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Хвороби органів дихання займають провідне місце
серед патології дітей різного віку. Одним з частих

захворювань у цій групі є пневмонія, якій належить 3–5%
у структурі дитячої смертності [11]. Згідно із сучасними
визначеннями, пневмонія — це гостре неспецифічне запа�
лення легеневої тканини, переважно бактерійної етіології,
яке супроводжується токсикозом, дихальною недостатні�
стю, водно�електролітними та іншими метаболічними
порушеннями з розвитком патологічних змін у всіх орга�
нах і системах організму [17]. Останніми роками рівень
захворюваності на пневмонію не знижується, а навпаки,
має тенденцію до росту [5]. За даними МОЗ України,
щороку на пневмонію хворіє біля 80 000 дітей. Більше
половини випадків захворювання припадає на дітей віком
до 6 років. Серед госпіталізованих з приводу пневмонії
діти першого року життя становлять 29%, від одного до
п'яти років — 50%, старше п'яти років — 20% [3]. Показ�
ник летальності від пневмонії серед дитячого населення
України в середньому дорівнює 13,1 на 10 000. 

Актуальною залишається проблема пневмоній у групі
дітей, що часто хворіють на ГРЗ (ДЧХ). Дана група дітей
заслуговує особливої уваги, оскільки часті ГРЗ призво�
дять до імуносупресії та формування хронічної патології
не тільки дихальної, але й інших систем організму. Недо�
статнє вивчення взаємозв'язку імунологічного статусу з
мікроелементним складом крові, стану системи антиокси�
дантного захисту при пневмонії у ДЧХ не завжди дозво�
ляє оптимізувати її лікування, підвищити ефективність
імунотерапії та прогнозування перебігу.

Залежно від віку, епідеміологічних і соціальних умов
на дану групу дітей припадає до 68–75% усіх випадків
ГРЗ. При цьому діти дошкільного віку становлять 40%,
молодшого шкільного віку — 15%. Часті ГРЗ є причиною
зниження адаптації основних функціональних систем, а
тому нерідко (від 10% до 30% випадків) ускладнюються
пневмоніями [8].     

З одного боку, часті ГРЗ допомагають формуванню
імунітету дитини, з іншого, як показує практика, вони
індукують тимчасову імуносупресію, що призводить до
формування замкнутого кола «інфекція�імунодепресія�
інфекція» [25]. Тому часті ГРЗ сприяють формуванню
захворювань носо�, ротоглотки, бронхів та легень, зокрема
пневмонії.

На сьогодні недостатньо вивчені основні ланки пато�
генезу пневмоній у групі ДЧХ.

Недостатність механізмів відновлення резистентності
організму, схильність до трансформації компенсаторно�
адаптаційних реакцій у патологічні сприяють розвитку

ускладнень у ДЧХ, зокрема пневмонії [5]. Важкість пнев�
моній у цій групі пов'язана з порушеннями гуморального,
клітинного імунітету, а також антиоксидантного захисту,
діагностика яких недостатньо використовується в клініці,
з метою відповідної корекції у лікуванні [28]. Методи
діагностики цих порушень є безпечними для хворого,
високоспецифічними та високоінформативними.

У даній групі дітей виявляють: підвищення вмісту
інтерлейкінів (ІЛ�2, ІЛ�4, ІЛ�6, ІЛ�8), зниження клітинної
цитотоксичності, дисімуноглобулінемію, підвищення
рівня клітин, які експресують рецептори, що індукують
апоптоз. При цьому індукована продукція прозапальних
цитокінів недостатня для адекватної відповіді, що свід�
чить про зниження резервних можливостей імунної
системи і є результатом тривалого та масивного антиген�
ного навантаження на організм дитини. А недостатність
резервних можливостей інтерфероногенезу, особливо
синтезу гамма�інтерферону (γ�ІФН), який здійснює про�
тивірусний захист, сприяє збереженню запальної реакції в
організмі. Такий стан імунної системи є фактором розвит�
ку бактерійних ускладнень, зокрема пневмоній [27].

