
Однією з найсерйозніших у педіатрії залишається проблема 

щодо дітей, які часто хворіють (ЧХД). Більшість дітей раннього 

віку періодично (4–6 разів на рік) переносять захворювання ор-

ганів дихання, у розвитку й перебігу яких вирішальне значення 

має стан імунної системи організму. У перші три роки життя, за 

даними ВООЗ, діти переносять від шести до восьми епізодів го-

стрих респіраторних захворювань (ГРЗ) на рік. Більша частота го-

строї респіраторної інфекції (ГРІ) трактується як рекурентні (по-

вторні) респіраторні інфекції (Recurrent respiratory trsct infections) 

(В.А. Булгакова, И.И. Балаболкин, 2007). На 4–6-му році життя 

частота респіраторних інфекцій зменшується до п’яти на рік, у 

старших дітей — до трьох епізодів.

У 80-х роках ХХ століття в педіатричній практиці сформувалася 

концепція дітей, які часто хворіють, які перенесли шість і більше 

епізодів респіраторної інфекції та які не мають хронічних захво-

рювань і стійких патологічних станів (В.Ю. Альбицкий, 1986). До 

патологічних станів належать первинні імунодефіцити, вади роз-

витку лор-органів, бронхолегеневої системи, муковісцидоз та інші. 

Тому до групи дітей, які часто хворіють, недоцільно зараховувати 

пацієнтів, які мають менше ніж три епізоди інфекції та патологіч-

ні стани, указані вище. За кордоном щодо групи дітей, які часто 

хворіють, використовують терміни «повторні», «рецидивуючі за-

хворювання», «тривало хворіючі діти», але критерії рецидивуючого 

перебігу (частоти на рік) недостатньо чітко визначені.

В Україні концепція ЧХД обговорювалася серед широкого кола 

педіатрів і пропонувалося замість терміна «діти, які часто хворіють» 

використовувати термін «повторні епізоди інфекції». Відомо, що 

певна частина дітей схильна до повторних гострих респіраторних 

захворювань, їх затяжного перебігу, розвитку ускладнень та реци-

дивів. Ця категорія дитячого населення заслуговує особливої ува-
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ги, бо часті респіраторні інфекції можуть зумовити зрив основних 

компенсаторно-адаптаційних механізмів, призвести до значних 

порушень функціонального стану організму (особливо органів ди-

хання, шлунково-кишкового тракту (ШКТ), вегетативної нервової 

системи (ВНС)) та сприяти зниженню імунорезистентності орга-

нізму й ранньому розвитку хронічної патології. У лікуванні дітей, 

які часто хворіють, широко й нерідко невиправдано використову-

ється велика кількість медикаментів, зокрема антибіотиків, які ма-

ють імуносупресивну дію, що посилює імунодефіцит. 

Особливої уваги потребують діти з рецидивуючими респіра-

торними інфекціями. Відповідно до критеріїв ВООЗ, класичними 

факторами ризику для рекурентних респіраторних інфекцій є не-

достатнє харчування, низька вага при народженні, штучне вигодо-

вування, екологічне неблагополуччя, низький соціально-еконо-

мічний статус, імунний дефіцит та пропущені вакцинації.

Крім того, у зв’язку з частою захворюваністю змінюється режим 

рухової активності дітей. Вони рідше перебувають на свіжому по-

вітрі, що сприяє виникненню фонових захворювань (рахіту, анемії 

та інших) і відставанню у фізичному та психомоторному розвитку. 

У дітей порушується соціальна адаптація, зумовлена частою втра-

тою контактів з однолітками. Висока захворюваність призводить 

до великих економічних витрат батьків і держави, обмежує підлітка 

у виборі професії, впливає на репродуктивні можливості.

Причини формування групи дітей, 
які часто хворіють

Вивчення етіопатогенезу ГРЗ постійно збагачується новими 

даними. Завдяки досягненням імунології вдалося переглянути 

сутність і структуру багатьох захворювань дихальних шляхів, зо-

крема захворювань носа, приносових пазух, глотки й вуха. Це 

відобразилося на нових методах діагностики цілої низки захво-

рювань, що при вивченні стало основою для активної розробки 

методів корекції системи імунітету у хворих із різноманітною лор-

патологією.

На сьогодні у виникненні повторних епізодів інфекції дихаль-

них шляхів основна увага приділяється питанням ендогенної 

схильності дитини, імунній недостатності організму. При цьому 

як інфекційні агенти, так і форми захворювань можуть бути різни-
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ми. Діти, які часто хворіють, страждають від інфекцій верхніх ди-

хальних шляхів (риніт, назофарингіт, тонзиліт, ларингіт, трахеїт, 

бронхіт), бронхопневмоній, а також вірусно-бактеріальних захво-

рювань лор-органів (отит, євстахіїт, аденоїдит, синусити). Найчас-

тішим збудником цих захворювань є віруси, хоча вірусна інфекція 

настільки часто ускладнюється бактеріальною, що нерідко лікар 

має справу з інфекцією змішаного генезу. Приєднання бактеріаль-

ної інфекції призводить до наростання тяжкості захворювання й 

підвищення ризику розвитку ускладнень.

Причинами ГРЗ у дітей найчастіше є віруси грипу, парагри-

пу, респіраторно-синцитіальні віруси (РСВ), аденовіруси, рино-

віруси, серед бактеріальних збудників провідне місце займають 

Str.pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staph.aureus, останнім часом 

найчастіше виділяється Moraxella catarrhalis. Більшість цих збудни-

ків циркулюють у загальній популяції цілий рік і викликають за-

хворювання незалежно від сезону, але деякі здатні формувати епі-

демічну ситуацію (що відбувається майже щороку з вірусом грипу). 

Але навіть у неепідемічний період ГРЗ у багато разів перевищують 

будь-яку іншу інфекційну патологію.

Щороку мікробіологія збагачується новими відкриттями, вияв-

ляються нові збудники гострих респіраторних захворювань і різні 

штами одних і тих самих мікроорганізмів, вивчаються постійно 

мінливі властивості збудників, особливо їх чутливість до анти-

бактеріальних препаратів. Велике значення в розвитку повторних 

епізодів бактеріальної інфекції має збільшення резистентності до 

антибіотиків пневмококу, гемофільної пали чки, золотистого ста-

філококу як одних із частих бактеріальних збудників захворювань 

дихальних шляхів у дітей. Відсутність ефективності антибіотико-

терапії у дітей, які часто хворіють, призводить до затяжного ре-

цидивуючого перебігу та загострення хронічних вогнищ інфекції. 

Особливо це стосується дітей, які відвідують дитячі садки, будинки 

дитини та є назофарингеальними носіями пневмокока (Р.С. Коз-

лов, 2010). Використання антибіотиків, особливо повторних кур-

сів, не запобігає розвитку рецидивів бактеріальних інфекцій та 

часто формує антибіотичну резистентність до різних штамів бак-

терій. Ризик реінфекції збільшується за наявності в дітей, які часто 

хворіють, аденоїдної гіперплазії, хронічного тонзиліту, риносину-

ситу, та використання антибіотиків не призводить у них до повної 

елімінації бактеріальних збудників. Синтез антитіл IgG2- і IgG4-

ізотипів ще недостатньо розвинутий у дітей раннього й дошкіль-
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ного віку. Це пояснює підвищену схильність дітей цього віку до 

пневмококу, гемофільної палички та інших збудників і розвитку 

повторних респіраторних захворювань.

