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Вступ
Хвороби органів дихання і надалі займа-

ють основну частину в структурі дитячої за-
хворюваності. Найбільш розповсюдженими 
серед них є гострі респіраторні захворювання 
(ГРЗ), особливо з частими епізодами та реци-
дивуючим перебігом [1-4]. Без адекватного 
лікування можлива їх трансформація у більш 
важкі захворювання у дорослому віці, а саме: в 
бронхіальну астму (БА), хронічний бронхіт та 
хронічне обструктивне захворювання легень 
[4-6], що може приводити до стійкої втрати 
працездатності.

Слід відзначити збільшення кількості час-
то хворіючих дітей (ЧХД) та хворих на рециди-
вуючий бронхіт (РБ), які звертаються за медич-
ною допомогою в лікувально-профілактичні 
та санаторно-курортні заклади [6-8]. Такі па-
цієнти потребують особливої уваги і програм 
постійного ведення, адже навіть поза гострим 
періодом (без наявності клінічної симптомати-
ки) повного відновлення здоров’я в більшості 
випадків не відбувається. Тому питання веден-
ня ЧХД та хворих на РБ є актуальним, а різно-
манітність патогенетичних механізмів та клі-
нічних проявів значно ускладнюють ситуацію.

Мета дослідження
Вивчити особливості стану здоров’я дітей 

з частими та рецидивуючими респіраторни-
ми інфекціями за даними спеціалізованої лі-
тератури.

Матеріали і методи
Аналіз публікацій за темою в сучасних ві-

тчизняних та зарубіжних фахових журналах і 
інших наукових виданнях.

Результати досліджень
Незважаючи на високий рівень захворю-

ваності на часті та рецидивуючі респіраторні 
захворювання, їх етіопатогенетичні механізми 

залишаються остаточно не вивченими. Відо-
мо, що такі патології є результатом впливу со-
ціальних, екологічних, економічних та інших 
чинників навколишнього середовища [5-7]. 
Вони також негативно впливають на фізичний 
та нервово-психічний розвиток дітей, що не-
рідко зумовлює їх соціальну дезадаптацію [8]. 
Саме тому, вітчизняні педіатри виділяють па-
цієнтів, що частіше ніж однолітки хворіють 
на ГРЗ. Згідно з критеріями В. Ю. Альбіцько-
го і А. А. Баранова, діти до 1 року життя часто 
хворіють, якщо протягом року вони перенесли 
чотири і більше випадків ГРЗ, у віці від 1 до 3 
років – шість і більше таких епізодів, від 3 до 
5 років – п’ять випадків, старше п’яти років 
– чотири і більше епізодів ГРЗ [9]. Це найчис-
ленніша група диспансерного спостереження 
пацієнтів без вроджених та стійких набутих 
патологій, але з певними особливостями пе-
ребігу та характеру інфекційно-запального 
процесу [9-11]. Враховуючи зниження фізіо-
логічних механізмів захисту таких категорій 
дітей, зростання резистентності до лікарських 
препаратів та можливих побічних реакцій, ці 
пацієнти потребують особливої уваги та три-
валого спостереження. Це дає можливість по-
передити подальше прогресування патологіч-
ного процесу та досягти максимально повного 
відновлення здоров'я. 

Повторні епізоди гострих респіраторних 
вірусних інфекцій (ГРВІ) можуть сприяти роз-
витку у дитини рецидивуючого бронхіту (РБ), 
для якого, на думку більшості дослідників, 
прояви бронхообструкції є нехарактерними. 
Серед дітей віком 1–15 років РБ трапляється 
з частотою 2,5–3 на 1000 дітей [6, 7]. Загалом, 
за даними зарубіжних авторів, майже 10% ди-
тячого населення страждають на рецидивую-
чі респіраторні захворювання [5, 12]. 

