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Вступ

Терапія хронічного тонзиліту навіть сьогодні зали-
шається досить складною та актуальною пробле-

мою у повсякденній практиці отоларингологів, сімейних
лікарів, клінічних імунологів [2,11]. Екологічне забруднен-
ня навколишнього середовища, постійне посилення агре-
сивності полютантів, часте невиправдане застосування
антибіотиків обумовлюють щорічне збільшення захворю-
ваності на хронічні запальні процеси органів дихання [2]. 

Перелічені вище фактори сприяють також постійному
росту частоти алергічних реакцій і захворювань. Якщо ще
20–30 років тому традиційно вважалося, що алергіки не
хворіють на інфекційні захворювання чи принаймні хво-
ріють значно рідше, то останніми роки це хибне тверджен-
ня було повністю спростоване [11].

Серед чинників, які значно збільшують уразливість
верхніх дихальних шляхів, — стан загального і місцевого
імунітету. Одним із найважливіших аспектів бар'єрної
функції слизових оболонок забезпечується факторами міс-
цевого імунітету. Серед неспецифічних гуморальних фак-
торів «першого бар'єру» чільне місце належить факторам
місцевого імунітету, зокрема секреторному IgA [2]. Зрозу-
міло, що під впливом численних несприятливих факторів,
до яких належать як професійно-побутові, так і екологічні,
повторні курси антибіотикотерапії, синтез і функціонуван-
ня вищезгаданих факторів будуть порушуватися. А це, 
у свою чергу, сприятиме «оголенню» слизових оболонок,
збільшуватиме їх уразливість до уражень патогенними 
та умовно-патогенними збудниками [3].

Поєднання хронічного тонзиліту та алергічного рині-
ту з цілого ряду причин взаємно обтяжують перебіг один
одного. Наявність хронічного набряку слизової оболонки
носа і гіперпродукції слизу внаслідок алергозу різко
збільшує ризик розвитку інфекційних запальних процесів
верхніх дихальних шляхів і ЛОР-органів. Застосування

класичних схем протиалергічної терапії (антигістамінні
засоби, системні і топічні стероїди) різною мірою пригні-
чують чи спотворюють роботу місцевого імунітету, 
а у випадку тривалого застосування — і системного. Є ряд
досліджень, які переконливо свідчать про суттєве збіль-
шення ризику загострення хронічних запальних процесів
також на час проведення специфічної імунотерапії (ліку-
вання алергенами) у таких пацієнтів [5,6]. 

З іншого боку, як загострення хронічного тонзиліту
самі по собі, так і їх лікування антибіотиками, зумовлю-
ють обтяження перебігу алергічного процесу. При цьому
використання антибактерійних засобів забезпечує лише
тимчасовий ефект, впливаючи на тривалість загострень,
але не на частоту їх розвитку. Окрім того, часте викори-
стання антибіотиків зумовлює формування кандидозів 
і дисбіозів, що іще сильніше порушує синтез факторів 
місцевого імунітету [6]. 

Варіант оптимальної терапії у таких випадках повинен
включати імунокорекцію [7,13]. У багатьох дослідженнях
доведено, що не тільки синтетичні препарати можуть
впливати на різні ланки імунітету, серед імунотропних
засобів добре зарекомендували себе фітопрепарати. 
З одного боку, їхній вплив на імунітет, передусім, спрямо-
ваний на роботу факторів місцевого захисту. З іншого
боку — цей вплив максимально м'який порівняно із
синтетичними препаратами, а їх призначення не потребує
попереднього призначення імунограми [9].