Останніми роками у розвитку ГРЗ все більше уваги привертає 

зростаюча роль мікоплазм, уреаплазм, хламідій і грамнегативних 

бактерій. У дітей першого року життя з рецидивуючими формами 

респіраторної патології виявлено асоціацію типових та атипових 

(внутрішньоклітинних) збудників у 80 % випадків (герпесвіруси, 

хламідії, мікоплазма) (И.И. Редько и соавт.). При рецидивуючих 

формах респіраторної патології в дітей велике значення надається 

персистенції атипових внутрішньоклітинних збудників: мікоплаз-

мі, хламідіям, герпесвірусам, а також асоціації їх між собою або з 

типовими бактеріями та вірусами. Хронічні вірусні, внутрішньо-

клітинні, бактеріальні, протозойні і глистові інфекції сприяють 

послабленню природного імунітету. У всьому світі спостерігаєть-

ся зростання гострих і хронічних інфекційних захворювань, що 

викликаються умовно-патогенними мікробами. Основну роль у 

формуванні групи дітей, які часто хворіють, відіграє не власне ін-

фекційний агент, а ендогенні передумови — незрілість та неефек-

тивність імунних механізмів. Зниження імунологічної резистент-

ності населення спостерігається сьогодні повсякчас.

Часті повторні гострі респіраторні захворювання притаман-

ні насамперед дітям раннього віку з недостатнім імунітетом, зу-

мовленим конституціональними особливостями та генетичною 

схильністю до бронхолегеневої патології. Існує чимало факторів, 

що сприяють збільшенню цієї несприятливої ситуації, які можуть 

бути ендо- й екзогенними, різними за походженням і біологічною 

дією. До них належать преморбідні фонові стани дітей раннього 

віку (гіпотрофія, вітамінна, мікроелементна та білкова недостат-

ність), перенесені захворювання (рахіт, анемія), забруднення до-

вкілля, стресові ситуації в сім’ї та інше. При дії таких факторів у ди-

тини з незрілими захисно-пристосувальними механізмами (з боку 

клітинного і/або гуморального імунітету, а також неспецифічних 

факторів захисту) утворюється порочне коло: антигенна стимуля-

ція імунної системи призводить  не до напруження імунітету, а до 

виснаження його резервів, потім до розвитку вторинних імуноде-

фіцитних станів, що сприяє рецидиву патології та підвищенню за-

хворюваності дітей.

У багатьох дітей дошкільного віку формуються вогнища хроніч-

ного запалення лор-органів і дихальних шляхів, передумовою до 
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цього є фізіологічна незрілість імунної системи, особливо місцево-

го імунітету слизових. 

Одним із факторів схильності до розвитку вірусних і бактеріаль-

них рецидивуючих респіраторних інфекцій є фізіологічний дефі-

цит IgG і IgА у дітей до 14 років. Тільки до 8–10 років синтез влас-

них IgG, а до 14 років — IgА досягає рівня дорослого. 

У дітей раннього віку відзначається досить низький рівень ін-

терферонів та їх активності, незавершеність фагоцитозу, незважа-

ючи на його високу активність. Одними з частих причин, що при-

зводять до рецидивуючих респіраторних інфекцій, є порушення 

хемотаксичної активності нейтрофілів, дефіцит клітинного імуні-

тету (зниження регуляторних популяцій CD4+, CD8+, їх проліфера-

тивна активність), порушення продукції цитокінів — ІЛ-2, ІФН-, 

ІФН- (Г.Н. Дранник, 2010). Велике значення надається також 

функціональному стану дендритної клітини, що має здатність до 

міграції й адгезії, продукції різних цитокінів і молекул костимуля-

ції, експресії різних рецепторів, зокрема рецепторів занепокоєн-

ня — Toll-like рецепторів (TLR), відповідальних за розпізнавання 

інфекційних агентів. Отже, дендритні клітини відіграють ключо-

ву роль в ініціюванні та регуляції імунної відповіді, а недостатня 

функціональна активність їх сприяє розвитку рецидивуючих ін-

фекцій верхніх дихальних шляхів. 

Серед інших факторів, що сприяють виникненню рецидивую-

чих інфекцій верхніх дихальних шляхів, варто відзначити високу 

контагіозність дітей у дитячих колективах, переохолодження, не-

достатнє вживання вітамінів і мікроелементів (наприклад, цинку, 

йоду, заліза та ін.). Ослабленню імунітету сприяє також гіподина-

мія (телевізійна, комп’ютерна), відсутність умов у школі та вдома 

для фізичних вправ та ін. 

Дозрівання імунної системи триває протягом усього дитячого 

віку, однак часті захворювання в поєднанні з іншими несприятли-

вими факторами в дітей призводять до зриву становлення імуніте-

ту, у результаті патологічний процес стає рецидивуючим, не під-

дається стандартним методам лікування. 

Ризик розвитку ГРЗ та їх рецидивів, схильності до затяжного й 

ускладненого перебігу захворювань підвищується в дітей раннього 

віку за наявності несприятливого преморбідного фону (неспри-

ятливий перебіг вагітності, недоношеність, бронхолегенева дис-

плазія, природжені вади серця, внутрішньоутробне інфікування, 

штучне вигодовування, порушення мікробіоценозу та ін.). Реци-
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дивуючі бактеріальна й грибкова інфекції сприяють сенсибілізації 

організму, формуванню хронічних захворювань. Повторні епізоди 

вірусної інфекції є тригерним фактором загострення алергічних 

захворювань у дітей (бронхіальна астма, алергічний риніт). 

Дітей, які часто й тривало хворіють на ГРЗ, прийнято виділяти 

в окрему групу диспансерного спостереження, причому тільки в 

тому разі, коли підвищена захворюваність на вірусно-бактеріаль-

ні респіраторні інфекції не пов’язана зі стійкими вродженими, 

спадковими або набутими патологічними станами. До групи ді-

тей, які часто хворіють, належать діти II групи здоров’я з функ-

ціональними відхиленнями з боку різних органів і систем, які 

переносять чотири й більше гострих респіраторних захворювання 

на рік і не мають хронічних хвороб. Такі діти потребують диспан-

серного спостереження, лікування та профілактики захворювань, 

щоб розірвати замкнене коло, яке ускладнюється в них нарос-

танням імунної недостатності. Найбільш вірогідними ознаками 

імунодефіциту прийнято вважати високу схильність до інфекцій 

і зниження показників імунного статусу, передусім кількості Т- і 

В-лімфоцитів, дисбаланс субпопуляцій Т-хелперів і Т-супресорів 

та зменшення фагоцитарної активності моноцитарно-макрофа-

гальної системи, наявність яких указує на необхідність проведен-

ня імунокорекції.

Найважливішими вхідними воротами для проникнення пато-

генних мікроорганізмів в організм людини є верхні дихальні шля-

хи. У зв’язку з цим останні оснащені комплексною ефективною 

системою захисту, що запобігає розмноженню мікроорганізмів на 

слизовій оболонці та їх проникненню в тканину, що пов’язано з 

небезпекою дисемінації через кров. Навіть у тому разі, якщо цей 

захисний механізм надійно захищає організм від проникнення 

збудника, все одно залишається порівняно висока небезпека ви-

никнення у слизовій оболонці обмежених місцевих інфекційних 

процесів. Можна виділити такі фази проникнення збудника в ор-

ганізм та розвитку інфекції:

— фаза 1 — проникнення збудника в дихальні шляхи; 

— фаза 2 — фіксація на поверхні слизової оболонки;

— фаза 3 — розмноження на слизовій оболонці, відповідь орга-

нізму захисною запальною реакцією й виробленням засобів імун-

ного захисту.

