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Вступ
Респіраторна патологія в дітей займає перше місце 

в структурі захворюваності дитячого населення [2, 6, 

9, 10, 14]. Вагому проблему для клінічної педіатрії ста-

новлять діти, які часто хворіють на гострі респіраторні 

захворювання (ДЧХ) [2, 6, 17].

Клінічно та патогенетично обґрунтованим є поділ 

групи ДЧХ на клінічні підгрупи, зокрема ДЧХ із хро-

нічним тонзилітом, алергопатологією тощо. Згідно із 

статистичними даними, захворюваність на хронічний 

тонзиліт (ХТ) у дітей до трьох років становить 2–3 %, а 

до 12 років — 12–15 % [3, 5, 11]. Особливо часто хроніч-

ний тонзиліт зустрічається у ДЧХ — практично в кож-

ної другої дитини [3, 5, 11].

За сучасними уявленнями, хронічний тонзиліт — 

це загальне інфекційно-алергічне захворювання з 

місцевими проявами у вигляді переважного уражен-

ня лімфоїдної тканини мигдаликів глотки [3, 5, 11]. 

Збудниками хронічного тонзиліту можуть бути різно-

манітні представники патогенної флори, серед яких 

виявляють як бактерії, так і віруси та гриби. Останні 

дані зарубіжних та вітчизняних авторів свідчать, що 

бета-гемолітичний стрептокок групи А зустрічаєть-

ся в дітей майже в 30 % випадків. Часто виявляють-

ся St.aureus, H.influenzae, M.catarrhalis, N.gonorrhоeae, 

C.haemolyticum, M.pneumoniae, C.pneumoniae, Toxoplas-

ma, анаероби, аденовіруси, цитомегаловірус, вірус гер-

песу тощо [3, 5, 11].

Виникнення ХТ у дітей може бути обумовлене по-

рушеннями біологічних процесів у піднебінних мигда-

ликах, де є для цього сприятливі анатомо-топографічні 

передумови: глибокі й розгалужені лакуни мигдаликів, 

щільові ходи, що порушують дренажні процеси [14]. Але 

важливо зазначити, що в розвитку й підтриманні хро-

нічного запального процесу вирішальну роль відігра-

ють не тільки мікроорганізми, а порушення захисних 

механізмів мигдаликів, зміни загальної реактивності й 

сенсибілізації організму дитини [3–5, 11]. При цьому, у 

свою чергу, піднебінні мигдалики не здатні виконувати 

захисну функцію і, навпаки, стають вогнищем інфекції 

і сенсибілізують весь організм, є джерелом тонзилокар-

діального, тонзилоренального й інших патологічних 

рефлексів. Численні роботи, присвячені питанню сис-

темного імунітету в дітей із компенсованою формою 

ХТ не виявили вагомих зрушень адаптивного імунітету. 

У даний час є роботи щодо стану місцевого імунітету у 

ДЧХ, однак без урахування наявності ХТ, а отримані ав-

торами дані мають різнобічний характер. 

Базисна терапія ХТ регламентована протоколами 

надання медичної допомоги за спеціальністю «ото-

ларингологія» (Наказ МОЗ України від 24.03.2009 

№ 181). Але незважаючи на це, питання профілактики 

рецидивів і реабілітації дітей із ХТ залишається відкри-

тим, особливо в групі ДЧХ.

У даний час немає робіт, які б комплексно оціню-

вали стан місцевого імунітету ДЧХ з ХТ та мікробне 

обсіменіння ротоглотки. Такі відомості дозволили б 

прогнозувати частоту та перебіг ГРЗ, ризик загострень 

хронічного тонзиліту та розробити лікувально-реабілі-

таційні заходи.