Сприятливими факторами частих та ре-
цидивуючих респіраторних інфекцій є об-
тяжений акушерський та сімейний анамнез, 
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зокрема куріння батьків, внутрішньоутробна 
сенсибілізація, а також штучне вигодовуван-
ня, ранній початок захворювання, неадекват-
на терапія, розвиток медикаментозної алер-
гії, наявність супутньої патології, низький 
соціально-економічний стан сім’ї [7, 12, 13], 
проживання в екологічно забруднених регіо-
нах [14]. Відвідування дитячого колективу та-
кож збільшує ризик повторних інфікувань вна-
слідок швидкого розповсюдження та тривалої 
циркуляції збудників. Це підтверджується фак-
том, що 80% дітей будинку дитини відносять 
до ЧХД [15]. Дані чинники слугують і тригер-
ними факторами розвитку алергічних захво-
рювань, в тому числі бронхіальної астми [16]. 
Знання таких обставин є важливими, оскільки 
вказує на необхідність комплексної реабіліта-
ції та дозволяє суттєво покращити якість про-
філактики.

Багато досліджень направлено на вивчен-
ня причин розвитку частих та рецидивую-
чих захворювань у дітей. Відомо, що захисно-
пристосувальні механізми, які спрацьовують 
ще до появи клінічних ознак захворювання, 
спрямовані на розрішення патологічного 
про цесу і ліквідацію його наслідків. Кожна 
систе ма організму має захисні складові, в ди-
хальній системі вони представлені, зокрема, 
слизови ми оболонками [17]. Їх поверхня по-
стійно кон тактує з агресивними інгаляційни-
ми та ін фекційно-патогенними факторами 
зов нішнього середовища [18, 19], а епізодичні 
ГРЗ є фізіологічними для становлення імунної 
сис те  ми дитини [13, 20]. Однак, в результаті 
три вало го антигенного навантаження знижу-
ється бар’єрна здатність дихальних шляхів, що 
веде до розвитку патологічного процесу [4]. 
Часті ГРЗ пов’язують саме зі станом місцевого 
захисту дихальних шляхів [21], а носійство па-
тогенних штамів мікроорганізмів призводить 
до ще більшого його ослаблення [22]. Окрім 
то го, віруси, після перенесених ГРВІ, можуть 
також тривало персистувати в організмі, що 
веде до напруження процесів імунного реагу-
вання [23]. 

В сучасних умовах підвищується вірулент-
ність мікроорганізмів, у тому числі умовно-
патогенної мікрофлори [24], частіше виявля-
ються атипові збудники повторних епізодів 
респіраторних захворювань (мікоплазми і хла-
мідії) та пневмококи [25]. Слід зазначити, що 
аденоїди, враховуючи їх імунологічну функцію 
та місце розташування, вважаються резер-
вуарами вірусів і бактерій [26], які сприяють 

розселенню мікроорганізмів та підтримують 
патологічний процес в органах дихання. На-
явність запалення в дихальних шляхах на фоні 
вікової незрілості імунної системи, порушення 
мукоциліарного кліренсу та дефіцит місцевих 
факторів захисту підтримує патологічний про-
цес, який може стати рецидивуючим, а в по-
дальшому хронічним, що не піддається загаль-
ноприйнятій терапії [4, 5, 7, 19]. 

Є думка, що у таких дітей з народження 
знижені адаптаційні можливості. Адже ГРЗ із 
народження до 6 місяців у них трапляються 
в 4 рази частіше, ніж у здорових дітей [27], а 
за імунними показниками на 1 і 5 день життя 
можна спрогнозувати частоту гострих інфек-
ційних захворювань до одного року [28]. 

Повторні респіраторні інфекції, в свою 
чергу, призводять до дисфункцій різних орга-
нів і систем (дихальної, шлунково-кишкової, 
вегетативної нервової та імунної), сприяють 
дисбалансу вродженого та набутого захисту, 
напруженню резервних можливостей та ви-
снаженню природних процесів відновлення 
організму дитини [5, 10-12]. Так, у ЧХД значно 
частіше розвиваються ускладнення після ГРЗ 
та виявляється хронічна патологія не лише 
ЛОР-органів і дихальних шляхів, а й інших 
систем організму [8, 16, 29], важчий перебіг 
БА [10]. У більш ніж 40% дітей із БА в анамне-
зі простежується висока частота ГРВІ [30]. В 
свою чергу, ГРВІ провокують більше 50% ви-
падків загострень БА [13] та інших хронічних 
захворювань, зокрема рецидиви хронічного 
пієлонефриту [31]. 

