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Порушення імунітету у дітей підліткового віку,
що страждають на часті гострі
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Мета: визначити діагностичну цінність параметрів імунологічної резистентності у дітей, що страждають на часті гострі респіраторні захворювання
(ГРЗ), провести аналіз мікрофлори слизових оболонок ротової порожнини у даної категорії дітей.
Пацієнти і методи. Обстежено 60 дітей віком 10–16 років. Основну групу склали 30 дітей з частими ГРЗ (6–8 раз на рік), контрольну — 30 дітей, які
хворіють епізодично (2–4 рази на рік). У всіх дітей оцінювався фізичний розвиток за методом центильних стандартів, проведені загальноклінічні обсте&
ження, аналіз даних анамнезу дітей та їхніх батьків, мікробіологічне дослідження матеріалу з поверхні слизових оболонок ротової порожнини і зіва.
Дослідження стану імунологічної реактивності включало визначення показників функціональної активності нейтрофілів периферичної крові за даними
фагоцитозу і НСТ&тесту, вміст циркулюючих імунних комплексів (ЦІК), визначення концентрації імуноглобулінів класу G, A, M, секреторного імуногло&
буліну А (sIgA) і лізоциму методом радіальної імунодифузії у гелі, а концентрацію інтерлейкіну 6 (IL&6) та інтерлейкіну 4 (IL&4) — імуноферментним
методом.
Результати. Встановлено, що діти основної групи значно частіше хворіли на фарингіт, ларингіт, тонзиліт. У них на тлі підвищення частоти виявлення
умовно&патогенної флори порівняно з даними контрольної групи відмічається пригнічення фагоцитарної активності нейтрофілів — достовірне
зниження активності фагоцитозу і зменшення резервних можливостей нейтрофілів в умовах їх стимуляції (р<0,01). У дітей основної групи встано&
влено достовірне підвищення концентрації IgG, ЦІК і лізоциму у сироватці крові (р<0,05). Верифіковано достовірне зниження параметрів місцевого
імунітету (IgA, лізоциму) на тлі підвищення рівня IgG у слині (р<0,01). У дітей основної групи концентрація IL&6 перевищувала контрольні значення,
а концентрація IL&4 була за межами чутливості тест&системи (<0,4 пг/мл) в обох групах.
Висновки. Серед чинників, які сприяють формуванню групи дітей підліткового віку, що часто хворіють на ГРЗ, провідними є часті захворювання верх&
ніх дихальних шляхів батьків, наявність у дітей ознак перенесеного рахіту, вітряної віспи, кору, оперативні втручання з використанням загального нар&
козу, порушення імунітету і дисбіоз слизової оболонки ротової порожнини та зіва. Усі ці фактори можуть виступати предикторами формування хро&
нічної патології верхніх дихальних шляхів і служити прогностичним критерієм при оцінці ризику реактивації запального процесу у даної категорії дітей.
Ключові слова: діти підліткового віку, гострі респіраторні захворювання, мікробіоценоз, ротова порожнина, зів, імунітет.
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Objective: to define the diagnostic value of immunological resistance parameters in children suffering from recurrent respiratory diseases, to analyse the mic&
roflora of mucous membranes of a mouth in this category of children.
Materials and methods. 60 children at the age of 10–16 years with the recurrent respiratory diseases (RRD) were examined. All children were divided into two
groups: the main group included 30 children with RRD (6–8 times per year), the control group included 30 children with 2–4 episodes of respiratory diseas&
es per year. All children were examined for physical development by the method of сentilny standards, also, all&clinical methods researches were conducted;
the analysis of the children and their parents given to the anamnesis was also, carried out. The microbiological research of material from the surface of mucous
membrane of the oral cavity and a pharynx was conducted. The immunological check&up included indicators of peripheral blood neutrophils functional activi&
ty according to a phagocytosis and the NBT&test, the maintenance of circulating immune complexes (CIC), concentration of immunoglobulins of G, A, M
and secretory immunoglobulin A (sIgA) classes and lysozyme, by radial immunodiffusion method, and concentration of interleukin&6 (IL&6) and interleukin&4
(IL&4) by ELISA method.
Results. According to clinical and medical history data, children with RRD suffered from pharyngitis, laryngitis, tonsillitis much more often. Among children,
with RRD, against the background of the increased identification of opportunistic flora, compared to control group, the inhibition of phagocytic activity of neu&
trophils was revealed, specifically, a significant decrease in the activity of phagocytosis and reduction of reserve capacity of neutrophils under conditions
of their stimulation (р<0.01). Group of children with RRD showed reliable increase in concentration of IgG, the CIC and lysozyme concentrations in blood serum,
were also established (р<0.05). Also, reliable decrease in parameters of local immunity (such as IgA, lysozyme) against the background of increase in the IgG
level in saliva, was verified (р<0.01). It was shown that at children with RRD, the concentration of IL&6 exceeded control values, at the same time concentra&
tion of IL&4 was outside sensitivity of a test system (<0.4 pg/ml) in both groups of children.
Conclusions. Among risk factors which promote formation the group of children of growing age with RRD, the main factors are recurrent respiratory diseas&
es in parents, symptoms of the postponed rickets, varicella and measles in children; operational intervention with the general anesthesia, impairment of immu&
nity and dysbiosis of mucous membranes of a mouth and a pharynx, as well. All above&induced results can act as predictors of formation of chronic patholo&
gy of the upper airways and  serve as predictive criterion at assessment of risk of reactivation of inflammatory process in this category of children.
Key words: children of growing age with RRD, a microbiocenosis of mucous membrane of the oral cavity and a pharynx, immunity.