Після проникнення збудників в організм залучаються послідов-

но дві захисні системи: мукоциліарна та імунна.
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Мета мукоциліарного захисту — створення бар’єру для фіксації 

збудника на слизовій оболонці. Плівка секрету, що покриває епі-

телій слизових оболонок, містить речовини, що мають антибак-

теріальну активність, унаслідок моторики війчастого епітелію цей 

секрет постійно транспортується назовні. Завдяки цьому процесу 

збудники проникають у дихальні шляхи і виводяться з них.

Імунний захист є другим етапом боротьби з патогенними мікро-

організмами. Тільки після того, як збудникам удається подолати 

мукоциліарний захист, закріпитися на поверхні слизової оболонки 

й почати розмножуватися, мобілізуються захисні сили імунітету. Їх 

розподіляють на неспецифічні та специфічні.

Неспецифічний захист спрацьовує дуже швидко (протягом де-

кількох годин) і здійснюється в основному фагоцитуючими макро-

фагами. При масивному розмноженні збудників одночасно розви-

вається захисна запальна реакція.

Специфічний захист проявляється в локальному утворенні 

антитіл класу sIgА, що перешкоджають фіксації й розмноженню 

збудників, тому імунітет, що базується на sIgA, перешкоджає роз-

витку інфекції на стадії як зараження, так і захворювання.

Оскільки існує дві форми захисту від інфекцій, то і порушення 

цього захисту можуть відбуватися на двох рівнях — у вигляді пато-

логії мукоциліарного бар’єра та пригнічення імунного захисту.

Ефективність мукоциліарної захисної системи зазнає різних 

порушень унаслідок зовнішніх і внутрішніх впливів. Зовнішні фак-

тори — шкідливі речовини в повітрі, холод, низька вологість пові-

тря і такі патогенні фактори, як мікоплазми, бактерії й віруси. Від-

сутність певних факторів, що мають антибактеріальну активність, 

варто, навпаки, зарахувати до внутрішніх впливів.

І все ж особливе значення мають хронічні ураження слизової обо-

лонки, що виникають під час перебігу рецидивуючих запальних про-

цесів. У ділянці рубцювання епітелію слизової оболонки відбуваєть-

ся застій секрету, що сприяє розвитку інфекції. Секрет зі зміненою 

в’язкістю гірше транспортується й одночасно підвищує небезпеку 

виникнення інфекційного процесу, тому хронічні захворювання ди-

хальних шляхів завжди пов’язані з високою схильністю до інфекції.

Значення системи мукоциліарного кліренсу для захисту від 

проникнення інфекції проявляється не тільки у високій схильнос-

ті до виникнення інфекцій у хворих, які страждають від хронічних 

захворювань дихальних шляхів, а й у частоті інфекцій дихальних 

шляхів у здорових дітей у зимовий період.
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Місцева імунна система, що відповідає за захист від інфекцій 

на поверхні слизових оболонок, може зазнавати різних порушень, 

що бувають первинними та вторинними, причому вторинні є най-

частішою причиною хронічних рецидивуючих інфекцій дихальних 

шляхів. Ризик інфекції особливо підвищується через те, що факто-

ри, які відповідають за порушення мукоциліарного захисту, одно-

часно погіршують і імунний захист. Це стосується як інгаляційних, 

так і інфекційних патогенних факторів.

У разі розрегульованості імунітету під впливом бактерій при-

гнічується імунна система, що зумовлене як продуктами секреції 

бактерій, так і ендотоксинами, що звільняються в процесі бактері-

олізу. Цій імуностимуляції, що підсилюється зі зростанням числа 

бактерій, протистоїть зумовлена бактеріємією імуносупресія.

Реабілітація та оздоровлення дітей, які часто і тривало хворіють, 

потребують планомірного проведення комплексу медико-соціаль-

них заходів. Для кожної дитини необхідно шукати індивідуальні 

методи оздоровлення з урахуванням етіопатогенезу,  впливу факто-

рів зовнішнього оточення, що формують схильність організму ди-

тини до частих респіраторних захворювань. Організація допомоги 

дітям, які часто хворіють, полягає у проведенні профілактичних 

заходів, спрямованих на запобігання захворюванням та зміцнення 

їх здоров’я, а також на своєчасне та повноцінне лікування захво-

рювань.

Підвищення загальної реактивності організму — важливий і 

загальновизнаний розділ оздоровчих заходів для дітей, які часто 

і тривало хворіють. Серед методів їх оздоровлення варто відзна-

чити раціональний режим дня, загартування, оптимальне харчу-

вання та імунокорекцію. При всьому різноманітті способів оздо-

ровлення таких дітей необхідний строго індивідуальний підхід до 

застосування конкретного заходу або лікарського засобу в комп-

лексній імунореабілітаційній програмі з урахуванням віку дити-

ни, частоти та тяжкості перенесених ГРЗ, супутньої патології, 

стану імунної системи дитини, пори року та епідемічної ситуації в 

регіоні. У виборі методів фармакологічної імуностимуляції та бо-

ротьби з інфекцією необхідно бути дуже обережними та ретельно 

оцінювати кожен крок. Більшість препаратів мають неспецифіч-

ну імунотропну дію, підсилюють активність як імуностимулюю-

чих, так і імуносупресивних механізмів, що може викликати не-

сприятливий ефект. Якщо ухвалюється рішення про проведення 

антибіотикотерапії, необхідно враховувати ту обставину, що таке 



Розділ 2. Імунокорекція повторних епізодів інфекції дихальних шляхів у дітей 25

лікування може призвести до подальшого, вже ятрогенного по-

рушення імунної системи або через пряму імуносупресивну дію 

цієї терапії, або внаслідок усунення антигенної стимуляції, що 

захищає організм від реінфекції. Тільки послідовна та комплек-

сна відновна терапія за умови чіткого виконання всіх рекомен-

дацій протягом 2–3 років призведе до помітного зменшення час-

тоти гострих респіраторних захворювань у дітей та збереження їх 

здоров’я.

Ураховуючи основну роль недостатності та незрілості імунітету в 

групі дітей, які часто хворіють, для профілактики й лікування в них 

респіраторних інфекцій особливі надії покладають на імунореабілі-

таційні заходи, зокрема на сучасну фармакологічну імунокорекцію, 

яка розглядається як один з основних компонентів патогенетичної 

терапії рецидивуючих респіраторних інфекцій, а також використо-

вується для профілактики частих ГРЗ. На тлі недостатності імунної 

системи дія антибіотиків, противірусних, протигрибкових та інших 

хіміотерапевтичних засобів малоефективна, оскільки ці лікарські 

препарати тільки пригнічують розмноження збудника захворюван-

ня, а кінцеве його виведення з організму є результатом діяльності 

факторів імунітету. У зв’язку з цим у педіатричній практиці значне 

місце займають імуномодулюючі препарати.

Нині широко застосовуються імуномодулятори різних видів, 

що діють на клітини моноцитарно-макрофагальної системи, для 

активізації специфічних і неспецифічних факторів захисту орга-

нізму. До препаратів, що мають імуномодулюючу дію, належать 

бактеріальні препарати, препарати тимуса, кісткового мозку, син-

тезова ні аналоги природних імуномодуляторів та біологічно актив-

них субстанцій (рекомбінантні інтерферони, індуктори інтерферо-

ногенезу).