Отже, більшість авторів вважають, що в 
основі частих та рецидивуючих респіратор-
них інфекцій лежать певні первинні порушен-
ня імунітету, з іншого боку, повторні інфекції 
негативно впливають на стан місцевого, а 
відтак і загального захисту та сприяють ще 
більшому прогресуванню імунних відхилень, 
тобто замикається патологічне коло, що ви-
магає активного та комплексного впливу для 
його розриву. 

У ЧХД виявлені також деякі відмінності 
в показниках функції зовнішнього дихання 
(ФЗД), порівняно з нормою [30, 32]. Зокрема, 
можливі порушення бронхіальної прохіднос-
ті, які є результатом повторних ГРЗ і недоско-
налості механізмів відновлення.

У хворих на РБ запальний процес у брон-
хах може зберігатися тривало, що клінічно 
проявляється кашлем та відображається на 
показниках ФЗД. У дітей з гострим бронхітом, 
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навіть після медикаментозного лікування, 
показники ФЗД відновлюються не у всіх [33]. 
У хворих на рецидивуючий обструктивний 
бронхіт встановлено взаємозв’язок між вира-
женістю змін ФЗД та підвищеним рівнем про-
запальних цитокінів крові, який зберігається 
навіть після клінічного завершення процесу 
[34]. Є роботи, які показують, що у таких паці-
єнтів основні показники спірометрії можуть 
підвищуватися після санаторно-курортного 
лікування [35]. Слід підкреслити, що дослі-
дження ФЗД є вкрай необхідними для оцінки 
функціонального стану організму дитини, 
розробки адекватного плану лікування та мо-
ніторингу його ефективності.

Отже, у дітей з частими та рецидивуючи-
ми респіраторними інфекціями можуть мати 
місце порушення функції зовнішнього дихан-
ня, більш виражені при рецидивуючих бронхі-
тах, які можуть зберігатися тривало, сприяти 
подальшому прогресуванню патологічного 
процесу та вимагають проведення відновлю-
вального лікування.

Виразних змін при бронхо-легеневих за-
хворюваннях зазнає й імунна система, яка 
при частих респіраторних інфекціях не всти-
гає повністю відновлюватись і характеризу-
ється напруженістю процесів реагування [11]. 
Зокрема, у ЧХД встановлений взаємозв’язок 
імунних показників з частотою рецидивів та 
ступенем патогенності збудника [36]. Стан 
місцевого захисту характеризується напру-
женістю реакцій та зниженням мукозально-
го імунітету, що супроводжується дисбіозом 
слизових зіву й носа [37]. Дослідження різних 
авторів вказують на наявність у ЧХД більш 
виражених змін з боку макрофагальної та 
клітинної ланок імунітету. Зокрема, науков-
ці відзначають зниження рівня Т-лімфоцитів 
(CD3+), кількості Т-хелперів (CD4+), однак сту-
пінь вираженості таких змін різний [38, 39]. 
Щодо Т-цитотоксичних (CD8+) лімфоцитів, 
то в деяких публікаціях описано незначне їх 
зменшення [12, 38]. Однак, є роботи, що вказу-
ють на збільшення субпопуляції супресорно-
цитотоксичних лімфоцитів [27]. Проте, слід 
пам’ятати, що у всіх випадках дисбаланс рів-
нів Т-хелперів і Т-супресорів розцінюється 
як неадекватна імунна відповідь, яка сприяє 
хронізації через неповну ерадикацію збудни-
ка та часті ГРВІ [31]. 

Автори вказують, також, на порушення 
процесів фагоцитозу, зокрема зниження ін-
дукованого тесту з нітросинім тетразолієм 

(НСТ-тесту) [38]. Водночас, є роботи, що вка-
зують на підвищення НСТ-тесту у дітей із за-
хворюваннями респіраторного тракту [39], 
що є свідченням багатокомпонентних меха-
нізмів розвитку патологічного процесу у ЧХД. 
Є окремі дослідження натуральних кілерів 
(CD16+-лімфоцитів), але їх результати дещо 
суперечливі [38, 40]. Неоднозначні результа-
ти досліджень, можливо, пояснюються різним 
періодом їх проведення після перенесених за-
гострень захворювань. 