Нарушение иммунитета у детей подросткового возраста,
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Цель: определить диагностическую ценность параметров иммунологической резистентности у детей, которые подвержены острым респираторным
заболеваниям (ОРЗ), провести анализ микрофлоры слизистых оболочек ротовой полости у данной категории детей.
Материалы и методы. Обследовано 60 детей в возрасте 10–16 лет. Основную группу составили 30 детей с частыми ОРЗ (6–8 раз в год), контроль&
ную группу — 30 детей, болевшие эпизодически (2–4 раза в год). У всех детей оценивалось физическое развитие по методу центильных стандар&
тов, проведены общеклинические обследования, анализ данных анамнеза детей и их родителей, микробиологическое исследование материала
с поверхности слизистых оболочек ротовой полости и зева. Исследование состояния иммунологической реактивности включало определение
показателей функциональной активности нейтрофилов периферической крови по данным фагоцитоза и НСТ&теста, содержание циркулирующих
иммунных комплексов (ЦИК), определение концентрации иммуноглобулинов класса G, A, M, секреторного иммуноглобулина А (sIgA) и лизоцима
методом радиальной иммунодиффузии в геле, а концентрации интерлейкина 6 (IL&6) и интерлейкина 4 (IL&4) — иммуноферментным методом.
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Вступ

Уструктурі захворюваності в Україні
та країнах Європейського Союзу одне

з провідних місць належить гострим респіра�
торним захворюванням (ГРЗ) у дітей [2].
За визначенням експертів Всесвітньої організа�
ції охорони здоров'я, діти, які мають шість та
більше випадків ГРЗ на рік, формують групу
дітей, що часто хворіють (ДЧХ).

За даними багатьох дослідників, ДЧХ
найбільш чутливі до гострих респіраторних
інфекцій вірусно�бактеріальної етіології верх�
ніх і/або середніх дихальних шляхів, які мають
клінічну картину риносинуситу, отиту, фарин�
гіту, тонзиліту, ларингіту, трахеїту, бронхіту
[5]. Повторні інфекції дихальних шляхів —
одна з найбільш частих причин візитів до педіа�
тра, а також госпіталізацій до лікарні [15].
Також часті ГРЗ призводять до морфофункціо�
нальних порушень респіраторної системи та,
відповідно, можуть сприяти формуванню хро�
нічної патології.