У літературі не знайдено даних про роль та значення
β2�мікроглобуліну (β2�МГ) при пневмонії у ДЧХ. Це
легка частина молекули І класу головного комплексу
гістосумісності (ГКГ), яка бере участь в організації кон�
тролю імунітету за антигенним гомеостазом організму, в
основі якого лежить феномен «розпізнавання свого», що
здійснюється за допомогою універсального механізму
асоціації ідентифікованого антигену з молекулами ГКГ.
Як відомо, продукти І класу є трансмембранними гліко�
протеїдами й експресуються практично на всіх клітинах,
які містять ядро (лімфоцити, епітеліоцити, гепатоцити),
що відображають активність імунопатологічних процесів.
Таким чином, до процесу імунної відповіді обов'язково
залучаються продукти І класу ГКГ. У клінічних дослі�
дженнях представлені результати кількісного визначення
β2�МГ у сироватці крові хворих з гострими захворюван�
нями верхніх дихальних шляхів. Показано, що при інфек�
ційному мононуклеозі і ГРВІ рівень β2�МГ у сироватці
крові є вищим, ніж у пацієнтів з лакунарною ангіною, що
дозволяє використовувати даний показник в якості дифе�
ренційно�діагностичного тесту. Наведені дані обґрунтува�
ли вибір використання β2�МГ у сироватці крові в якості
критерію контролю за ефективністю лікування дітей та
оцінки виразності імуносупресії [15].

Важливою особливістю імунітету таких дітей є стан
лімфоепітеліальної глоткової системи (ЛЕГС). Слід зазна�
чити, що анатомічні особливості будови дихальних шляхів
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сприяють інвазії патогенних агентів різної етіології. Період
раннього дитинства характеризується інтенсивним розвит�
ком ЛЕГС. Епітеліоцити слизової оболонки носоглотки і
мигдаликів разом з мігруючими із загального кровотоку
лімфоцитами утворюють лімфоепітеліальний симбіоз.
Порушення цілісності епітелію під впливом інфекції, осо�
бливо повторної, призводить до збільшення антигенного
навантаження на ЛЕГС, тривалої персистенції збудників,
що сприяє розвитку хронічної інтоксикації. Це супрово�
джується порушенням місцевого захисту та проникненям
патогенних агентів у нижні відділи дихальної системи [25].

Важливе значення у патогенезі пневмоній, особливо у
групі ДЧХ, відіграє вільнорадикальне окислення. Відомо,
що активні форми кисню (АФК), пероксид водню, гіпо�
хлорид, кисневі радикали — супероксид і гідроксил
беруть участь у багатьох життєво важливих процесах в
організмі, підтриманні гомеостазу, окислені і детоксикації
екзо� та ендогенних сполук [6]. Захист від пошкоджуючої
дії АФК забезпечують антиоксидантні ферменти: супе�
роксиддисмутаза, каталаза, ферменти редокс�системи
глутатіону. У нормі в системі оксиданти�антиоксиданти
зберігається рівновага. Її порушення призводить до над�
лишкової продукції АКФ і недостатності антиоксидант�
ного захисту [14]. Система глутатіону є однією із актив�
них складових антиоксидантної системи захисту організ�
му, яка відіграє велику роль у блокуванні патологічного
процесу, і тільки при її недостатності або виснаженні
виникають серйозні ураження. До складу редокс�системи
глутатіону входять відновлений глутатіон (ВГ) та фер�
менти, які забезпечують регенерацію ВГ з окисленої
форми глутатіону (ОГ), а саме глутатіонпероксидаза 
(ГП), глутатіонредуктаза (ГР), глутатіонтрансфераза 
(ГТ). Глутатіон підтримує функціональну активність біо�
логічних мембран, бере участь у механізмах передачі нер�
вових імпульсів, синтезі білка й ДНК, модулюванні кон�
формаційного стану білкових молекул, регуляції активності
ферментів, механізмах транспорту амінокислот, синтезі
простагландинів. Знижений рівень глутатіону може свід�
чити про недостатність компенсаторних механізмів анти�
оксидантної системи, зниження швидкості репаративних
процесів [34]. За даними досліджень активності фермен�
тів редокс�системи глутатіону, у хворих на ускладнену
пневмонію дітей на тлі недиференційованої дисплазії спо�
лучної тканини виявили вищий рівень активності ГП та
зниження активності ГР порівняно з дітьми без проявів
сполучнотканниної дисплазії, що підтверджує напруже�
ність про� і антиоксидантної систем у цих хворих [32]. 
У літературі даних про дослідження активності ферментів
редокс�системи глутатіону у групі ДЧХ не знайдено.  