У будь-якому разі імунокорекцію варто проводити з урахуван-

ням провідної причини схильності до інфекції: у разі ураження 

Т-лімфоцитарної ланки імунітету використовують препарати 

тимуса; у разі вродженої імунної толерантності — препарати, 

що пригнічують активність лейкоцитів-супресорів; у разі алер-

гічних або автоімунних станів — препарати, що активізують 

Т-супресори; у разі недостатності фагоцитозу — препарати, що 

активують фагоцитоз.

Проведення неспецифічної імуностимуляції викликає чима-

ло заперечень серед учених. Урахувати різний ступінь активності 

клітин, підібрати відповідні дози препаратів для диференційова-
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ної терапії — дуже важке завдання, тому що треба мати на увазі як 

індивідуальну реактивність, так і поліморфність патогенетичних 

факторів, що реалізують схильність до патологічного стану.

Призначення імуностимулюючої терапії без урахування точок 

впливу препаратів і патогенетичних основ захворювання може при-

звести до активізації як супресорів, так і хелперів, цитотоксичних 

клітин (кілерів) і, врешті-решт, до ще більшого дисбалансу імунної 

системи. При виборі схеми імунокорегуючої терапії в кожній кон-

кретній клінічній ситуації варто враховувати індивідуальні особли-

вості організму дитини після всебічної оцінки анамнезу, клінічного 

стану та аналізу імунологічних зрушень.

Бактеріальні імунокоректори

Специфічна активна імунізація проти найбільш поширених 

збудників гострих респіраторних захворювань вигідно відрізняєть-

ся від неспецифічної імуностимуляції своєю цілеспрямованістю та 

ефективністю.

На жаль, у найефективнішого методу профілактики інфекцій-

них захворювань — вакцинації — сьогодні обмежені можливості. 

Існують вакцини проти пневмококу, гемофільної палички та ін-

ших інфекцій, щороку з’являються нові вакцини проти вірусу гри-

пу. Але проти більшості збудників вакцин не існує, не кажучи вже 

про відсутність полівакцин з антигенами основних збудників рес-

піраторних інфекцій.

Вакцинація проти вірусу грипу згідно з існуючим календарем 

щеплень має рекомендаційний характер, тому створення типоспе-

цифічного і штамоспецифічного противірусного імунітету не може 

захищати дітей від інших штамів уже відомого збудника. Антиген-

ний дрейф вірусу грипу потребує щорічної вакцинації проти грипу 

і створення нових вакцин. При цьому варто також ураховувати об-

межені економічні можливості населення України щодо придбан-

ня вакцин. Перенесені вірусні інфекції, наприклад респіратор-

но-синцитіальна інфекція, не залишають стійкого імунітету, тому 

можлива реінфекція навіть протягом одного епідемічного сезону 

(C.B. Hall et al., 2001).

Варто відзначити, що перенесені РСВ-бронхі оліт або бронхіт 

залишають після себе бронхіальну гіперактивність, що сприяє роз-

витку обструктивних епізодів за подальшої ГРІ (Т.В. Куличенко, 

2009).
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Не менш важливою є профілактика рецидивуючих бактеріаль-

них інфекцій, зумовлених пневмококом, гемофільною паличкою, 

що є основною причиною смерті дітей від пневмоній, менінгіту та 

інших гнійних проявів.

Згідно з календарем щеплень, вакцинація дітей України проти 

пневмококової інфекції має рекомендаційний характер (вакци-

нами пневмо-23 та ін.) і здійснюється з 2 років життя дитини. Як 

показує опитування лікарів-педіатрів і лікарів сімейної практики, 

практично небагатьом пацієнтам проведена вакцинація проти цієї 

інфекції. А 13-валентна пневмококова вакцина превенар, яка може 

бути використана для дітей із 6 місяців до 5 років, ще не введена в 

календар щеплень.

Не менш важливим є захист дитячого населення від захворю-

вань, зумовлених патогенним стафілококом, клебсієлою, мораксе-

лою, стрептококами, зокрема групи А, вакцини проти яких відсутні.

Тому велике значення мають так звані вакциноподібні препара-

ти, дія яких спрямована на створення специфічного імунітету про-

ти конкретного збудника.

У зв’язку з цим останніми роками для лікування й профілакти-

ки захворювань у дітей, які часто хворіють, широке застосування 

отримали імунокоректори бактеріального походження, що викли-

кають формування селективно-імунної відповіді проти конкрет-

них збудників.

Бактеріальні імунопрепарати поділяються на три групи:

— очищені бактеріальні лізати; 

— імуностимулюючі мембранні фракції; 

— бактеріальні рибосоми в комбінації з мембранними фракці-

ями. 

Бактеріальні імуностимулятори відрізняються між собою за 

вмістом антигенів, способом виробництва та введення, вакциналь-

ним і підтримувальним курсом.

Установлено, що рибосомальні й мембранні фракції мають 

більш виражену імуностимулюючу дію та вакцинуючий ефект на 

відміну від бактеріальних лізатів. При лізисі бактерій зникають 

антигенні фракції, що призводить до слабкої та нестійкої імунної 

активності з побічними поствакцинальними реакціями (Н. Вinz, 

A. Perruchem, 1990). Захисні властивості рибосом у 1000 разів пере-

вищують властивості цілісних бактерій (YOUMANS, 1965). Наяв-

ність ад’юванта протеогліканів клітинної мембрани Kl.pneumoniae 

у складі рибомунілу збільшує антитільну відповідь у 5 разів.
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Суттєві відмінності виявлені між лізатами за способом вироб-

ництва. При хімічному лізисі бактерій залишається тільки цито-

плазматична частина конкуруючих лізатів і гранулоцити не мо-

жуть розпізнати антигени. Після хімічного лізису готовий лізат 

містить тільки розчинний антиген і не містить корпускулярний 

антиген.

 На відміну від хімічного механічний лізис при виробництві пре-

парату респіброн (ісміжен) не змінює структуру антигенів, повно-

цінні антигени легко розпізнаються й поглинаються незрілими 

дендритними клітинами слизової оболонки. Після зв’язування з 

TLR 9 дендритних клітин вони стимулюють дозрівання дендрит-

Таблиця 2.1. Імуностимулятори мікробного походження

Штами мікро-

організмів

Рибосоми + 

протеоглі-

кани

Бактеріальні лізати

Рибомуніл ІРС-19
Бронхо-

мунал П

Бронхо-вак-

сом (діти)

Респіброн 

(ісміжен)

Dipl.pneumo-
niae (серотипи 
пневмокока)

+ + І, ІІ, ІІІ, 
V, VІІ, ХІ

+ + + тип 1–3, 
5, 8, 47

Str.pyogenes – – + + +

Str.pyogenes 
групи А

+ + – + –

Str.dysgalactiae 
групи C

– + – + –

Streptococcus 
групи G

– + – + –

Str.viridans – + + + +

Str.faecalis – + – – –

Staph.aureus – + + + +

Gafkya tetra-
gena

– + – – –

Neisseria ca-
tarrhalis

– + - + +

Kl.pneumoniae + + + +

Kl.ozaenae – – + + +

H.influenzae + + + + +

Moraxella ca-
tarrhalis

– + + – +
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них клітин, які здатні індукувати потужну імунну відповідь (M. 