Чутливість до чинників ГРЗ залежить, пере�
дусім, від стану захисних сил організму,
які безперечно пов'язані з віковими особливо�
стями імунної системи дитини, особливо у кри�
тичні періоди її розвитку, що може створювати
умови до зростання кількості осіб, схильних
до ГРЗ [1].

Відомо, що часті ГРЗ, які притаманні дітям
раннього та дошкільного віку, пов'язані з незрі�
лістю імунної системи дитини у цьому віці [3].
Проте сьогодні особливу увагу лікарів�педіа�
трів привертають діти шкільного та підлітково�
го віку з частими ГРЗ. Звісно, на стан захисних
сил організму дитини впливають не лише пери�
натальні фактори (зокрема перебіг вагітності
та пологів), але й несприятливі побутові умови,
матеріальне забезпечення та психоемоційні
стреси. Усі ці чинники можуть призводити
до повільного «дозрівання» імунної системи
у дітей цієї вікової групи та сприяти формуван�
ню хронічної патології дихальних шляхів
та шлунково�кишкового тракту, порушенню

фізичного та нервово�психічного розвитку
дитини, її соціальної адаптації [3,11].

У науковій літературі існує чимало публі�
кацій щодо вивчення імунологічного статусу
ДЧХ. Зокрема дослідники вказують на суттєві
зміни у розподілі основних субпопуляцій
Т�та В�лімфоцитів, продукції специфічних та
неспецифічних факторів захисту на системно�
му та локальному рівнях; відмічають зниження
фагоцитарної функції нейтрофілів периферич�
ної крові; констатують дисбаланс у продукції
про� та протизапальних цитокінів [9,10,13].

Окрім того, на тлі змін імунітету у ДЧХ
мікробна флора слизової оболонки (СО) верх�
ніх дихальних шляхів (ВДШ) починає теж
змінюватися із заміщенням облігатної мікро�
флори, яка колонізує слизові оболонки у здо�
рових дітей, на патогенні мікроорганізми. Тен�
денція до зведення мікрофлори СО ВДШ
до монокультури також може сприяти розвит�
ку частих ГРЗ у дітей [12,13,14].

Тому не викликає сумніву той факт,
що підвищена частота ГРЗ у ДЧХ супроводжу�
ється порушеннями імунної системи та мікро�
біоценозу СО ВДШ, і на сьогодні вивчення
цього питання залишається актуальним.

Мета дослідження: надати клінічну характе�
ристику та визначити діагностичну цінність пара�
метрів імунологічної резистентності у дітей,
що страждають на часті респіраторні захворюван�
ня, провести аналіз мікрофлори слизових оболо�
нок ротової порожнини у даної категорії дітей.

Матеріал і методи дослідження

У дослідженні взяли участь 60 дітей віком
від 10 до 16 років, які перебували під спосте�
реженням на клінічній базі кафедри педіатрії
№1 НМУ імені О.О. Богомольця у «Центрі
первинної медико�санітарної допомоги №4»
Деснянського району м. Києва. Клініко�лабо�
раторне обстеження проводили не раніше
3–4�х тижнів після останнього перенесеного
ГРЗ. Групи обстеження були порівнянними
за віковим та гендерним розподілом. За резуль�

