Леонова та
співавт. (2002), Л.П. Тітов (2000) отримали схожі
результати щодо стану місцевого специфічного гумо*
рального імунітету у ДЧХ [9,11]. Наведені дані вказу*
ють, що зниження продукції слизовою респіраторного
тракту sIgA викликає порушення резистентності орга*
нізму до інфекійних захворювань дихальних шляхів, що
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клінічно проявляється у збільшенні частоти, тяжкості
та тривалості перебігу гострих респіраторних захворю*
вань (ГРЗ).

З іншого боку, рядом дослідників було показано, що
респіраторні захворювання, як гострі, так і хронічні
(хронічні бронхіти, тонзиліти, синусити, аденоїдити
тощо), здатні порушувати локальний імунний статус
слизової оболонки дихального тракту, у тому числі
призводити до зниження продукції sIgA [2,10]. У разі
ГРЗ ступінь та тривалість тимчасового зниження місце*
вого імунітету залежить від тяжкості перенесеної хвороби.
Таким чином, складаються передумови для виникнення
«порочного кола». Після перенесеного ГРЗ відбувається
транзиторне порушення синтезу sIgA слизовою респіра*
торного тракту, що може призводити до повторних ГРЗ
або до хронізації інфекційного процесу. При цьому пов*
торні ГРЗ та хронічні захворювання дихальної системи
й навколоносових синусів знову ж таки сприяють зни*
женню секреції sIgA на поверхню мукози, замикаючи
«порочне коло». 

Крім того, було показано, що зменшення sIgA викли*
кає схильність до розвитку атопічних захворювань,
таких як алергічний риніт, харчова алергія та бронхіаль*
на астма. Sandin et al. (2011) виявили обернено пропор*
ційну залежність між частотою розвитку бронхооб*
структивного синдрому у немовлят та рівнем sIgA в
слині цих дітей. Автори на основі даних літератури та
власного дослідження зробили висновок щодо захисної
ролі sIgA проти ризику розвитку бронхіальної астми в
майбутньому [24]. Hogendorf et al. (2013) показали
достовірно нижчий рівень sIgA в грудному молоці мате*
рів дітей із харчовою алергією порівняно із матерями
дітей без алергічних проявів [15]. Peebles et al. (1995),
Calvo et al. (1990) вивчали зв'язок між рівнем sIgA в
секреті дихальних шляхів дорослих пацієнтів із сімей*
ним анамнезом бронхіальної астми та ризиком її розвит*
ку. Автори виявили, що при низькому рівні sIgA віднос*
ний ризик розвитку бронхіальної астми становив 86%,
при нормальному рівні sIgA знижувався до 46% [13].
Усі наведені дані вказують на роль зниження гумораль*
ного захисту слизової респіраторного тракту в розвитку
атопії. Рядом авторів був також показаний зв'язок між
рівнем sIgA у слині пацієнтів та ризиком розвитку зах*
ворювання ясен, афтозного стоматиту та інших хвороб
порожнини рота [1,23].

Таким чином, рівень sIgA в слині є показником міс*
цевої імунної резистентності слизових оболонок. Зни*
жений рівень sIgA в слині є фактором ризику розвитку
хронічних захворювань дихального тракту та навколо*
носових синусів, частих ГРЗ, атопічних захворювань та
хвороб порожнини рота. Порушення продукції sIgA від*
бувається після ГРЗ, на фоні хронічних респіраторних
захворювань та у дітей, що належать до групи ДЧХ.
Виходячи з вищенаведеного, постає питання корекції
порушень місцевого імунітету мукози респіраторного
тракту у дітей в період реконвалесценції ГРЗ, у тому
числі у пацієнтів з групи ДЧХ.

До препаратів, які мають імуномодулюючу дію,
належать препарати тимуса, кісткового мозку, синтезо*
вані аналоги природних імуномодуляторів та біологічно
активних субстанцій (рекомбінатні інтерферони, індук*
тори інтерфероногенезу, тимоген, лікопід та ін.) [3].
Проте неспецифічна імуностимуляція даними ліками
викликає багато нарікань з боку педіатрів та дитячих
імунологів. Оскільки неможливо точно врахувати
баланс різних відділів імунної системи та всі можливі

генетично обумовлені особливості імунореактивності
пацієнта, існує ризик виникнення ще більш виразного
дисбалансу імунітету — аж до аутоімунних захворювань
[3]. Більш доцільним є застосування бактеріальних ліза*
тів (ІРС*19, Бронхо*ваксом, Бронхо*мунал) та рибосо*
мальних фракцій (Рибомуніл). Дані препарати містять
антигени бактерій, що найчастіше викликають ГРЗ, та
мають вакциноподібний ефект, взаємодіючи із систе*
мою MALT. Проте застосування бактеріальних лізатів
та рибосомальних фракцій призводить до підвищення
резистентності організму до бактеріальних інфекцій та
бактеріальних ускладнень вірусних захворювань, недо*
статно впливаючи на противірусний імунітет.