Cazzola et al., 2008).

У комплексному препараті ІРС-19 лізис мікроорганізмів здій-

снюється на основі оригінальної біологічної методики, що дає змо-

гу отримати непатогенні антигени зі збереженням специфічних 

властивостей кожного штаму.

Усі імуномодулятори бактеріального походження містять анти-

гени проти двох найчастіших бактеріальних збудників респіратор-

них інфекцій — пневмокока й гемофільної палички, які в структурі 

захворюваності мають значну питому вагу в дітей. Однак сероти-

пи пневмокока в препаратах мають деякі відмінності. Наприклад, 

комплексний препарат ІРС-19 містить І, ІІ, ІІІ, V, VІІІ і ХІІ серо-

типи пневмокока, тоді як до складу респіброну (ісміжену) входять 

TY1/EQ11, TY2/EQ22, TY3/EQ14, TY8/EQ23, TY47/ EQ24.

Чи може бути альтернативою вакцинації використання полі-

валентних бактеріальних препаратів? Це стосується насамперед 

пневмокока. Якоюсь мірою так. Однак склад вакцин відрізняється 

порівняно з серотипами, що мають бактеріальні препарати.

Так, 13-валентна пневмококова кон’югована вакцина РСV 

(превенар) як доповнення до серотипів, що містяться в РСV7 (се-

ротипи 4, 6В, 9V, 14, 18С, 19F і 23F), має в собі серотипи 1, 3, 5, 6А, 

7F і 19А, що найчастіше викликають захворювання пневмококової 

етіології в дітей до 5 років.

Отже, тільки по деяких серотипах пневмокока є схожість вак-

цин і бактеріальних імуномодуляторів. Але для запобігання ре-

цидивам захворювання, затяжному перебігу на етапі реабілітації 

Таблиця 2.2. Спосіб уведення та тривалість профілактичного курсу

Препарат, форма Спосіб уведення Курс вакцинації
Підтримувальний 

курс

Рибомуніл, та-
блетки

Per os 1 раз на 
день 

3 тижні по 4 дні 
щотижня

До 5 місяців по 4 
дні щомісячно

ІРС-19, аерозоль Упорскування в 
ніс 2 рази на добу

2–4 тижні Через 6 місяців

Бронхо-мунал П, 
капсули

Per os 1 раз на 
день 

3 місяці по 10 днів 
щомісячно

–

Бронхо-ваксом 
(діти), капсули

Per os 1 раз на 
день

3 місяці по 10 днів 
щомісячно

–

Респіброн (ісмі-
жен), таблетки

Сублінгвально 1 
раз на день

3 місяці по 10 днів 
щомісячно

–
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пацієнтів указані вище препарати, що мають вакциноподібну дію, 

здійснюють ефективний тренінг імунної системи з формуванням 

імунної пам’яті й місцевого захисту епітелію слизових (Л.В. Карау-

лов, В.Ф. Ликов, 2004).

Найменшу кількість антигенів містить рибомуніл (4); респіброн 

(ісміжен) — 6, бронхо-мунал і бронхо-ваксом — 8. Найбільша кіль-

кість — 19 штамів умовно-патогенних мікроорганізмів (ІРС-19).

Спосіб уведення в організм дітей імуномодуляторів мікробного 

походження різний: per os (таблетки, капсули) у рибомунілу, брон-

хо-муналу П, бронхо-ваксому; упорскування в ніс — в ІРС-19, суб-

лінгвально — у респіброну (ісміжену). Курс вакцинації й підтри-

мувальний курс у мікробних імуномодуляторів різний. Найбільш 

подовжений у рибомунілу. Відсутність підтримувальної імунопро-

філактики у бронхо-муналу П, бронхо-ваксому дитячого, респі-

брону (ісміжену) потребує, очевидно, повторного курсу вакцинації 

протягом року.

Вибір нео бхідного імунопрепарату

На сьогодні на фармацевтичному ринку країни існує кілька су-

часних імуномодуляторів багатоцільової дії — очищених бактері-

олізатів (ІРС-19, бронхо-мунал, бронхо-ваксом, респіброн) і пре-

паратів на основі мікробних рибосом (рибомуніл). Вибір одного з 

цих препаратів має враховувати спрямованість дії кожного з них. 

Вектор програми для ІРС-19, бронхо-муналу і рибомунілу різний, 

і головне питання, що ставить перед собою лікар при призначен-

ні імуномодулятора, має стосуватися того, яка імунна відповідь у 

певному клінічному випадку краща — системна або місцева. Від-

повідь на це питання залежить від стану імунітету дитини, тяжко-

сті та поширеності патології, наявності ускладнень та інших фак-

торів.

За сучасними даними, лімфоглоткове кільце є одним з осно-

вних органів, що забезпечує організм інформацією про антиген-

ний склад довкілля в постнатальний період життя людини. Дозо-

залежний характер імунної відповіді верхніх дихальних шляхів із 

можливою автономною або генералізованою реакцією дає можли-

вість не тільки забезпечувати високий специфічний захист верхніх 

дихальних шляхів від збудників, але й сформувати специфічну за-

гальну імунну відповідь. Найтісніше взаємодія імунних утворень 

лімфоглоткового кільця дихальних шляхів із подібними структу-
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рами ШКТ (пейєровими бляшками, апендиксом тощо) дає мож-

ливість вибирати різні варіанти вакцинотерапії — системну (брон-

хо-мунал, рибомуніл) або топічну (ІРС-19). Щоб орієнтуватися в 

особливостях дії різних препаратів, варто розглянути особливості 

дії цих препаратів докладніше.

Бронхо-мунал П. Ліофілізат бактерій (у капсулах) містить 

Str.pneumoniae, H.influenzae, Klebsiella pneumoniаe, Klebsiella ozaenae, 

Staph.aureus, Str.viridans, Str.pyogenes, Moraxella catarrhalis.

Комбінований імуномодулюючий препарат бактеріального по-

ходження бронхо-мунал стимулює як місцеву клітинну та гумо-

ральну імунну відповідь у слизовій оболонці дихальних шляхів, так 

і системну імунну відповідь. Із шлунково-кишкового тракту анти-

ген-стимульовані АРС-клітини потрапляють у пейєрові бляшки, 

де презентуються антиген-лімфобластам, що з лімфою мігрують у 

слизові оболонки верхніх дихальних шляхів із трансформацією в 

плазмоцити й синтезом sIgA.

Препарат стимулює активність альвеолярних макрофагів, під-

вищує кількість та активність Т-лімфоцитів, активує NK-кілери, 

периферійні моноцити, підвищує концентрацію sIgA на слизових 

оболонках дихальних шляхів і кишкового тракту, зменшує кон-

центрацію антитіл IgE в крові, підвищує синтез цитокінів (ІЛ-8, 

TNF-, ІЛ-1, ІЛ-6, ІФН-). Ліофілізат бактерій використовується 

для профілактики та лікування інфекційних захворювань дихаль-

них шляхів у дітей віком після 6 місяців.

Використання бронхо-муналу для профілактики рецидивів хро-

нічного бронхіту зменшує частоту та тяжкість рецидивів. У дітей із 

хронічним риносинуситом у р азі вживання бронхо-муналу відзна-

чено зменшення частоти рецидивів і тяжкості симптомів, підви-

щення рівня IgA в крові порівняно з групою плацебо (Т.П. Марко-

ва, Д.Г. Чувиров).