Результаты. Установлено, что дети основной группы значительно чаще болели фарингитом, ларингитом, тонзиллитом. У них на фоне повышенной
частоты выявления условно&патогенной флоры по сравнению с данными контрольной группы отмечается угнетение фагоцитарной активности
нейтрофилов — достоверное снижение активности фагоцитоза и уменьшение резервных возможностей нейтрофилов в условиях их стимуляции
(р<0,01). У детей основной группы установлено достоверное повышение концентрации IgG, ЦИК и лизоцима в сыворотке крови (р<0,05). Верифици&
ровано достоверное снижение параметров местного иммунитета (IgA, лизоцима) на фоне повышения уровня IgG в слюне (р<0,01). У детей основной
группы концентрация IL&6 превышала контрольные значения, но при этом концентрация IL&4 была за пределами чувствительности тест&системы
(<0,4 пг/мл) в обеих группах.
Выводы. Среди факторов риска, которые способствуют формированию группы детей подросткового возраста, часто болеющих ОРЗ, ведущими
являются частые заболевания верхних дыхательных путей родителей, наличие у детей признаков перенесенного рахита, ветряной оспы, кори,
оперативные вмешательства с использованием общего наркоза, нарушение иммунитета и дисбиоз слизистых оболочек ротовой полости и зева.
Все эти факторы могут выступать предикторами формирования хронической патологии верхних дыхательных путей и служить прогностическим
критерием при оценке риска реактивации воспалительного процесса у данной категории детей.
Ключевые слова: дети подросткового возраста, острые респираторные заболевания, микробиоценоз, ротовая полость, зев, иммунитет.
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татами даних анамнезу дітей було поділено
на дві групи: основну групу склали 30 дітей
(15 дівчат та 15 хлопців) з частими ГРЗ
(6–8 разів на рік) тривалістю від 8 до 18 днів,
контрольну групу — 30 дітей (16 дівчат
та 14 хлопців), які хворіють епізодично
(3–4 рази на рік) тривалістю від 5 до 7 днів.

Усім дітям проведено загальноклінічне
обстеження (оцінка соматичного статусу —
сон, апетит, стан шкіри та слизових тощо), бак�
теріологічне дослідження (проведення мікро�
біологічних аналізів та облік результатів згідно
з наказом №234 МОЗ України від 10.05.2007 р.)
та імунологічне дослідження.

Дослідження показників імунного статусу
проводили натще у венозній крові та слині.
Активність (відсоток фагоцитуючих клітин)
та інтенсивність фагоцитозу (у.о.) нейтрофіль�
них лейкоцитів визначали в лабораторних умо�
вах за стандартною методикою. Визначення
кисеньзалежної метаболічної активності ней�
трофілів крові проводили за допомогою тесту
відновлення нітросинього тетразолію (НСТ�
тест) у модифікації за методикою С.М. Гордієн�
ко [4]. Для розрахунку показника фагоцитар�
ного резерву реакцію ставили в двох варіантах —
спонтанний (СП) та стимульований (СТ)
НСТ�тест. У якості стимулятора використо�
вували ліпополісахарид Е. coli штам 0,55 у кон�
центрації 20 мкг/мл.

Кількісний вміст секреторного імуноглобу�
ліну А (sIgA) та імуноглобулінів G, A, M (г/л)
у зазначених біологічних рідинах визначали
за допомогою радіальної імунодифузії у гелі
з використанням антисироваток до окремих
класів імуноглобулінів.

Визначення циркулюючих імунних ком�
плексів (ЦІК, г/л) проводили за методикою,
розробленою В.І. Петровим та співавт. [7].

Рівень лізоциму у сироватці крові та слині
визначали також за допомогою методу радіаль�
ної імунодифузії у гелі з використанням одно�
добової культури сухого порошку Micrococcus
Lуzodeiticus за методикою Н.С. Мотавкіної [6].

Концентрацію IL�6 (пг/мл) та IL�4 (пг/мл)
у сироватці крові визначали методом імуно�
ферментного аналізу з використанням тест�
набору «Інтерлейкін�6» та «Інтерлейкін�4»
(ТОВ «Вектор�Бест�Україна») відповідно до
інструкції виробника. Чутливість аналізу для
IL�6 та IL�4 становила 0,5 пг/мл і 0,4 пг/мл відповідно.

Дослідження виконані відповідно до прин�
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі�
дження ухвалений Локальним етичним коміте�

том (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень було отримано поін�
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів). 

Для статистичного аналізу отриманих
результатів використовували пакет програм
обробки даних загального призначення Statisti�
ca for Windows версії 6.0 (Stat Soft inc., США).
Кількісні показники представлені у вигляді
середньо�стандартного відхилення (M±m).
Різницю між кількісними показниками встано�
влювали за допомогою t�критерію Стьюдента.
Відмінності вважали вірогідними за р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Об'єктивне клінічне обстеження на момент
огляду показало, що у дітей основної групи
переважали явища хронічної неспецифічної
інтоксикації у вигляді слабкості — 20 (66,7%)
осіб, швидкої втомлюваності — 23 (76,7%), дра�
тівливості — 14 (46,7%), емоційної лабільності —
11 (36,7%), зниження апетиту — 6 (20,0%),
неуважності — 20 (66,7%); зниження засвоєння
шкільного матеріалу зафіксовано у 13 (43,%)
пацієнтів.