Гуморальний імунітет у ЧХД характе ри-
зується зменшенням кількості В-лімфоцитів, 
збільшенням рівня циркулюючих імун них 
комплексів у сироватці крові, дисіму но-
глобулінеміями [38, 39]. 

Подібні закономірності змін імунної сис-
теми простежуються і у хворих на РБ. Дослі-
джено, що у пацієнтів із РБ в гострому періоді 
спостерігаються відхилення в клітинній 
ланці імунітету у вигляді Т-лімфопенії, зміни 
кількості та співвідношення CD4+- та CD8+-
лімфоцитів, які поєднуються з порушенням 
гуморального імунітету, що проявляються 
підвищенням рівня циркулюючих імунних 
комплексів [41, 42]. Однак, у третини дітей 
із гострим бронхітом та при загостренні РБ, 
після загальноприйнятої медикаментозної 
терапії, відсутня нормалізація імунологічних 
показників крові, причому подібні порушення 
можуть зберігатися більше двох місяців після 
виписки зі стаціонару [41]. 

Деякі автори вказують, що у дітей із РБ 
навіть поза гострим періодом зберігається 
зниження факторів місцевого і загально-
го захисту. Так, автори описують зниження 
загальних Т-лімфоцитів та субпопуляцій 
Т-хелперів на фоні підвищення 0-лімфоцитів 
та В-клітин [43]. Однак, є роботи, що вказу-
ють на незначне підвищення Т-лімфоцитів 
та субпопуляцій Т-хелперів, при нормаль-
ному рівні субпопуляцій Т-цитотоксиків та 
натуральних кілерів у даного контингенту 
дітей [44]. 

Отже, у ЧХД та хворих на РБ виявлено 
неоднозначні зміни неспецифічного та клі-
тинного захисту, часто різнонаправлені, що 
визначає необхідність подальших досліджень 
імунної резистентності у цих контингентів ді-
тей та проведення відповідних імунореабілі-
таційних заходів, без яких неможливе повно-
цінне функціональне відновлення дитячого 
організму та попередження подальшого про-
гресування патологічного процесу. 
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Тісно пов’язаним із функціональним ста-
ном імунної системи та активністю запаль-
ного процесу є баланс в системі перекисного 
окислення ліпідів (ПОЛ) – антиоксидантного 
захисту (АОЗ), який відображає активність 
цього запалення та характеризує тканинні по-
шкодження і розвиток проявів ендогенної ін-
токсикації організму [45, 46]. 

Важливу роль у патогенезі бронхо-
легеневих захворювань відіграють активні 
форми кисню. Відомо, що у фізіологічних умо-
вах система про- та антиоксидації знаходить-
ся у рівновазі. Водночас, негативні фактори 
зовнішнього середовища сприяють масовій 
загибелі клітин слизової, що приводить до 
різкого збільшення вільних радикалів та по-
рушує рівновагу в системі ПОЛ-АОЗ [45, 46]. 

При багатьох бронхо-легеневих захворю-
ваннях існує взаємозв’язок між дисфункцією 
в метаболічних процесах та важкістю патоло-
гічного процесу [47, 48]. Виявлені певні коре-
ляції між показниками ПОЛ-АОЗ та функцією 
зовнішнього дихання у дітей з бронхіальною 
астмою [47]. Крім того, активація системи ПОЛ 
сприяє розвитку проявів ендогенної інтокси-
кації, наростанню імунних порушень та хроні-
зації патологічного процесу [45, 46, 48].