На сьогодні важливим є використання імуномоде*
люючого ефекту про* та пребіотиків у комплексному
лікуванні та профілактиці ГРЗ у дітей. Дослідженнями
Maldonado et al. (2012), Picaud et al. (2010), Ogawa et al.
(2006) та Takeda et al. (2006) було показано, що, стиму*
люючи систему GALT, дані препарати м'яко впливають
як на клітинну, так і на гуморальну ланку імунітету,
підвищуючи резистентність дитячого організму до вірус*
них та бактеріальних інфекцій [16,17,20,25]. Причому
вплив пре* та пробіотиків на місцевий та системний іму*
нітет є не імуностимулюючим, а саме імуномодулюючим.
Так, деякі дослідники показали, що ступінь стимуляції
імунітету у дорослих добровольців пробіотиками оберне*
но пропорційний його активності до початку досліджен*
ня [14]. У разі гіперактивності імунітету, наприклад при
хворобі Крона, за даними Boroja et al. (2007), застосуван*
ня пробіотиків призводило до зниження активності
CD4+*лімфоцитів, зниження продукції прозапальних
цитокінів, у тому числі фактору некрозу пухлин*α [12].

Викристання пробіотиків разом із пребіотиками,
тобто в якості симбіотиків, є більш ефективним, оскіль*
ки пребіотичні компоненти призводять до більш швид*
кої та стійкої інтеграції і колонізації пробіотичними
штамами слизової кишечнику людини.

Одним із симбіотиків, що застосовується у дітей з
двох місяців, є симбіотик «Флувір® для дітей». Для
пацієнтів віком від 12 років можна застосовувати Флувір®.
Одне саше симбіотика Флувір® містить: Lactobacillus
rhamnosus LR04 (2,5 млрд), Lactobacillus rhamnosus LR05
(2,5 млрд), Bifidobacterium lactis BS01 (5 млрд), Lactoba&
cillus plantarum LP01 (2,5 млрд), Lactobacillus plantarum
LP02 (2,5 млрд), фруктоолігосахариди. Симбіотик
«Флувір® для дітей» містить половинні концентрації
зазначених елементів [8]. 

Плацебо*контрольоване дослідження Pregliasco et al.
(2008), що проходило в декілька стадій протягом кіль*
кох зимових періодів (2003/2004 рр. та 2006/2007 рр.),
продемонструвало ефективність використання симбіо*
тика Флувір® для профілактики сезонної захворювано*
сті на грип та гострі респіраторні вірусні інфекції 
(ГРВІ) [22]. Авторами було показане достовірне зни*
ження частоти епізодів ГРВІ та грипу, зменшення три*
валості та тяжкості перебігу захворювань в групі, що
отримувала трьохмісячну профілактику із використанням
Флувіру, порівняно із групою плацебо.

Метою нашої роботи стало вивчення рівня секре*
торного імуноглобуліну А в слині дітей, що перенесли
ГРЗ, та корекція виявлених порушень за допомогою
симбіотика Флувір®.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням знаходилося 30 дітей віком від
2 до 12 років (середній вік становив 7,46±0,47 року).
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Серед них дівчаток було 14 (46,7±9,1%), хлопчиків — 
16 (53,3±9,1%). Дванадцять дітей були віднесені до
групи ДЧХ за критеріями В.Ю. Альбіцького, О.О. Бара*
нова (1986), що включали кількість перенесених ГРЗ за
минулий рік: 1–3 роки — 6 та більше, 4–5 років — 5 та
більше, старших 5 років — 4 та більше епізодів [1].

Усі діти спостерігалися з наступними діагнозами:
вогнищева бронхопневмонія (9 дітей), гострий простий
бронхіт (18 дітей), гострий обструктивний бронхіт 
(3 пацієнти). Шістнадцять дітей отримували антибіоти*
котерапію. Всі хворі отримували інгаляційну терапію,
троє хворих на гострий обструктивний бронхіт у тому
числі із використанням інгаляційної форми сальбутамо*
лу. За потреби додатково проводилася муколітична
терапія та жарознижувальна терапія. 