Виникнення патологічного запального процесу при
пневмонії ДЧХ супроводжується не тільки виразними
змінами в імунній системі та системі антиоксидантного
захисту, але й порушеннями обміну мікроелементів.
Останнім часом інтенсивно проводяться дослідження з
вивчення взаємозв'язку імунної системи та обміну мікро�
елементів. Виявлена залежність показників імунної
системи та порушень мікроелементного складу крові у
дітей при гострому обструктивному бронхіті та негоспі�
тальній пневмонії, що проявляються достовірним підви�
щенням концентрації міді та зниженням вмісту заліза,
магнію та цинку в крові [29]. Достатнє поступлення
мікро� і макроелементів є обов'язковою умовою для нор�
мального розвитку і функціонування імунної системи, що
дозволяє зберегти резистентність до інфекційних агентів,
а також елімінувати збудника з організму, особливо у
ДЧХ [1]. Доведено, що мікроелементи впливають на всі

ланки природженого та набутого імунітету. Вони входять
до складу різних ферментів, які впливають на процеси
проліферації та диференціації клітин імунної системи
(залізо, цинк). Тому їх ще прийнято називати імунними
мікроелементами [19]. 

Залізо бере активну участь в окисно�відновних та іму�
нобіологічних реакціях, необхідних для процесів росту і
кровотворення. Зниження рівня заліза призводить до
пригнічення як хелперної, так і супресорної ланок імуні�
тету. Іони заліза регулюють функціональну активність 
Т�лімфоцитів, а дефіцит його в організмі супроводжуєть�
ся зниженням активності нейтрофілів, природніх кілерів
[29]. Серед незамінних мікроелементів цинк є найбільш
значущим для функціонування імунної системи та мета�
болізму нуклеїнових кислот. Він регулює процеси росту і
диференціації клітин, є активатором функції Т�лімфоци�
тів, продукції ними цитокінів [10,29]. Дефіцит цинку
призводить до порушення функціонування як неспеци�
фічних, так і специфічних механізмів захисту макроорга�
нізму, пригнічення Th1�імунної відповіді за рахунок зни�
ження продукції, γ�ІФН, ІЛ�2. Також цинк підтримує
баланс між клітинним та гуморальним імунітетом [1].
Мідь впливає на ріст і розвиток організму, різноманітні
види обміну речовин, кровотворення, скелетоутворення, є
важливим функціональним компонентом різних протеї�
нів (церулоплазміну, цитохромоксидази, супероксиддис�
мутази), бере активну участь у процесах функціонування
імунної системи. Дефіцит її супроводжується зниженням
продукції ІЛ�2 та активності Th1�імунної відповіді при
інфекційно�запальних захворюваннях. Враховуючи, що
мідь входить до складу окисних ферментів, під час захворю�
вання необхідність організму у цих ферментах зростає [29].
Незважаючи на численні дослідження, присвячені впливу
мікроелементів на функціонування імунної системи, їх біо�
логічне значення у ДЧХ вивчено далеко не повністю.

Таким чином, у патогенезі пневмонії важливе значен�
ня мають порушення в імунологічному статусі, системі
оксиданти�антиоксиданти, а також в мікроелементному
складі крові.