Встановлено, що в основній групі 21 (70,0%)
особа проживала в повних родинах, а 9 (30,0%) —
у неповних. Серед дітей контрольної групи
25 (83,3%) дітей проживали у повній сім'ї,
а 5 (16,7%) осіб — у неповній. Факт пасивного
куріння зареєстрований у 10 (56,7%) дітей
основної групи проти 8 (26,7%) у контрольній.

Аналіз анамнезу життя ДЧХ показав,
що обтяжений перинатальний анамнез спосте�
рігався у 19 (63,3%) дітей, 17 (56,7%) дітей
народились шляхом кесаревого розтину.
На грудному вигодовуванні до шести місяців
знаходились 25 (83,3%), до року — 14 (46,7%)
дітей основної групи. У контрольній групі до
шести місяців на природному вигодовуванні
перебували 27 (90,0%) дітей, до року —
24 (80,0%). На першому році життя в основній
групі 24 (80,0%) дитини хворіли на ГРЗ, у групі
здорових дітей — 7 (23,3%). Ознаки перенесе�
ного рахіту виявлено у 23 (76,7%) дітей основ�
ної групи та у 3 (10,0%) групи контролю.

В основній групі від першої вагітності народи�
лися 8 (26,7%), від другої — 9 (30,0%), від третьої
та більше вагітності — 13 (43,3%) дітей. Серед
дитячих інфекцій на вітряну віспу вказали
16 (53,3%) обстежених, кір — 7 (23,3%); оператив�
ні втручання (апендектомія) із використанням
загального наркозу перенесли 5 (16,7%) дітей.

Плановою вакцинацією охоплено 100,0% ді�
тей, включених у дослідження.
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Аналіз даних сімейного анамнезу показав
наявність хронічної патології дихальних шля�
хів у батьків 22 (73,3%) дітей основної групи.

Аналіз даних анамнезу показав, що в основ�
ній групі, порівняно з контрольною, вірогідно
частіше (p<0,05) верифікувались тонзиліт —
23 (76,7%) і 4 (13,3%, p<0,05), фарингіт —
26 (86,7%) і 6 (20,0%), ларингіт — 4 (13,3%)
і 2 (6,7%), стоматит — 11 (36,7%) і 3 (10,0%) від�
повідно. У 8 (26,7%) дітей основної групи
був рецидивний бронхіт.

У попередніх дослідженнях [8] нами встано�
влено, що за центильними номограмами росту
та маси тіла серед ДЧХ у 16 (53,4%) випадків
був середній гармонійний фізичний розвиток,
що вірогідно нижче порівняно з практично
здоровими дітьми — 30 (100,0%), p<0,05.
У 7 (23,3%) випадків відмічений нижчий
за середній гармонійний розвиток, у 2 (6,7%) —
нижчий за середній дисгармонійний розвиток,
у 3 (10,0%) спостерігався середній дисгармо�
нійний розвиток та по 1 (3,3%) випадку —
вищий від середнього гармонійний та вищий
від середнього дисгармонійний фізичний
розвиток.

Слід зазначити, що у дітей основної групи,
які мали нижчий від середнього гармонійний,
нижчий від середнього дисгармонійний
та середній дисгармонійний фізичний розви�
ток, спостерігалась диспластична статура
розвитку у вигляді короткого тулуба, дещо
видовжених кінцівок. При огляді привертали
увагу коротка шия, вузькі лопатки з виступаю�
чими кутами у формі «крилець», звужена верх�
ня частина грудної клітки, розташовані
горизонтально ребра. Також ці діти мали диге�
стивний або торакальний тип конституції.