Метою нашого дослідження стало визначення 

вмісту лактоферину, лізоциму, секреторного імуногло-

буліну А (sIgA) в ротоглотковому секреті (РГС); мікро-

біологічне дослідження слизової ротоглотки у ДЧХ та 

ДЧХ із хронічним компенсованим тонзилітом у період 

ремісії за сучасних умов.
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Матеріали та методи
Під нашим спостереженням на базі дитячої полі-

клініки № 1 Святошинського району м. Києва зна-

ходилися 37 дітей віком від 4 до 12 років, які часто 

хворіли на гострі респіраторні захворювання — 5 і 

більше епізодів ГРЗ у дітей віком 4–5 років та 4 і біль-

ше епізоди на рік у дітей віком понад 5 років. Серед 

них 20 дітей із повторними епізодами респіраторних 

інфекцій, 17 — із повторними ГРЗ та хронічним ком-

пенсованим тонзилітом. Додатково були обстежені 

10 дітей 4–12 років, які на ГРЗ хворіли епізодично 

(ЕХД) та не мали хронічного тонзиліту (контрольна 

група). Розподіл обстежених пацієнтів різних дослі-

джуваних груп за віком та статтю був рівномірним 

(табл. 1).

Критерії залучення в дослідження: частота ГРЗ 

протягом року залежно від віку за В.Ю. Альбіцьким 

та А.А. Барановим (1986); вік від 4 до 12 років; на-

явність поінформованої згоди на участь у досліджен-

ні батьків або законного представника дитини; від-

сутність стійких вроджених, спадкових або набутих 

патологічних станів, таких як первинний імунодефі-

цит, вади розвитку лор-органів та бронхолегеневої 

системи; хронічний компенсований тонзиліт у ДЧХ.

Групи n
Вік 

(роки)
n Дівчата Хлопчики

ЕХД 10
4–7 5 2 3

8–12 5 3 2

ДЧХ 20
4–7 10 5 5

8–12 10 6 4

ДЧХ + ХТ 17
4–7 7 4 3

8–12 10 6 4

Таблиця 1. Розподіл обстежених пацієнтів за 
віком та статтю

Таблиця 2. Частота та тривалість епізодів ГРЗ 
у ДЧХ та ДЧХ + ХТ

Примітки: * — різниця порівняння тривалості ГРЗ 
у ДЧХ (4–7 років) та ДЧХ + ХТ (4–7 років) вірогід-
на (p < 0,05); ** — різниця порівняння тривалості 
ГРЗ у ДЧХ (8–12 років) та ДЧХ + ХТ (8–12 років) 
вірогідна (p < 0,01).

Групи
Вік 

(роки)
n

Кількість 
ГРЗ на рік

Тривалість 
епізоду ГРЗ 

(дні)

ДЧХ
4–7 10 7,1 ± 0,7 6,90 ± 0,36*

8–12 10 5,8 ± 0,5 6,00 ± 0,47**

ДЧХ + ХТ
4–7 7 8,7 ± 0,4 8,50 ± 0,55*

8–12 10 6,5 ± 0,4 8,10 ± 0,33**

Таблиця 3. Уміст факторів гуморального імунітету у РГС в ЕХД, ДЧХ, ДЧХ + ХТ

Групи Вік (роки) n
Лактоферин

(мкг/мл)
Лізоцим (мкг/мл) sIgA (г/л)

ЕХД 4–12 10 3,02 ± 0,52 49,84 ± 4,60 0,43 ± 0,17

ДЧХ
4–7 10 4,10 ± 0,63 47,16 ± 6,30 0,304 ± 0,050

8-12 10 4,48 ± 0,35
(p < 0,01) 50,92 ± 5,47 0,14 ± 0,05 

(p < 0,01)

ДЧХ + ХТ
4–7 7 4,12 ± 0,64 39,46 ± 7,94 0,76 ± 0,08

(p < 0,001)

8–12 10 5,32 ± 0,27 
(p < 0,001) 63,09 ± 4,14 0,83 ± 0,05 

(p < 0,001)

Таблиця 4. Мікробіологічна характеристика слизової оболонки ротоглотки в обстежених дітей

Мікроорганізми
ЕХД (n = 10), 
абс. к-ть (%)

ДЧХ (n = 20), 
абс. к-ть (%)

ДЧХ + ХТ (n = 17), 
абс. к-ть (%)

S.aureus 1 (10) 4 (20) 10 (59)