Деякі дослідники вказують на певні від-
мінності у балансі ПОЛ-АОЗ у ЧХД, порівняно 
зі здоровими. Так, доведено, що у таких дітей 
антиоксидантна активність слини достовір-
но нижча [49], а виникнення більш важко-
го патологічного процесу, зокрема пневмонії 
супроводжується виразнішими змінами ан-
тиоксидантного захисту [50]. Важливими є 
дослідження проявів оксидантного стресу у 
конденсаті видихнутого повітря. Досліджено, 
що у ЧХД за інтенсифікацією процесів ПОЛ у 
конденсаті видихнутого повітря, навіть у від-
новлювальному періоді, можна спрогнозувати 
ризик хронізації патології [51]. Відзначено та-
кож, що тяжкість перебігу запального процесу 
і його перехід в хронічну форму збігається з 
наростанням концентрації в крові продуктів 
ПОЛ, зокрема малонового диальдегіду, окис-
нюваної модифікації білків і накопиченням 
метаболітів оксиду азоту [45].

Відомо, що процеси ліпопероксидації по-
силюються при гострих запальних процесах 

в бронхах, а їх вплив проявляється і на етапі 
клінічного одужання. Так, автори зазначають 
наявність порушень в системі ПОЛ-АОЗ та 
проявів ендогенної інтоксикації у дітей з по-
вторними інфекціями дихальних шляхів, на-
віть поза гострим періодом. Вказується також, 
що визначення показників системи ПОЛ-АОЗ 
можуть слугувати достовірними критеріями 
діагностики, ефективності лікування і про-
філактики, а також прогнозу, навіть на стадії 
передхвороби [52]. 

Враховуючи наявні порушення, низку до-
сліджень спрямовано на вивчення можливості 
відновлення рівноваги в системі ПОЛ-АОЗ при 
частих та рецидивуючих респіраторних пато-
логіях. Так, є роботи, що описують можливість 
медикаментозної корекції (лаферобіон, Тон-
зилгон Н) показників імунної системи та ста-
ну ПОЛ-АОЗ, зокрема у дітей із бронхообструк-
тивним синдромом та хронічним тонзилітом 
[53, 54]. 

Отже, у ЧХД та дітей із РБ наявні порушен-
ня в системі ПОЛ-АОЗ, у вигляді посилення 
процесів ліпопероксидації на фоні ослаблення 
антиоксидантного захисту, що сприяє нарос-
танню проявів ендогенної інтоксикації. Вказа-
ні зміни вимагають проведення комплексно-
го відновлювального лікування та розробки 
програм тривалого ведення таких пацієнтів. 

Висновки
Таким чином, аналіз літературних даних 

свідчить про актуальність проблеми лікуван-
ня та тривалого ведення ЧХД та дітей із РБ, 
особливо поза гострим періодом, що зумовле-
но зростанням захворюваності на дані пато-
логії та серйозними медичними і соціальни-
ми наслідками повторних захворювань. Крім 
того, виражені імунні розлади та прояви ен-
догенної інтоксикації, які розвиваються у пе-
реважної більшості хворих та не нормалізу-
ються навіть після стихання клінічної симп-
томатики, зумовлюють необхідність пошуку 
природних неінвазивних методів саногенезу, 
детоксикації та імунореабілітації з багато-
компонентним механізмом дії, здатних за-
безпечувати лікувальний вплив на основний 
патологічний процес та загальний захист ор-
ганізму дитини. 

Резюме. У дітей із частими та рецидивуючими інфекційно-запальними процесами в бронхо-
легеневій системі та ЛОР-органах навіть поза гострим періодом захворювання зберігаються 
клініко-функціональні зміни, імунні розлади та порушення метаболічних процесів із проявами 
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ендогенної інтоксикації, що вимагають проведення відновлювального лікування та розробки 
програм тривалого ведення таких пацієнтів. 

Ключові слова: діти, часті та рецидивуючі респіраторні інфекції.

Frequent and recurrent respiratory infections in children: modern state of problem (litera-
ture review)

Lukashchuk S.V., Lemko O.I.

Summary. In children with frequent and recurrent infectious-inϐlammatory processes in bronchi-
pulmonary system and ENT-organs, even in the non-acute period of the disease, clinical and functional 
changes, immune disorders and disturbances of metabolic processes with manifestations of endog-
enous intoxication are saved. These changes require carrying out recovery treatment and development 
of long care program for these patients.

Key words: children, frequent and recurrent respiratory infections.
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