При об'єктивному огляді у всіх дітей
(30 осіб (100%)) основної групи були бліді
шкірні покриви з в'ялою шкірною складкою;
слаборозвинена мускулатура була у 17 (56,7%)
осіб; знижений тонус, збільшення лімфатичних
вузлів (підщелепних, передньо� та задньоший�
них — розміром до 1 см, еластичної консистен�
ції) — у 10 (33,3%) дітей; каріозне ураження
зубів — у 8 (26,6%) дітей.

При обстеженні серцево�судинної системи
аускультативно тони звучні, ритмічні. У 24
(80,0%) дітей основної групи відмічено ніжний
систолічний функціональний шум на верхівці
серця. У дітей контрольної групи шум з боку
серця не виявлено. У 66,7% підлітків спо�
стерігалась схильність до артеріальної гіпо�
тензії. Середні значення систолічного арте�

ріального тиску сягали 93,2±2,2 мм рт. ст.,
діастолічного — 55,4±3,4 мм рт. ст. У ряді випад�
ків при ехокардіографії виявлено аномалію
розвитку внутрішніх органів — додаткова хорда
в порожнині лівого шлуночка (8 (26,7%) осіб).

При фізикальному обстеженні у дітей обох
груп не виявлено змін з боку легень.

При обстеженні органів черевної порожни�
ни у 24 (80,0%) дітей основної групи виявлено
збільшення правої частки печінки +1,0–2,0 см
з�під краю реберної дуги: край м'який, ела�
стичний; позитивні симптоми Ортнера, Кера.
Ультразвукове дослідження органів черевної
порожнини показало у 26 (86,7%) осіб основної
групи аномалію розвитку жовчного міхура
у вигляді перегину у нижній третині тіла проти
4 (13,3%) дітей контрольної групи.

Порівняння мікробного пейзажу слизових
ротової порожнини та зіва у ДЧХ та здорових
дітей свідчить про суттєві порушення частоти
виявлення нормальної та умовно�патогенної
флори (табл. 1).

Встановлено, що в основній групі на тлі
дисбалансу між нормальними представниками
мікрофлори СО ротової порожнини та зіва
реєструвалося переважання росту Staphylococ�
cus aureus на 36,7% (р<0,05) та Staphylococcus
haemoliticus на 26,7% (р<0,05); Streptococcus
haemoliticus β на 23,3% (р<0,05). Дещо частіше,
але не вірогідно, зі слизових ротової порож�
нини висівалися гриби Candida ablicans
(10% та 3,3% відповідно, р>0,05).

Критеріями оцінки стану імунологічної
реактивності є показники фагоцитозу та НСТ�
тесту, які відображають поглинальну та травну
функцію нейтрофілів щодо збудників запаль�
них процесів.

Дані про стан фагоцитарної системи пери�
феричної крові наведені в таблиці 2.

Таблиця 1
Видовий склад мікробіоценозу слизових оболонок

ротової порожнини у обстежених дітей

Флора

Основна
група

(n=30)

Контрольна
група

(n=30)

Абс.
Частота

вияв-
лення (%)

Абс.
Частота

вияв-
лення (%)

Streptococcus salivarius 17 56,7* 27 90

Staphylococcus epydermidis 2 6,7 5 16,7

Staphylococcus aureus 14 46,7* 3 10

Streptococcus haemoliticus β 9 30* 2 6,7

Staphylococcus haemoliticus 12 40* 4 13,3

Candida albicans 3 10 1 3,3

Примітка: * — різниця вірогідна по відношенню до показників
контрольної групи (p<0,05).
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Отримані результати свідчать про наявність
суттєвих змін фагоцитарної функції нейтро�
філів периферичної крові в основній групі.
Тобто у ДЧХ виявлено достовірне зниження
відносно контрольних показників відсотка
клітин, що беруть участь у фагоцитозі
(35,1±1,5% та 45,4±0,5%, р<0,01).