Сукупність анамнестичних, клінічних даних, інстру�
ментальних та лабораторних методів дослідження дозволяє
верифікувати діагноз пневмонії. Значну роль у розвитку
пневмонії в групі ДЧХ відіграють різні фактори, вплив
яких вивчено недостатньо. Серед ендогенних факторів:
лімфатична конституція, несприятливий анте� і постна�
тальний розвиток та супутня патологія (хвороби органів
травлення, вегетативна дисфункція). До екзогенних фак�
торів ризику відносять: несприятливі матеріально�побу�
тові умови, низький рівень санітарної культури у сім'ї,
нераціональне харчування і режим дня, стреси, макро� 
і мікроекологічні фактори, поліпрагмазію, зміну антибіо�
тикорезистентності збудників [23]. Недооцінка премор�
бідного фону веде до несвоєчасної діагностики, нераціо�
нального ведення пацієнта, неповноцінності профілак�
тичних заходів щодо зниження захворювань на ГРЗ [27].

У групі ДЧХ важливе значення має ретельно зібраний
спадковий анамнез. За результатами епідеміологічного до�
слідження понад 56% дітей мають хоча б одного із батьків 
з виявленою в дитинстві підвищеною схильністю до інфек�
цій дихальних шляхів, і тільки у 9% дітей батьки нечасто
хворіли в дитинстві [31]. Ймовірно, причиною цього є гене�
тично обумовлена затримка розвитку імунної системи.

Для успішної діагностики пневмонії важливе значення
мають правильно та ретельно зібраний анамнез хвороби,
що ґрунтується на виявлені скарг, які вказують на наяв�
ність респіраторних симптомів (кашель, виділення мокро�
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ти, задишка, біль в грудях) [12]. Основними клінічними
проявами, які дозволяють запідозрити у дитини пневмо�
нію, є симптоми токсикозу (лихоманка, слабкість, адина�
мія, зниження апетиту, діурезу), дихальної недостатності
(тахіпноє, задишка, ціаноз), фізикальні дані (укорочення
перкуторного звуку над ділянкою ураження легень і лока�
лізовані тут же аускультативні зміни). У дітей перших
років життя запалення легеневої паренхіми, як правило,
розвивається на фоні бронхіту. При цьому на всьому про�
тязі обох легень можуть вислуховуватись сухі і/або різно�
каліберні вологі хрипи, через що типова аускультивна кар�
тина пневмонії може не вислуховуватися [4].

У сучасній класифікації пневмонії враховуються умови
їх розвитку, особливості інфікування легеневої тканини,
стан імунологічної реактивності організму [11]. Такий під�
хід дозволяє з високою ймовірністю визначити етіологію
захворювання і призначити адекватне лікування, яке вима�
гає введення першої дози антибактерійного препарату 
(АБП) не пізніше 8 годин від початку захворювання. 

За умовами інфікування пневмонії розподіляють на
позалікарняні (негоспітальні) та внутрішньолікарняні
(госпітальні, нозокоміальні). Негоспітальні пневмонії 
(НП) виникають у звичайних умовах життя. Внутрішньо�
лікарняними пневмоніями (ВП) вважають ті, які виникли
через 48 годин перебування дитини в стаціонарі або про�
тягом 48 годин після виписки. Окремим видом ВП є вен�
тиляторноасоційована (або вентиляційна) пневмонія 
(ВАП), що розвивається у хворих, яким проводили штуч�
ну вентиляцію легень (ШВЛ). Залежно від часу розвитку
ВАП можуть бути ранні (виникають у перші чотири доби
на ШВЛ) і пізні (більше чотирьох діб на ШВЛ) [11]. 