Найбільш цікавим та перспективним є вплив на імунну
систему рослин, який не опосередковується через адапто-
генні механізми і не зумовлює суттєвої дії на нейроендо-
кринну сферу [8,9]. Серед таких рослин — алтей, волоський
горіх, хвощ, тисячолисник тощо. Як правило, їх вплив на
організм в цілому і на імунітет зокрема є більш локальним,
«точковим», не супроводжується непрогнозованими ефек-
тами з боку нервової та ендокринної систем, які часто є
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небажаними. Фармакологічні ефекти цих та інших рослин
на імунітет пояснюють наявністю в їх складі ефірних олій
(квіти ромашки, листя горіха), танінів (листя горіха і кора
дуба), гіркоти (тисячолисник, кульбаба), полісахаридів 
(корінь алтею, ромашка), сапонінів (хвощ). Без сумніву,
враховуючи багатокомпонентність фітоекстрактів, ліку-
вальний вплив цих рослин далеко не обмежується згада-
ними сполуками. За рахунок впливу цих субстанцій на
організм ромашка і хвощ проявляють виразний імуно-
тропний і протизапальний ефекти, корінь алтею і листя
кульбаби — імунотропний, кора дуба і листя горіха — про-
тивірусний, трава тисячолисника — протизапальний [10].

Серйозною вадою фітопрепаратів є непрогнозованість
виразності лікувального впливу за рахунок різного вмісту
діючих речовин у кожній партії рослинної сировини. 
У зв'язку із запровадженням принципів доказової
медицини суттєво зросла зацікавленість у можливості
створення високоякісних фітопрепаратів зі збереженням
стандартного, прогнозованого і «дозованого» впливу на
імунітет та одночасним збереженням високої безпечності 
у застосуванні, яка загалом властива фітозасобам. 
Без сумніву, лідером у створенні таких засобів є компанія
«Біонорика СЕ» (Німеччина). Розроблена спеціалістами
компанії концепція фітонірингу дозволила створити сучас-
ні фітопрепарати, які характеризуються постійно від-
творюваною якістю, стабільним складом і чітко визначе-
ними, прогнозованими фармакологічними ефектами, що
не поступаються синтетичним препаратам. При цьому
зберігаються переваги традиційної фітотерапії — висока
безпека і комплексний механізм дії на організм. Серед
засобів, розроблених цією компанією, варто, передусім,
згадати Імупрет®, який має суттєвий вплив на імунітет [4].

Останніми роками проведено ряд переконливих експе-
риментальних досліджень впливу Імупрету на різні пара-
метри, зокрема місцевого імунітету (О.Ф. Мельников і спів-
авт., 2013, 2014), які підтвердили достовірний вплив цього
засобу на клітини мигдаликів, що проявлялося, зокрема, 
у підсиленні експресії на клітинах CD 56-антигена, який 
є одним з основних маркерів природних кілерів [4]. Важли-
во відмітити, що терапія Імупретом призводить до актива-
ції насампред ланки клітинного імунітету, без зміни вектору
імунної реактивності. За даними багатьох досліджень, при
використанні 6-разового режиму вживання Імупрету він
стимулює кисневий вибух у Т-лімфоцитах та фагоцитую-
чих клітинах, підвищуючи, таким чином, кілерні реакції та
фагоцитоз. Подальше вживання Імупрету призводить до
підвищення синтезу інтерферону, імуноглобулінів та реалі-
зації його противірусної та протизапальної дії.

Іншим застереженням для використання фітотерапев-
тичних засобів є ризики алергічних реакцій на діючі компо-
ненти. Через це лікарі остерігаються застосовувати фіто-
препарати навіть у пацієнтів з обтяженим алергологічним
анамнезом, а тим більше — за наявності супутньої хроніч-
ної алергопатології. Але, як показав наш досвід і результати
інших досліджень, ризик розвитку алергічних реакцій на
фітозасоби є мізерним порівняно з частотою таких реакцій
на антибактерійні, знеболювальні, вітамінні препарати [6]. 

Метою дослідження стало вивчення можливості
використання фітопрепарату Імупрет® («Біонорика»,
Німеччина) у комплексному лікуванні підлітків із хроніч-
ним тонзилітом на тлі цілорічного алергічного риніту,
визначення його ефективності і безпечності. 

Матеріал і методи дослідження

Було обстежено 38 хворих на хронічний тонзиліт на
тлі цілорічного алергічного риніту. Під наглядом були

лише пацієнти з частотою загострення хронічного проце-
су шість і більше разів на рік. Вік обстежуваних становив
від 14 до 20 років. Залежно від обраної схеми лікування
усі пацієнти булі розподілені на дві групи. Пацієнти групи
порівняння (18 осіб) отримували загальноприйняту тера-
пію (за стандартними показаннями — антибіотики, несте-
роїдні протизапальні засоби, місцеві антисептики тощо)
під час загострень хронічного тонзиліту, а також назальні
сольові розчини (а за показаннями додатково — антигіста-
мінні засоби, назальні деконгестанти) для лікування алер-
гічного риніту. У проміжках між загостреннями інших
медикаментозних чи немедикаментозних методів ліку-
вання вони не отримували. 