Реабілітація дітей, які часто хворіють, які перенесли пре- і пе-

ринатальне ураження головного мозку, з використанням бронхо-

муналу П призводить до значного й вірогідного зменшення по-

казників респіраторної захворюваності, нормалізації кількості та 

функціональної активності В-лімфоцитів, збільшення рівня ІgM, 

IgA, IgG у сироватці крові, поліпшення показників клітинного іму-

нітету (Б.И. Кривущев, Е.И. Юлиш, С.Я. Ярошенко, 2012).

Результати досліджень О.В. Тяжкої, Е.А. Леус свідчать про по-

зитивний клінічний ефект використання бронхо-муналу П для 

профілактики респіраторних інфекцій у дітей із лімфатичним діа-
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тезом (зменшення числа ГРЗ, їх тривалості, менш тяжкий перебіг 

епізодів хвороби).

У разі інфікування внутрішньоклітинними персистуючими ін-

фекціями (Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, ві-

рус герпесу 1-го та 2-го типів, цитомегаловірус, вірус Епштейна — 

Барр) у дітей із частими респіраторними захворюваннями виявлена 

ефективність етіотропної терапії флавозидом, азитроміцином із 

додатковим призначенням бронхо-муналу П, ліпоферону (змен-

шення захворювань на ГРІ в 1,35 раза й тривалості респіраторних 

захворювань у 1,43 раза, кількості ускладнень — у 2,45 раза), змен-

шення потреби в антибактеріальній терапії (Е.И. Юлиш, С.Я. Яро-

шенко, 2010).

Виявлена клініко-імунологічна ефективність бронхо-муна-

лу П при імунореабілітації дітей, які повторно та тривало хворі-

ють (І.Л. Височина, 2006). При цьому зменшуються тривалість 

і кратність респіраторних епізодів, рецидивів бронхіту (у дітей 

7–14 років), подовжується період клініко-лабораторної ремісії, 

зменшуються абсолютна кількість збудників та мікст на слизових 

оболонках носоглотки й зіва. У дітей дошкільного віку відбулася 

нормалізація вмісту CD3+, CD4+, CD19+ та імунорегуляторного ін-

дексу, а в дітей 7–14 років — умісту IgA.

Варто зазначити необхідність проведення подальших дослі-

джень на рівні доказової медицини (плацебо-контрольованих до-

сліджень) з метою оцінки ефективності лізату. 

Одним з ефективних бактеріальних імуномодуляторів є рибому-
ніл, який здійснює захист на рівні місцевого й системного імуні-

тету. Одна таблетка містить: бактеріальних рибосомних фракцій, 

титрованих до 70 % РНК, — 0,25 мг, у співвідношенні 35 часток 

рибосом Klebsiella pneumoniae, по 30 часток рибосом Diplococcus 
pneumoniae і Streptococcus pyogenes, 5 часток рибосом Haemophilus 
influenzae та протеоглікани мембранної частини: Klebsiella 
pneumoniae — 0,375 мг. Препарат має найбільший ступінь очищен-

ня й найменшу токсичність. Рибомуніл активує як природжений, 

так і набутий імунітет. Потрапляючи в кишечник та його лімфоїдну 

тканину (пейєрові бляшки, мезентеріальні лімфатичні вузли, лім-

фоїдні фолікули), у так звану GALT-систему (лімфоїдна тканина, 

асоційована зі шлунком та кишечником), ініціює початок імунної 

відповіді. Протеоглікани Klebsiella pneumoniаe активують дендритні 

клітини та макрофаги. При стимуляції дендритної клітини відбува-

ється синтез цитокінів (ІЛ-1, -6, -8, -12, ІФН-), активація лімфо-
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цитів та їх диференціювання у плазмоцити. Активація макрофагів 

протеогліканами Klebsiella pneumoniаe також сприяє продукуванню 

вказаних вище цитокінів, що викликають приплив нейтрофілів 

(ІЛ-8), трансформації їх у фагоцити й здійсненню захисту від бак-

терій шляхом фагоцитозу. Другим найважливішим ефектом ри-

босомальної імунізації є захист від вірусів (ІФН-, активація NK і 

лімфоцитів CD8, синтез ІФН-).

Рибомуніл збільшує синте з Th1-цитокінів, інгібує цитокіни Th2 

(ІЛ-4, -10, -13), що призводить до зменшення синтезу IgЕ-антитіл 

і зменшення розвитку атопічних захворювань (бронхіальна астма, 

риніт, дерматит). Особливістю рибосомальної імунізації є не тіль-

ки активація проліферації В-лімфоцитів (плазмоцитів), стимуля-

ція синтезу специфічних антитіл (IgА, IgG, IgМ), але й довгоживу-

чих Т- і В-лімфоцитів.

Використання бактеріальних лізатів або бактеріальних ри-

босом зумовлює контакт антигенів найбільш значущих збудни-

ків ГРЗ із макрофагами, що перебувають у слизових оболонках 

респіраторного та шлунково-кишкового тракту, з подальшою 

їх презентацією лімфоцитам MALT-системи (лімфоїдна ткани-

на, асоційована зі слизовими оболонками). У результаті цього 

з’являються комітовані клони В-лімфоцитів, що продукують спе-

цифічні антитіла до антигенів збудників, які містяться в бактері-

альних імунотропних препаратах. Крім того, міграція комітова-

них В-лімфоцитів в інші лімфоїдні структури MALT-системи та 

подальша їх диференціація у плазмоцити призводять до продукції 

специфічного секреторного IgA і розвитку ефективного місцево-

го імунного захисту проти основних збудників гострих респіра-

торних захворювань.

Бактеріальні імуномодулюючі препарати призначені для стиму-

ляції специфічного захисту організму від патогенного впливу тих 

мікробів, антигенні субстрати яких входять до складу препарату. 

Отже, бактеріальні імунотропні препарати мають вакциноподібну 

дію, що супроводжується індукцією специфічної відповіді як у сис-

темі місцевого, так і системного імунітету.

Рибосомальна імунізація призводить до значного збільшення 

кількості плазматичних клітин у мигдаликах і специфічних плаз-

моцитів у крові, підвищення секреторного IgА у бронхіальному 

секреті, пригнічення адгезії Streptococcus pneumoniae до епітелію 

щоки, підвищення вмісту IgА слини та сироваткових імуноглобу-

лінів (Renzo Mora et al., 2007).
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Було підтверджено вплив мембранної фракції Klebsiella 
pneumoniаe на специфічні фактори захисту: поліклональна стиму-

ляція В- та Т-лімфоцитів, активація поліморфноядерних клітин, 

дендритних клітин та макрофагів через стимуляцію фагоцитозу, 

продукцію цитокінів, стимуляцію натуральних клітин-кілерів, що 

індукують синтез інтерферону та інтерферону  класу 1 (противі-

русного). Таким чином, у результаті унікального поєднання ця 

рибосомальна вакцина має подвійний механізм дії, що дозволяє 

ефективно використовувати її для профілактики бактеріальних і 

вірусних інфекцій.

Показаннями до призначення бактеріального імунокоректора 

рибомунілу дітям є рецидивуючі інфекції лор-органів і дихальних 

шляхів, лікування та профілактика ГРЗ.