У клінічній практиці використовують бальну шкалу
оцінки тяжкості НП у дітей (Pneumonia Severity Index —
PSI), яка дозволяє прогнозувати ризик летальності хворо�
го на основі сумарної бальної оцінки таких параметрів, як
вік дитини, дані об'єктивного огляду (порушення свідо�
мості, задишка, тахікардія, гіпо� або гіпертермія, біль у
грудній клітці, ціаноз), наявність супутньої патології
(вроджені вади серця, гіпотрофія, патологія нирок, імуно�
дефіцитний стан). З лабораторних показників врахову�
ють: зміни периферійної крові, pH та гематокрит крові 
(Hct), рівень залишкового азоту (BUN) та сатурацію
крові (SaO2) [5]. Важливе значення в оцінці тяжкості НП
має наявність її ускладнень: плевральний ексудат, дек�
струкція легень, кардіоваскулярні порушення та інфек�
ційно�токсичний шок [9]. Крім того, використання шкали
оцінки тяжкості пневмонії у дітей дозволяє об'єктивно
оцінити необхідність госпіталізації та її тривалість у кон�
кретного пацієнта. Чим більша кількість балів по даній
шкалі, тим більш ймовірний несприятливий прогноз за�
хворювання. Залежно від ступеня ймовірності летального
наслідку пневмонії виділено п'ять класів ризику. Хворі,
які належать до І і ІІ класу ризику, характеризуються
мінімальною ймовірністю несприятливого прогнозу 
і можуть лікуватися в амбулаторних умовах. Пацієнти, які
належать до ІІІ класу ризику, потребують короткочасної
госпіталізації; хворі, у яких сумарна бальна оцінка відпові�
дає IV і V класам ризику, потребують госпіталізації. Однак
через недостатній рівень лабораторної служби у більшості
медичних закладів України наведені критерії ступеня тяж�
кості не можуть повноцінно використовуватись. 

Для зниження смертності і вибору раціональних мето�
дів терапії при пневмонії важливим є метод прогнозування
перебігу захворювання. Розроблені критерії прогнозу тяж�
кості перебігу та несприятливих наслідків пневмонії у дітей
раннього віку на основі аналізу модифікованих (обтяже�

ний акушерсько�гінекологічний анамнез матері, патологія
вагітності та пологів, недоношеність, маса тіла при наро�
джені, оцінка за шкалою Апгар 6 і < балів, проведення
ШВЛ при народженні, гіпотрофія II–III ступеня, вигодо�
вування, анемія, рахіт, патологія ЦНС, висока частота за�
хворювань органів дихання за рік) та немодифікованих (вік
дитини до 6 міс., B (III) група крові) факторів розвитку за�
хворювання, клініко�лабораторних та інструментальних
даних [17]. Проте даний метод прогнозування перебігу за�
хворювання використовується у дітей раннього віку.

Найбільш інформативним дослідженням хворих на
пневмонію є рентгенографія органів грудної клітки (ОГК).
Введення обов'язкового рентгенологічного підтвердження
до «золотого стандарту» діагностики пневмонії дозволяє на
ранніх стадіях патологічного процесу діагностувати захво�
рювання та своєчасно призначити необхідну терапію [7].
Рентгенологічне дослідження дозволяє запідозрити етіоло�
гію пневмонії. Інфільтративні зміни можуть бути долеви�
ми, що характерно для бактерійних пневмоній (у тому
числі пневмококових, викликаних анаеробами, грибами).
Дифузна двобічна інфільтрація типова для таких збудни�
ків, як вірус грипу, пневмокок, стафілокок. Вогнищева та
дрібновогнищева інфільтрація може бути гомогенною
(пневмокок, легіонела) або негомогенною (стафілокок,
віруси, мікоплазма). Поєднання інфільтративних та інтер�
стиційних змін типове для пневмонії вірусної, мікоплазме�
ної і пневмоцистної. Інтерстиційні зміни можуть бути мілі�
арними (мікобактерія тубуркульозу, гриби) або сітчастими
(віруси, пневмоцисти, мікоплазма, хламідії) [22]. При рент�
генографії ОГК діагностують такі ускладнення пневмонії,
як абсцедування, ексудативний плеврит. Рентгенологічні
зміни при пневмонії можуть бути відсутніми на самому
початку захворювання, а також за наявності у хворого дегі�
дратації, тяжкої нейтропенії [21].

Комп'ютерна томографія (КТ) легень виправдана лише
для проведення диференційної діагностики, якщо звичайна
рентгенограма малоінформативна, і для більш точної оцін�
ки можливих ускладнень. Дослідження дозволяє виявити
ранні інфільтративні та інтерстиційні зміни, коли рентге�
нографія ще неінформативна, а також порожнини, лімфа�
денопатію, плевральний випіт, дрібновогнищеві зміни [21]. 