Показники спонтанного СП НСТ�тесту в ос�
новній групі практично не відрізнялись від
даних контрольної групи (17,8±1,1% та
15,7±0,3% відповідно), що зумовлює фізіоло�
гічну здатність нейтрофілів перетравлювати
мікроорганізми. Як при зниженні, так і при різ�
кому підвищенні фагоцитарної активності
фагоцити неспроможні повноцінно виконувати
свою функцію поглинання та знешкодження
різноманітних збудників інфекційних проце�
сів. Доказом цього є виявлене зниження потен�
ційної здатності нейтрофільних гранулоцитів
до завершення фагоцитозу (значення СТ НСТ�
тесту), яка у дітей основної групи була вірогі�
дно нижчою, ніж у контролі (відповідно
28,9±1,1% проти 35,6±0,9%, р<0,05), і хоча
в межах дослідних груп показники СП і СТ
НСТ�тесту між собою вірогідно відрізнялись
(табл. 2), але показник фагоцитарного резерву
(різниця між СТ і СП) у групі ДЧХ був значно
нижчим за контрольні дані (відповідно
9,4±0,4% проти 17,5±0,7%, р<0,01).

Імунологічні порушення у ДЧХ підтверджу�
вались також суттєвою різницею у показниках
специфічного та неспецифічного імунітету.
Зокрема у дітей основної групи (табл. 3) від�
мічено достовірне підвищення концентрації
IgG порівняно з даними контрольної групи
(11,40±0,54 г/л проти 9,45±0,13 г/л, р<0,05).
Однак рівні IgA та IgM практично не зміню�
вались. Також у ДЧХ відмічене вірогідне
збільшення вмісту у сироватці крові цирку�
люючих імунних комплексів (ЦІК) порівняно
з контрольними показниками (0,029±0,002 г/л
і 0,020±0,001 г/л відповідно, р<0,05).

Концентрація лізоциму у сироватці крові,
як основного фактору неспецифічного імунно�
го захисту організму дитини, у ДЧХ також була
вірогідно вищою за дані контрольної групи —
0,042±0,001 г/л проти 0,028±0,003 г/л (р<0,05).

Аналіз даних місцевого імунітету (табл. 4)
демонструє виразний дисбаланс у продукції спе�
цифічних та неспецифічних факторів локально�
го захисту слизових ротової порожнини.

Так, на тлі незначного зниження концентра�
ції sIgA у слині дітей основної групи відмічене
різке зниження, майже у 2,4 разу, рівня IgA
(0,040±0,004 г/л проти 0,095±0,005 г/л відпо�
відно, р<0,05) та концентрації лізоциму
до (0,032±0,006) г/л в основній групі проти
(0,067±0,004) г/л в контрольній групі, р<0,01.
Щодо вмісту IgG, то його концентрація була
вірогідно (р<0,01) вищою порівняно з контро�
лем і становила 0,060±0,004 г/л проти
0,034±0,002 г/л відповідно. При цьому концен�
трація IgM у слині нами не була визначена
у дітей контрольної та основної груп, що свід�
чить про відсутність активного запального
процесу слизових верхніх дихальних шляхів
на момент обстеження.

Таким чином, вищенаведені дані про стан
системного та місцевого імунітету свідчать про
наявність хронічного перебігу ГРЗ у ДЧХ,
якому притаманні декомпенсація функції фаго�
цитуючих клітин та наявність дисбалансу
в розподілі факторів гуморальної ланки імуні�

Таблиця 2
Функціональна активність нейтрофілів

периферичної крові у обстежених дітей, M±m

Показник
Основна

група
(n=30)

Контрольна
група

(n=30)

Активність фагоцитозу, (%) 35,1±1,5* 45,4±0,5

Інтенсивність фагоцитозу (у.о.) 6,5±0,3 7,1±0,2

НСТ спонтанний (%) 17,8±1,1 15,7±0,3

НСТ стимульований (%) 28,9±1,1* 35,6±0,9

Функціональний резерв (%) 9,4±0,4* 17,5±0,7

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників
контрольної групи (р<0,01).