Пацієнти основної групи (20 осіб) під час загострення
отримували додатково Імупрет® по 2 таблетки 4 рази на
день протягом усього періоду загострення (пересічно — 10
днів), а далі — по 2 таблетки 3 рази на день протягом
наступних 3 місяців. Серед критеріїв виключення з дослі-
дження були: наявність полінозів (ризик медикаментоз-
ної алергічної реакції на Імупрет®), бронхіальної астми,
лікування стероїдами (системними чи топічними),
проведення специфічної імунотерапії алергенами на час
включення у протокол дослідження.  

Усі хворі були обстежені лабораторно (загальний аналіз
крові, імунограма), бактеріологічно (мазки на BL, мікрофло-
ру), за показаннями — рентгенологічно (приносові пазухи),
проконсультовані та сановані стоматологом. Виразність клі-
нічних симптомів алергічного риніту (ринорея, чхання,
свербіж, блокада, відчуття печіння у носі, закладання носа)
оцінювали у балах за кожним симптомом: 0 — відсутність
симптому, 1 — епізодична його поява, слабка виразність, 
2 — симптом виразний і триває більше половини дня. Часто-
та і характер скарг у пацієнтів обох груп до лікування суттє-
во не відрізнялися. Через три місяці після початку лікування
пацієнти були повторно оглянуті й обстежені.

Результати дослідження та їх обговорення

Більшість хворих була спрямована на консультацію 
до клінічного імунолога з діагнозом «Імунодефіцит неу-
точнений — D84.9» за МКХ-10 у зв'язку з частими 
(6–10 разів протягом останнього року) запальними захво-
рюваннями верхніх дихальних шляхів і супутнім діагно-
зом «Алергічний риніт — J30.3» за МКХ-10. При імуноло-
гічному обстеженні в усіх пацієнтів був верифікований
діагноз набутого імунодефіциту з переважним або селек-
тивним ураження місцевого імунітету. 

У 22 (57,9%) пацієнтів була виявлена сенсибілізація
до кліщів домашнього пилу, у 6 (15,8%) — до котів, 
у 5 (13,2%) — до собак, у 1 (2,6%) — до морських свинок.
У чотирьох пацієнтів спостерігалася сенсибілізація 
до декількох інгаляційних алергенів. У восьми пацієнтів
проведені обстеження не дозволили виявити алерген.

Усім пацієнтам рекомендували щоденний режим хар-
чування (уникати надмірно гарячої чи холодної, гострої та
грубої їжі, газованих напоїв), відмову від куріння і голосо-
вих перевантажень. З урахуванням обтяженого алерголо-
гічного анамнезу та особливостей встановленої сенсибілі-
зації, хворі отримали також індивідуальні алергологічні
рекомендації щодо мінімізації контакту з алергеном.

Характерно, що загострення хронічного тонзиліту 
у підлітків із супутнім цілорічним алергічним ринітом
загалом перебігало важче і триваліше, ніж у пацієнтів без
алергопатології. 

Але вже після першого курсу лікування виявлена сут-
тєва різниця щодо тривалості скарг у пацієнтів, які ліку-
валися засобами стандартної терапії, і тих, хто додатково



ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

107ISSN 1992-5913   Современная педиатрия  1(73)/2016

Читайте нас на сайте: http://med-expert.com.ua

отримував Імупрет® (табл. 1). У пацієнтів основної групи
достовірно швидше пройшли болі в горлі у спокої і при
ковтанні, відчуття стороннього тіла в горлі (р<0,05). Біль-
шість неприємних відчуттів у глотці та зіві після прийому
Імупрету зникли повністю вже після перших 5–7 днів
лікування. У випадку використання лише базисної терапії
суб'єктивні прояви захворювання збереглися майже 
у половини хворих на 7–8-й день лікування.