Усім хворим на ранньому етапі реабілітації 
(10–15 день захворювання) проводився аналіз слини на
рівень секреторного IgA. Двадцяти пацієнтам, які були
вибрані методом жеребкування, був призначений курс
симбіотика «Флувір® для дітей» по 1 саше на день про*
тягом 25–30 днів (І група); 10 дітям Флувір® не призна*
чався (ІІ група). Повторне обстеження проводилося
через 30–35 днів для клінічного огляду та аналізу рівня
sIgA у слині пацієнтів. Крім того, батькам всіх дітей
було запропоновано провести повторний візит через 6
місяців для оцінки кількості перенесених ГРЗ за вказа*
ний період. 

Групу порівняння склали 10 практично здорових дітей
віком від 3 до 12 років (середній вік склав 7,9±0,84 року)
яким було проведене визначення рівня sIgA в слині. 

Дев'ятнадцять дітей першої групи та всі діти другої
групи були повторно оглянуті лікарем*педіатром та
обстежені на рівень sIgA в слині через 30–35 днів. Вісім*
надцять дітей першої групи та дев'ять дітей другої групи
були повторно оглянуті через 5–6 місяців. Дані були
статистично оброблені за допомогою пакету приклад*

них програм Microsoft Excel 2010 із застосуванням кри*
терію Стьюдента та точного тесту Фішера.

Результати дослідження та їх обговорення

Скарги та дані об'єктивного обстеження у дітей пер*
шої та другої груп на ранньому етапі реабілітації та
через 30–35 днів спостереження наведені у таблиці 1. 
Як видно із даних таблиці 1, на ранньому етапі реабіліта*
ції достовірної різниці у частоті скарг та відхилень під час
об'єктивного обстеження серед дітей обох груп не спосте*
рігалося. При цьому найчастішими скаргами були зни*
ження апетиту, скарги, що вказували на астенічний син*
дром (слабкість, млявість, швидка втомлюваність) у 85%
дітей першої групи та у 90% дітей другої групи, скарги,
що вказували на диспептичний синдром (важкість в
животі після їжі, відрижка кислим або гірким, здуття
живота тощо) у всіх пацієнтів, що проходили антибіоти*
котерапію. Через 30–35 днів після виписки залишкові
явища ГРЗ були відсутні в обох групах. Проте при порів*
нянні скарг під час першого повторного обстеження нами
було відмічено достовірно меншу частоту астенічного
синдрому у дітей, які приймали Флувір®, порівняно із
хворими, які не приймали симбіотик (р<0,05). Такі ж
дані були отримані й щодо частоти диспептичного син*
дрому та скарг на зниження апетиту (p<0,05). Таким
чином, застосування симбіотика дозволяє зменшити про*
яви астенічного синдрому після ГРЗ та диспептичного
синдрому після курса антибіотикотерапії.

Як видно з таблиці 2, на момент ранньої реабілітації
показники рівня sIgA в слині дітей першої та другої
групи були майже однаковими та достовірно нижчими
за середнє значення групи порівняння (р<0,001 та
р<0,01 відповідно). Під час першого повторного огляду
середній рівень sIgA в слині дітей, що пройшли місяч*
ний курс симбіотика, достовірно збільшився порівняно
із вихідним значенням (р<0,001), достовірно не відріз*

Таблиця 1
Скарги та дані об'єктивного обстеження дітей першої та другої груп 

на ранньому етапі реабілітації та через 30–35 днів

Таблиця 2
Рівень секреторного імуноглобуліну А в слині дітей обох груп на ранньому 

етапі реабілітації та через 30–35 у дітей групи порівняння





В ПОМОЩЬ ВРАЧУ�ПРАКТИКУ

132 Современная педиатрия  5(53)/2013

нявся від групи порівняння (р>0,05) та був достовірно
вищим порівно із показником під час першого повтор*
ного огляду групи дітей, що не вживали Флувір®

(р<0,001). Нами не спостерігалося випадків побічних
явищ у дітей, що приймали симбіотик.

Як видно із даних таблиці 3, середній показник кіль*
кості епізодів ГРЗ протягом 6 місяців в групі дітей, що
пройшли місячний курс симбіотика «Флувір® для
дітей», був достовірно нижчим за такий у групі дітей, що
не вживали  симбіотик (р<0,05). Таким чином, виявле*
но клінічну ефективність симбіотика «Флувір® для
дітей» у профілактиці епізодів ГРЗ. 

Результати дослідження показали, що у дітей після
перенесеного ГРЗ знижується концентрація sIgA в

слині, що може призводити до зниження резистентності
організму до інфекційних захворювань. Застосування
симбіотика «Флувір® для дітей» знижує частоту епізодів
ГРЗ, що збігається з даними Pregliasco et al. (2008), отри*
маними для дорослих [22]. Можливим механізмом
підвищення резистентності до дії респіраторних патоге*
нів у пацієнтів, що приймали симбіотик «Флувір® для
дітей», є достовірне збільшення у них концентрації sIgA
в слині порівняно з хворими, які не приймали Флувір®.
Таким чином, симбіотик «Флувір® для дітей» є ефектив*
ним та безпечним для використання в педіатрії з метою
профілактики ГРЗ у дітей та корекції зниження рівня
sIgA після перенесеного респіраторного захворювання.  