Таблиця 3
Основні показники гуморального імунітету

у обстежених дітей, M±m

Показник
Основна

група
(n=30)

Контрольна
група

(n=30)
IgG, г/л 11,40±0,54* 9,45±0,13

IgA, г/л 1,81±0,19 1,89±0,08

IgM, г/л 1,51±0,26 1,64±0,09

ЦІК, г/л 0,029±0,002* 0,020±0,001

Лізоцим, г/л 0,042±0,001* 0,028±0,003

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників
контрольної групи (p<0,05)

Таблиця 4
Концентрація імуноглобулінів та лізоциму

у слині обстежених дітей, M±m

Показник Основна група (n=30) Контрольна група (n=30)

sIgA, г/л 0,73±0,13 0,90±0,12

IgG, г/л 0,060±0,004* 0,034±0,002

IgA, г/л 0,040±0,004** 0,095±0,005

Лізоцим, г/л 0,032±0,006* 0,067±0,004

Примітки: * — різниця достовірна по відношенню до показників
контрольної групи (p<0,01); ** — різниця достовірна по відно�
шенню до показників контрольної групи (p<0,05).
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тету. Тому в умовах формування імунної неста�
більності нами проведено дослідження цитокі�
нового статусу у сироватці крові ЧХД. Аналіз
результатів показав, що у дітей основної групи
концентрація IL�6 перевищувала контрольні
значення і склала 12,44±1,22 пг/мл проти
5,92±0,24 пг/мл. (р<0,01), при цьому визначена
концентрація IL�4 була поза межами чутливо�
сті тест�системи (<0,4 пг/мл) в обох групах.
Оскільки на момент обстеження у всіх дітей
не встановлено активних запальних процесів
з боку верхніх дихальних шляхів, підвищений
вміст IL�6, на нашу думку, є незначним і його
синтез відповідає кінцевому етапу розвитку
запальної реакції. Виявлення в слідових
концентраціях IL�4 збігається з даними анам�
незу ДЧХ, у яких не зареєстровано проявів ато�
пії та ознак запальних процесів з наявністю
алергічного компоненту.

Таким чином, у ДЧХ була виявлена перси�
стенція патологічної мікрофлори у верхніх
відділах респіраторного тракту за рахунок
антигенного навантаження на слизові оболон�
ки. На нашу думку, підґрунтям росту патоло�
гічної флори у секреті ротоглотки у дітей
підліткового віку, що страждають на часті ГРЗ,
є зміни показників імунітету на системному
та локальному рівнях: пригнічення функціо�
нальної активності нейтрофілів периферичної
крові, дисбаланс у розподілі основних факторів
імунологічної резистентності. Тобто часті
та тривалі ГРЗ у дітей сприяють зниженню
показників імунітету та можуть виступати пре�
дикторами формування хронічної патології
верхніх дихальних шляхів.

Висновки
1. Серед факторів ризику, які сприяють фор�

муванню групи дітей підліткового віку, що
часто хворіють на ГРЗ, провідними є обтяжена
спадковість щодо захворювань верхніх
дихальних шляхів, наявність у матері більше
трьох вагітностей, що закінчились пологами,
перенесені дитиною рахіт, вітряна віспа,
кір, операції під загальним наркозом, порушен�
ня імунітету та дисбіоз слизових оболонок
ротової порожнини.

2. У дітей підліткового віку, що часто хворі�
ють на ГРЗ, переважають зміни місцевого
імунітету слизових оболонок ротової порожни�
ни, порушення здатності нейтрофільних лейко�
цитів до завершення фагоцитозу за рахунок
зниження його активності та функціонального
резерву; також відмічається напруження гумо�
ральної ланки імунітету у вигляді підвищення
концентрації IgG з вірогідним приростом рівня
ЦІК та суттєвим підвищенням неспецифічного
фактору захисту лізоциму.

3. У дітей підліткового віку, що хворіють
на часті ГРЗ, без ознак гострої респіраторної
інфекції і/або загострення хронічних
захворювань верхніх дихальних шляхів, ви�
явлено незначне підвищення рівня проза�
пального IL�6 та в слідових концентраціях —
протизапального IL�4. Отримані показники
рівня зазначених цитокінів у сироватці крові
обстежених дітей можуть служити прогно�
стичним критерієм при оцінці ризику реакти�
вації запального процесу.
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