При обстеженні до лікування не виявлено статистично
достовірної різниці щодо частоти виявлення і виразності
симптомів алергічного риніту у хворих обох груп (табл. 2).

Вже після 10 днів лікування, коли нормалізувалися
симптоми, пов'язані із загостренням хронічного тонзилі-
ту, були повторно вивчені прояви алергічного риніту 
(табл. 3). Якщо виразність блокади і закладання носа 
у пацієнтів 1-ї групи дещо наросла, то на тлі прийому 

Імупрету інтенсивність цих симптомів, навпаки, зменши-
лася. Як результат — після десяти днів лікування вираз-
ність цих проявів достовірно відрізнялася у хворих обох
груп (р<0,05 для обох випадків).

Дуже важливо, що на тлі прийому фітопрепарату не
відбулося загострення симптомів алергічного риніту. 
У жодного пацієнта, пролікованого Імупретом, не спосте-
рігали алергічних реакцій.

На тлі застосування Імупрету спостерігалося
швидше (р<0,05) купірування як місцевих (набряк 
та гиперемія мигдаликів), так і загальних (субфебрилі-
тет, збільшення і болючість підщелепних шийних лімфо-
вузлів при пальпації) проявів загострення хронічного
тонзиліту (табл. 4).

Більш виразні зміни відмічені при тривалому прийомі
Імупрету — протягом трьох місяців (табл. 5). У таких

Таблиця 1
Тривалість скарг у хворих під час загострення хронічного тонзиліту (M±m), діб

Таблиця 2
Виразність симптомів алергічного риніту до лікування, бали

Таблиця 3
Виразність симптомів алергічного риніту після десяти днів лікування, бали

Таблиця 4
Тривалість симптомів хронічного тонзиліту під час загострення (M±m), діб

Таблиця 5
Прояви хронічного тонзиліту протягом року після початку лікування (M±m)
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пацієнтів у понад тричі зменшилася частота загострень хро-
нічного тонзиліту протягом року та майже у чотири рази —
кількість курсів антибіотикотерапії (р<0,05), виявлена тен-
денція до скорочення тривалості загострень (р>0,05).

Цікаво, що за умови поєднання хронічного тонзиліту 
і цілорічного алергічного риніту патогенна мікрофлора
практично не висівалася у вигляді монокультур. Виявлен-
ня комбінованої патогенної флори в тонзилах вказувало
на значне порушення стану колонізаційної резистентності
[1] в піднебінних мигдаликах (табл. 6). Базисне лікування
мало вплинуло на частоту виділення патогенних й умов-
но-патогенних мікроорганізмів зі слизових верхніх
дихальних шляхів (табл. 6, 7).

Через 6 місяців спостереження у пацієнтів, які отри-
мували стандартне лікування під час загострень, не відбу-
лося суттєвих змін у мікробіоценозі тонзил, за винятком
достовірного зростання частоти виявлення кишкової
палички і грибів роду Candida (р<0,05). Причиною цього
може бути повторне застосування атибіотиків у даній
групі пацієнтів (у середньому два курси протягом періоду
спостереження). Наслідком цього ж може бути і тенденція
до зниження колонізаційної частоти Staph. aureus
(р>0,05), оскільки антибактерійний засіб здебільшого
підбирають з урахуванням антибіотикочутливості домі-
нуючого штаму патогенного мікроорганізму [12]. Харак-
терно, що повна елімінація Staph. aureus під впливом
антибіотиків, якщо і відбувалася у частини пацієнтів, 
то протягом короткого часу ми спостерігали реколоніза-
цію цим же мікроорганізмом.

Додаткове застосування Імупрету протягом трьох
місяців у пацієнтів основної групи сприяло суттєвому
покращанню мікробіоценозу, причому це стосувалося не
лише бактерій, особливо Staph. aureus, але й, чи не в першу

чергу, грибів роду Candida. Останнє, на нашу думку, пов'я-
зано, передусім, зі значно меншою частотою використан-
ня антибіотиків у хворих, що отримували Імупрет®

(табл. 7). Різко знизилася також частота виявлення інших
патогенних мікроорганізмів (р<0,05), за винятком Klebsi-
ela pneumoniae і Proteus.