У численних подвійних сліпих плацебо-контрольованих до-

слідженнях щодо використання рибомунілу в дітей із рециди-

вуючими лор-інфекціями показана клінічна ефективність пре-

парату: зниження кількості епізодів інфекції, курсів і тривалості 

вживання антибіотиків, пропущених днів у школі. Рибосомальна 

терапія є адекватною в лікуванні дітей із рецидивуючим фаринго-

тонзилітом (зниження числа гострих епізодів, значна ерадикація 

В-гемолітичного стрептокока із зіва), пацієнтів із гострим отитом 

середнього вуха. Показана ефективність препарату в дітей із ГРЗ 

(зниження частоти ГРЗ, бронхітів), зниження частоти клінічних 

симптомів бронхіальної астми та бронхоспастичного синдрому в 

разі рецидивуючих респіраторних інфекцій (зменшення специфіч-

них IgЕ, поліпшення показників зовнішнього дихання, збільшен-

ня кількості IgМ, IgА, IgG, фагоцитозу).

Важливим є використання рибомунілу в лікуванні дітей з ато-

пічним дерматитом, які не отримували топічних і системних стеро-

їдів, антигістамінних препаратів. Результати дослідження показа-

ли ефективність рибосомального препарату в значному зменшенні 

загальної суми балів, які оцінюють ураження шкіри, — на 66 % за 

індексом SCORAD (L. Brunetti et al., 2005).

У результаті дослідження, яке ми провели, виявлений значний 

терапевтичний ефект рибомунілу в зменшенні більше ніж у 4 рази 

частоти ГРІ і тенденція до зменшення середньої тривалості їх епі-

зодів (В.В. Бережний, О.М. Охотнікова, О.М. Коломієць, 2007, 

2008, 2010). Значне поліпшення спостерігалось у 78,7 % хворих, а 

13,3 % із загального числа дітей протягом року зовсім не хворіли 

на ГРІ. На фоні використання рибомунілу кількість курсів антибі-



Розділ 2. Імунокорекція повторних епізодів інфекції дихальних шляхів у дітей 35

отикотерапії за рік у середньому знизилася майже у 5 разів, а число 

пропущених днів у дитячому колективі зменшилося у 3,5 раза. Сут-

тєво змінився характер перебігу інфекційно-респіраторних епізо-

дів: у 6,7 раза збільшилася кількість дітей із легкою формою хворо-

би внаслідок значного зменшення (більше ніж у 2 рази) кількості 

дітей із середньотяжкою формою й менше ніж у 1,5 раза — дітей із 

тяжким перебігом ГРІ. 

Подібні результати отримані J. Bousguet (2009) у подвійно-

му сліпому плацебо-контрольованому дослідженні при вивченні 

ефективності рибомунілу в дітей віком 1–4 роки, у яких через 6 мі-

сяців використання препарату кількість епізодів ГРІ зменшилася 

на 39 % порівняно з плацебо, а середня кількість курсів антибіо-

тиків — на 60 %. Зменшилася також кількість візитів до лікаря та 

кількість днів перебування батьків на лікарняному. 

Рибомуніл підвищує профілактичну ефективність рекурентних 

ГРІ в разі сполучення з вакцинацією проти грипу, комбінованої 

імунізації проти грипу і ГРВІ у дітей із бронхіальною астмою, вак-

цинацією проти кору (А.Л. Заплатников, 2012). Препарат має добру 

переносимість. За даними метааналізу 12 плацебо-контрольованих 

досліджень, частота побічних ефектів на тлі рибомунілу становила 

1,6 %, плацебо — 3,2 % (D. Olivieri et al., 2010; J.A. Bellani, 2009). 

Бронхо-ваксом (дитячий). Для лікування й профілактики рес-

піраторних інфекцій у дітей використовується бактеріальний іму-

номодулятор бронхо-ваксом дитячий (абревіатура ОМ-85-ВV). 

Склад бактеріальних лізатів препарату: H.influenzae, Diplococcus 
pneumoniae, Klebsiella pneumoniae і ozaenae, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pyogenes і viridans, Neisseria catarrhalis  (капсули). Пре-

парат використовується для дітей віком від 6 місяців до 12 років, 

потім бронхо-ваксом дорослий. 

Препарат стимулює неспецифічну імунну відповідь — підвищує 

активність натуральних кілерів, гранулоцитів, макрофагів і ден-

дритних клітин пейєрових бляшок. Стимулює специфічну імунну 

систему (клітинна та гуморальна імунні відповіді), підвищує вміст 

секреторного IgА у бронхоальвеолярному змиві та сироватковий 

рівень антитіл (IgМ, IgG, IgА), активує міграцію Т- та В-лімфоцитів 

у мезентеріальні лімфатичні вузли, до лімфоїдної тканини респіра-

торного тракту (Mucasa Associated Lymphoig Tissue).

У багатьох рандомізованих подвійних сліпих плацебо-конт-

рольованих дослідженнях визначено, що бронхо-ваксом значно 

зменшує (більше ніж на 50 %) кількість і тривалість гострих респі-
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раторних інфекцій у схильних до них дітей — майже на 2/3 (74 %)

(J.V. Jara-Perez, 2000).

Профілактичне вживання бронхо-ваксому значно зменшує 

кількість випадків гострих респіраторних інфекцій у дітей та зни-

жує потребу в антибіотикотерапії пацієнтів, які захворіли (Paupe, 

1991). Вживання препарату по 1 капсулі 10 днів упродовж трьох 

місяців значно зменшило кількість випадків респіраторних інфек-

цій у дітей віком від 6 місяців до 19 років — на 30,5 % (плацебо — 

на 3,5 %) у 1–3-й місяці спостереження, на 49 % (плацебо — на 

17 %) — на 4–6-му місяці. Відповідно до цього 23 % дітей, які захво-

ріли, не потребували антибіотикотерапії в перші 3 місяці вживання 

тестового препарату та 42 % пацієнтів — у наступні 4–6 місяців.

Доведена ефективність бронхо-ваксому в лікуванні хронічного 

гнійного синуситу в дорослих (Heintz, 1989) із зменшенням серед-

ньої кількості випадків загострень майже на 46 %. Швейцарськими 

авторами (Гомез-Баррето, 1998) у рандомізованому дослідженні 

показана ефективність бронхо-ваксому у дітей віком від 18 місяців 

до 9 років для лікування підгострого синуситу (зменшення трива-

лості лікування та кількість випадків респіраторних інфекцій (на 

30 %) у майбутньому через 6 місяців спостереження). Автори ви-

явили також прискорення одужання хворих у разі сумісного вико-

ристання імуномодулятора та антибіотика.

Респіброн. У країнах Західної Європи респіброн представлений 

під торговельною маркою ісміжен.

Полівалентний бактеріальний лізат, який отримується за до-

помогою механічного лізису на відміну від лізатів, синтезованих 

хімічним шляхом, має у своєму складі 9 розчинних антигенів: зо-

лотистого стафілокока, В-гемолітичного стрептокока групи А, 

зеленавого стрептокока, клебсієли пневмонії, клебсієли озена, 

гемофільної палички, нейсерії катараліс, мораксели катараліс, 

диплокока пневмонії. До складу пневмокока входять 6 сероти-

пів: TY1/EO11, TY2/EO22, TY3/EO14, TY5/ EO15, TY8/EO23, 

TY 47/EO24.

Сублінгвальний спосіб застосування бактеріального лізату за-

безпечує безпосередній контакт антигенів з імуноцитами слизової 

оболонки та стимуляцію неспецифічної й специфічної імунної від-

повіді.