S.haemolyticus 0 0 2 (11)

S.epidermalis 3 (30) 4 (20) 4 (23)

Moraxella catarrhalis 0 1 (5) 3 (17)

Klebsiella pneumoniae 0 0 2 (11)

Str.viridans 2 (20) 2 (10) 2 (11)

Гриби роду Candida 0 2 (10) 5 (29)

Enterococcus faecalis 0 1 (5) 2 (11)

E.coli 0 0 1 (6)

Аcоціації штамів 0 2 (10) 9 (53)

Мікроорганізми не висі-
валися 4 (40) 6 (30) 0
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Критерії виключення з дослідження: відмова від 

участі в дослідженні на будь-якому етапі; ГРЗ або пе-

ріод реконвалесценції; вік менше 4 і старше 12 років; 

загострення хронічного тонзиліту, дисбактеріоз ки-

шечника 2–3-го ступеня, Епштейна — Барр вірусна 

інфекція.

Дизайн проведеного дослідження було попередньо 

ухвалено рішенням локальної комісії з біоетики НМУ 

імені О.О. Богомольця.

Усім дітям проводилося комплексне клініко-ла-

бораторне обстеження, що включало: оцінку скарг, 

об’єктивного статусу, загальноклінічне лабораторне 

обстеження (загальний аналіз крові, сечі, досліджен-

ня калу на вміст яєць гельмінтів, ультразвукове дослі-

дження органів черевної порожнини та лабораторно-

інструментальні дослідження, необхідні для уточнення 

основного та супутніх захворювань, консультації су-

міжних спеціалістів).

Дослідження місцевого імунітету в дітей прово-

дилося неінвазивним методом — шляхом аналізу ро-

тоглоткового секрету. РГС збирався вранці натще без 

попереднього ополіскування ротової порожнини та 

чистки зубів в один і той же час. У нестимульованому 

РГС визначалися: лізоцим, лактоферин (імунофер-

ментний метод, аналізатор Stat Fax 2100, США, реакти-

ви фірми «Вектор-Бест», РФ); секреторний імуногло-

булін А (метод радіальної імунодифузії, реактиви ГНЦ, 

«Иммунология», м. Москва, РФ). Мікробіологічне до-

слідження слизової оболонки ротоглотки проведене 

сертифікованими лабораторіями м. Києва за стандарт-

ною методикою.

Статистичну обробку результатів дослідження 

проведено за допомогою програмного забезпечення 

Microsoft Exсel 2010. Були застосовані методи описо-

вої статистики з оцінкою середнього значення показ-

ників (M), величини середньої стандартної похибки 

(m), t-критерію Стьюдента. Використовували три рів-

ні статистичної значимості результатів досліджень — 

p < 0,05; p < 0,01 та p < 0,001.

Результати та їх обговорення
Результати оцінки частоти та тривалості ГРЗ у ДЧХ 

та ДЧХ із хронічним тонзилітом наведені в табл. 2.

За даними табл. 2, найбільша частота ГРЗ спостері-

галась у ДЧХ + ХТ (віком 4–7 років) і становила 8,7 ±

± 0,4 епізоду протягом року, у цій же групі зареєстрова-

на найбільша тривалість гострого періоду ГРЗ — 8,50 ±

± 0,55 дня. Вірогідними виявилися результати по-

рівняння середньої тривалості гострого періоду ГРЗ у 

ДЧХ + ХТ (4–7 років) — 8,50 ± 0,55 дня порівняно з 

ДЧХ (4–7 років) — 6,90 ± 0,36 дня (p < 0,05); у 

ДЧХ + ХТ (8–12 років) — 8,10 ± 0,33 дня порівняно з 

ДЧХ (8–12 років) — 6,00 ± 0,47 дня (p < 0,01).

Дані щодо вмісту окремих факторів гуморально-

го імунітету у РГС в ЕХД, ДЧХ, ДЧХ + ХТ наведені в 

табл. 3.