Висновки

1. Застосування симбіотика «Флувір® для дітей»
дозволяє зменшити прояви астенічного синдрому після
перенесеного ГРЗ та диспептичного синдрому після
курсу антибіотикотерапії. Вживання препарату протя*
гом місяця призводить до підвищення та нормалізації
концентрації секреторного IgA в слині пацієнтів.

2. Прийом симбіотика «Флувір® для дітей» протя*
гом місяця дозволяє зменшити частоту епізодів ГРЗ
протягом наступних п'яти місяців.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИМБИОТИКА ФЛУВИР® У ДЕТЕЙ НА ЭТАПЕ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ ОСТРЫХ
РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Ю.В. Марушко, О.С. Мовчан, Н.А. Зеленая, Т.В. Іовица 
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина 
Цель: изучение уровня секреторного иммуноглобулина А в слюне детей, перенесших ОРЗ, и коррекция выявленных нарушений при помощи сим"
биотика Флувир®.
Пациенты и методы. Под наблюдением находились 30 детей в возрасте от 2 до 12 лет, перенесшие ОРЗ разной степени тяжести. Дети І группы (20
больных) получали курс симбиотика «Флувир® для детей» по 1 саше в день в течение 25–30 дней; дети ІІ группы (10 больных) Флувир® не полу"
чали. Анализ уровня секреторного IgA в слюне проводился на 10–15 день заболевания и через 30–35 дней. 
Результаты. Установлено уменьшение концентрации sIgA в слюне детей, перенесших ОРЗ, что может приводить к снижению резистентности орга"
низма к инфекционным заболеваниям. Применение симбиотика «Флувир® для детей» позволило уменьшить проявления астенического синдрома
после перенесенного ОРЗ и диспептического синдрома после антибиотикотерапии. Употребление препарата в течение месяца приводило к повы"
шению и нормализации концентрации секреторного IgA в слюне пациентов. В течение 6 месяцев в группе детей, которые прошли месячный курс
симбиотика «Флувир® для детей», наблюдался достоверно более низкий уровень заболеваемости ОРЗ по сравнению с детьми, не употреблявши"
ми симбиотик 
Выводы. Симбиотик «Флувир® для детей» является эффективным и безопасным для использования в педиатрии с целью профилактики ОРЗ и
коррекции снижения уровня sIgA после перенесенного респираторного заболевания. 
Ключевые слова: дети, ОРЗ, секреторный IgA, Флувир®.

EXPERIENCE OF THE USE OF SYNBIOTIC FLUVIR® IN CHILDREN 
ON THE STAGE OF REHABILITATION AFTER ACUTE RESPIRATORY DISEASES
Yu.V. Marushko, O.S. Movchan, N.A. Zelyonaya, T.V. Іovitsa
A.A. Bogomolets National Medical University, Kiev, Ukraine
Objective: To examine the level of secretory immunoglobulin A in saliva of children with an acute respiratory disease and correction of found disorders with
the use of synbiotics Fluvir®.
Patients and methods. A total of 30 children in the age from 2 till 12 years who had acute respiratory disease of different types of severity were under obser"
vation. Children from the I group ( 20 patients ) had received a course of synbiotics «Fluvir® for children» 1 sachet per day for 25"30 days; children from the
II group (10 patients) had not received Fluvir®. Analysis of the level of secretory IgA in saliva was carried out on 10th "15th day of the disease and after 30"
35 days.
Results. The Reduction of sIgA concentration was found in the saliva of children who had an acute respiratory disease, which can lead to reduced resistance
of the body to infectious diseases. The use of symbiotic «Fluvir® for children» has allowed reducing the appearance of the ethnic syndrome after acute res"
piratory disease and dyspeptic syndrome after antibiotic treatment. Use of the preparation during one month resulted to improvement and normalization of
secretory IgA concentrations in saliva of patients. Within 6 months in the group of children who received a monthly course of symbiotic «Fluvir® for children»
was marked significantly lower incidence of acute respiratory infections in comparison with children who had not uses symbiotic
Conclusions. Synbiotic «Fluvir® for children» is an effective and safe for use in pediatric patients for the prevention of acute respiratory infections and cor"
rection of the reduction of sIgA level after respiratory diseases.
Key words: children, acute respiratory diseases, secretory IgA, Fluvir®.
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