Під дією механічного полівалентного бактеріального лізату 

індукується дозрівання дендритної клітини, яка презентує анти-

ген, збільшується кількість недиференційованих В-клітин, ранніх 
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В-клітин пам’яті та прозапальних цитокінів, натуральних кілерів, 

CD4+-Т-хелперів та CD8+-лімфоцитів, стимулюється диферен-

ціація прекурсорних В-лімфоцитів у плазматичні клітини, підви-

щення ІЛ-2, сироваткових IgA, IgG, IgM та sIgA. Крім цього, збіль-

шується продукція специфічних та опсонізуючих імуноглобулінів, 

посилюється ефективна опсонізація, що дає змогу посилити ефек-

тивну деструкцію бактерій (B. Morandi et al., 2011; F. Braido et al., 

2007, 2011; G. Rossi et al., 2003; E. Villa et al., 2010; G. Lanzilli et al., 

2005, 2006).

Показаннями до застосування препарату є гострі, рецидивую-

чі, хронічні інфекції та захворювання верхніх і нижніх дихальних 

шляхів.

Ісміжен зменшує кількість і ступінь тяжкості ГРВІ у дітей, 

які часто та тривало хворіють, знижує кількість загострень хро-

нічного обструктивного захворювання легень на рік та тяжкість 

перебігу. Препарат застосовується для лікування інфекцій, резис-

тентних до антибіотикотерапії, та ускладнень бактеріальних і ві-

русних інфекцій.

За результатами рандомізованого плацебо-контрольованого до-

слідження виявлено зменшення на 54 % кількості епізодів респіра-

торних інфекцій на 1 дитину в групі хворих, які отримували респі-

брон, порівняно з групою плацебо, зменшення пропущених днів у 

школі та використання антибіотиків (O.T. Aksic et al., 2005).

Комплексний препарат ІРС-19 має у своєму складі лізати най-

більш поширених бактеріальних збудників інфекцій дихальних 

шляхів: Streptococcus pneumoniae (I, II, III, V, VIII, XII серотипи), 

Haemophilus influenzae типу В, Klebsiella pneumoniae, Staphylococ-
cus aureus, Acinetobacter calcoaceticus, різновид baumannii, Moraxella 
catarrhalis, Neisseria subflava як різновид flava, Neisseria subflava як 

різновид perflava, Streptococcus pyogenes групи А, Streptococcus dysga-
lactiae групи C, Enterocococcus faecium, Enterocococcus faecalis, Strep-
tococcus групи G.

Отже, перекривається значний спектр можливих бактеріальних 

збудників ГРЗ у дітей.

Лізис мікроорганізмів здійснюється на основі оригінальної біо-

логічної методики, що дає можливість отримати непатогенні анти-

гени зі збереженням специфічних властивостей кожного штаму. 

Завдяки цьому лізати спроможні викликати у слизовій оболонці 

при інтраназальному введенні захисні імунні реакції, ідентичні 

реакціям на похідні збудників інфекції, стимуляцію й розмно-
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ження імунокомпетентних клітин, підвищення рівня лізоциму та 

інтерферону в секреті, збільшення кількості локальних антитіл, 

особливо sIgA, підвищення фагоцитарної активності, що спри-

яє елімінації збудників інфекції з організму. Після аерозольного 

розпилення препарат тонким шаром покриває слизову оболонку 

носа, що збільшує швидкість ефекту, що настає, та його вираже-

ність. Крім того, шлях уведення препарату через слизові оболонки 

вибраний з урахуванням анатомо-фізіологічних та імунологічних 

особливостей носоглотки. Слизова оболонка цієї ділянки має ве-

лику поверхню, надзвичайно інтенсивно постачається кров’ю 

та пронизана лімфатичними судинами. Завдяки цьому препарат 

швидко та інтенсивно проникає через слизову оболонку й при-

зводить до синтезу антитіл. Унаслідок цього на слизовій оболонці 

виникає захисна плівка із sIgA. Препарат також зменшує на бряк 

слизової оболонки, розріджує ексудат та полегшує його відтікання. 

Перед уведенням препарату варто почистити ніс для забезпечення 

найбільшої аплікації препарату на слизовій оболонці.

Показанням до застосування лізату є профілактика й лікування 

в дітей із 2 років гострих і хронічних інфекційних захворювань лор-

органів і верхніх дихальних шляхів (гострих і хронічних ринітів, 

рецидивуючих трахеобронхітів, аденоїдитів, фарингітів, ларингі-

тів, тонзилітів), ускладнень грипу та інших респіраторних вірусних 

інфекцій.

Клінічна ефективність препарату доведена в багатьох дослі-

дженнях. Результати багатоцентрового всеросійського відкритого 

рандомізованого дослідження за профілактичними програмами 

серед дітей, які часто хворіють, показали, що вживання препара-

ту ІРС-19 при стаціонарному та амбулаторному лікуванні дітей із 

гострими процесами лор-органів підвищує якість лікування, по-

довжує післявакцинальний ефект, зменшує загальну кількість та 

тривалість захворювань (И.И. Балаболкин и соавт., 2001).

Виправдане використання імуномодулятора для перед- та піс-

ляопераційної профілактики та хіміотерапії, а також для профілак-

тики інфекцій у зимовий період, коли ІРС-19 бажано використову-

вати одночасно з імунізацією протигрипозними вакцинами.

Під час вивчення механізму дії ІРС-19 у дітей, які часто хворі-

ють, було визначено збільшення відносної та абсолютної кількості 

CD4+-клітин у хворих із початковим їх зменшенням (Т.П. Марко-

ва і співавт.). Але суттєвого впливу на показники крові (клітини 

CD3+, CD8+, CD19+, ІРІ), підвищення рівня сироваткових IgG-, 
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IgM-антитіл до стафілокока, стрептокока (гіалуронідаза) у клебсі-

єли не виявлено. Автори вважають, що ІРС-19 є переважно препа-

ратом місцевої дії з підвищенням рівня IgA у слині.

Огляд результатів російських дослідників щодо вивчення ефек-

тивності та безпеки топічного бактеріального лізату ІРС-19 по-

казав, що використання суміші лізатів призводить до зменшення 

частоти ГРІ та рецидивів хронічних захворювань лор-органів, зо-

крема в дітей, які часто хворіють. Виражений лікувальний ефект 

препарату проявляється в зменшенні терміну захворювань, зна-

чному зменшенні ускладнень ГРІ, абортивному перебігу захворю-

вань, нормалізації біоценозу ротоглотки (Н.Н. Зверева, О.В. За-

мшева, 2010).

На нашу думку, не можна розраховувати на подовжений ефект 

після одноразової імунізації, необхідно рекомендувати її повторне 

проведення, оскільки це зазвичай робиться для профілактики ін-

фекційних захворювань. Тому препарат ІРС-19 необхідно призна-

чати 2–3 рази на рік.

Аналізуючи основні якості вищенаведених бактеріальних іму-

номодуляторів, їх використання з урахуванням імунного статусу та 

самого захворювання, можна зробити вибір на користь того чи ін-

шого імуномодулятора з урахуванням даних доказової медицини, 

співвідношення ефективності та вартості препарату (економічна 

ефективність).

На сьогодні ще відсутні дані щодо порівняльної характеристики 

ефективності бактеріальних лізатів. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