Як видно з табл. 3, у групі ДЧХ 4–7 років уміст лак-

тоферину, лізоциму та sIgA в РГС не мав статистично 

значущих відмінностей порівняно з відповідними по-

казниками в ЕХД. Імовірно, повторні ГРЗ у цих дітей 

пов’язані виключно з фізіологічними особливостями 

становлення імунної системи та відвідуванням до-

шкільно-шкільних закладів. Тільки у ДЧХ 8–12 років 

зафіксоване статистично вагоме зниження sIgA — 0,14 ±

± 0,05 г/л порівняно з відповідним показником в 

ЕХД — 0,43 ± 0,17 г/л.

Аналізуючи вміст гуморальних факторів неспеци-

фічної резистентності в РГС у ДЧХ із хронічним ком-

пенсованим тонзилітом (віком 4–7 років) слід заува-

жити, що рівень лізоциму мав тенденцію до зниження, 

рівень лактоферину був дещо підвищеним, а вміст sIgA 

був вірогідно високим (p < 0,001) — 0,76 ± 0,08 г/л (в 

ЕХД — 3,02 ± 0,52 г/л). У клінічній групі ДЧХ + ХТ 

8–12 років зареєстровано підвищення вмісту всіх до-

сліджуваних факторів локального захисту, причому 

вірогідно за рівнем лактоферину (p < 0,001) та sIgA 

(p < 0,001) (табл. 3). Таким чином, можна зробити ви-

сновок, що при наявності у ДЧХ хронічного тонзиліту 

імунна система слизової оболонки працює в режимі 

функціонального напруження.

У табл. 4 наведені результати мікробіологічного до-

слідження слизової оболонки в обстежених дітей.

Як видно з табл. 4, у групі ДЧХ із хронічним ком-

пенсованим тонзилітом у всіх пацієнтів висівалися різ-

ні умовно-патогенні або патогенні мікроорганізми та 

їх асоціації. В ЕХД висівались поодинокі умовно-пато-

генні мікроорганізми.

Висновки
У часто хворіючих дітей старше 4 років спостеріга-

ються зміни показників місцевого імунітету (лізоциму, 

лактоферину, sIgA), більш виражені при наявності хро-

нічного тонзиліту. У всіх пацієнтів з ХТ спостерігається 

мікробне обсіменіння ротоглотки умовно-патогенною 

або патогенною флорою. Отримані дані вказують на 

необхідність диференційованого підходу до розробки 

лікувально-реабілітаційних заходів з урахуванням на-

явності у ДЧХ хронічного тонзиліту.
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СОСТОЯНИЕ МЕСТНОГО ИММУНИТЕТА 
И ХАРАКТЕРИСТИКА МИКРОБНОГО ПЕЙЗАЖА 

РОТОГЛОТКИ У ДЕТЕЙ С ЧАСТЫМИ 
РЕСПИРАТОРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Резюме. В работе проведена оценка содержания факторов 

местной защиты (лактоферрина, лизоцима, секреторного им-

муноглобулина A) в ротоглоточном секрете и микробиологи-

ческое исследование ротоглотки у детей, которые часто болеют 

(ЧБД), а также ЧБД с хроническим компенсированным тон-

зиллитом. Полученные данные свидетельствуют о необходи-

мости дифференцированного подхода в терапии детей, кото-

рые часто болеют острыми респираторными заболеваниями.

Ключевые слова: дети, респираторные заболевания, местный 

иммунитет.
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STATE OF THE LOCAL IMMUNITY 
AND CHARACTERISTICS OF MICROFLORA 

OF THE OROPHARYNX IN CHILDREN 
WITH RECURRENT RESPIRATORY INFECTIONS

Summary. In this paper we evaluated the content of local immune 

factors (lactoferrin, lysozyme, secretory immunoglobulin A) in oro-

pharyngeal secretions and microbiological examination of the oro-

pharynx in children with recurrent respiratory infection (RRI), as 

well as children with RRTI and chronic compensated tonsillitis. The 

findings suggest the need differentiated approach in the treatment of 

children, who often suffer from acute respiratory infections.

Key words: children, respiratory diseases, local immunity.
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