У якості додаткових об'єктивних критеріїв діагности�
ки використовують електрокардіографію (ЕКГ), ехокар�
діоскопію з допплер�приставкою. Хворим здійснюють
бактеріологічний посів мокроти, крові, сечі на патогенну
мікрофлору, проводять дослідження на яйця гельмінтів;
цитологічні дослідження плевральної рідини; серологічні
дослідження (визначення антитіл до мікоплазми, хламі�
дій, цитомегаловірусу) при імунодефіциті. Оскільки 
у ДЧХ приблизно у половини випадків зустрічається зах�
ворювання ЛОР�органів, вони потребують консультації
оториноларинголога з обов'язковим проведенням бакте�
ріологічного посіву зі слизової оболонки мигдаликів 
і носа для оцінки характеру мікробного пейзажу [25]. 

У плані диференційної діагностики слід враховувати,
що неефективне  лікування пневмонії може бути 
«маскою» туберкульозу легень, онкологічних або імуно�
логічних захворювань (васкуліти, альвеоліт, еозинофіль�
на пневмонія), вроджених вад розвитку, муковісцидозу,
дефіциту α1�антитрипсину, патології гастроезофагальної
зони та серцево�судинної системи [20].

Висновки

Актуальність вивчення пневмонії у ДЧХ визначається
значним рівнем захворюваності, факторами ризику, недо�
статньо вивченими патогенетичними механізмами,
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необхідністю розробки методів прогнозування, удоскона�
лення діагностики та раціональних підходів до імунопро�
філактики. 

Попри значні успіхи, досягнуті у вивченні патогенезу,
клініки, діагностики пневмонії, результати наукових до�
сліджень, які стосуються основних патогенетичних меха�
нізмів її розвитку у ДЧХ, вивчені недостатньо. Відсутні
дані про вивчення взаємозв'язку імунологічного статусу з
мікроелементним складом крові та особливості антиокси�
дантного захисту у даної групи дітей. 

Завдяки розробленим критеріям оцінки тяжкості пне�
вмонії стало можливим формування групи високого ризи�
ку, з подальшим визначеням їх госпіталізації, терміну
лікування, прогнозування перебігу та ризику летальності.

Проте, використовуючи бальну оцінку основних симпто�
мів захворювання, неможливо передбачити розвиток
ускладнень пневмонії, особливо у ДЧХ і, відповідно,
підвищити ефективність лікування, знизити частоту за�
хворювання шляхом проведення подальших імунореабі�
літаційних заходів.

Виникає необхідність пошуку способу прогнозування
перебігу пневмонії ДЧХ; вивчення патогенетичних меха�
нізмів захворювання з участю взаємозв'язку імунологіч�
ного статусу з мікроелементним складом крові, стану
антиоксидантної системи організму, що дозволить опти�
мізувати тактику ведення таких хворих, підвищити ефек�
тивність патогенетичного лікування та імунореабілітацій�
них заходів.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РАЗВИТИЯ И ПРОГНОЗИРОВАНИЯ ТЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИИ 
У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ОСТРЫМИ РЕСПИРАТОРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ДЕТЕЙ: (Обзор литературы)
Г.Б. Матейко, И.И. Пилюк 
ГВУЗ «Івано�Франковский национальный медицинский университет», Украина
Резюме: Проведен анализ литературы по актуальным вопросам пневмонии у часто болеющих детей (проблемы диагностики и лечения,
профилактики и прогнозирования течения), а также путей их решения.
Ключевые слова: пневмония, часто болеющие ОРЗ дети, патогенез, диагностика.

MODERN PATHOGENETIC ASPECTS OF DEVELOPMENT AND PROGNOSIS 
OF PNEUMONIA COURSE IN FREQUENTLY ILL BY ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS CHILDREN: LITERATURE REVIEW
G.B. Mateiko, I.I. Pilyuk
HGEI «Ivano�Frankivsk National Medical University», Ukraine
Summary: The analysis of the literature on topical issues of pneumonia in frequently ill children (problems of diagnosis and treatment, prevention and prog$
nosis of course) and also ways of solving is carried out
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