У жодного із 20 пацієнтів, які приймали Імупрет® про-
тягом трьох місяців, не спостерігалося алергічних реакцій
чи інших побічних ефектів.

Висновки

1. Використання базисної терапії у хворих на хронічний
тонзиліт із частими загостреннями не сприяло зменшенню
частоти загострень процесу, не зменшувало потребу в повтор-
них курсах антибіотикотерапії, не покращило мікробний пей-
заж слизових. У таких пацієнтів достовірно зростала частота
виділення кишкової палички і грибів роду Candida (р<0,05).

2. Додаткове призначення препарату Імупрет® протя-
гом періоду загострення дозволило суттєво скоротити
тривалість і виразність суб'єктивної симптоматики тонзи-
літу та об'єктивних змін з боку слизових і регіонарних
лімфатичних вузлів.

3. Використання імунореабілітації — застосування
Імупрету протягом трьох місяців — сприяло зменшенню
частоти загострень (у понад тричі) і потреби у повторних
курсах антибіотикотерапії (майже у чотири рази), супро-
воджувалося зменшенням частоти колонізації слизових
патогенними бактеріями і грибами роду Candida.

4. Комплексний терапевтичний ефект Імупрету за від-
сутності побічних впливів та алергічних реакцій дозволяє
рекомендувати його як засіб базисної терапії у хворих на
хронічний тонзиліт із частими загостреннями, навіть за
наявності супутньої алергічної патології.

Таблиця 6 
Частота виявлення бактерій і грибів на слизовій мигдаликів до лікування, %

Таблиця 7 
Частота виявлення бактерій і грибів на слизовій мигдаликів через шість місяців спостереження, %
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ЛІТЕРАТУРА

Современные подходы к терапии хронического тонзиллита с частыми обострениями у подростков 

с круглогодичным аллергическим ринитом

И.Я. Господарский, Х.О. Господарская

Тернопольский государственный медицинский университет им. И.Я. Горбачевского, Украина

Тернопольская университетская больница, Украина

Цель: изучение возможностей использования фитопрепарата Имупрет® в комплексном лечении хронического тонзиллита на фоне круглогодично-

го аллергического ринита. 

Пациенты и методы. Под наблюдением находились 38 больных с частотой обострения хронического процесса шесть и более раз в году. Пациенты

группы сравнения (18 человек) получали общепринятую терапию. Пациенты основной группы (20 человек) получали дополнительно Имупрет®

в течение всего периода обострения и с профилактической целью в течение следующих трех месяцев. Всем больным проводилось клинико-лабо-

раторное обследование во время обострения хронического тонзиллита и через три месяца от начала лечения.

Результаты. Дополнительное назначение Имупрета в течение периода обострения позволило существенно сократить длительность и выразитель-

ность субъективной симптоматики тонзиллита и объективных изменений со стороны слизистых оболочек и регионарных лимфатических узлов.

Применение Имупрета в течение трех месяцев способствовало уменьшению частоты обострений и необходимости повторных курсов антибиотико-

терапии, сопровождалось снижением колонизации слизистых патогенной микрофлорой. 

Выводы. Комплексный терапевтический эффект Имупрета, отсутствие побочных явлений и аллергических реакций, позволяют рекомендовать 

его в качестве средства базисной терапии у больных хроническим тонзиллитом с частыми обострениями, даже при наличии сопутствующей аллер-

гической патологии.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, сопутствующая аллергическая патология, лечение, профилактика, Имупрет®.

Current approaches to the treatment of chronic tonsillitis with frequent exacerbations 

in adolescents with perennial allergic rhinitis

I. Ya. Hospodarskyi, Kh.O Hospodarskaya

I.Ya. Gorbachevskyi Ternopil State Medical University, Ukraine

Ternopil University Hospital, Ukraine

Objective: To study the opportunities of the use of phytopreparation Imupret® in the complex treatment of chronic tonsillitis due to the perennial allergic rhinitis.

Patients and methods. A total of 38 patients with exacerbations of chronic process six or more times a year were under observation. A comparison group

consisted of 18 persons and received conventional therapy. Main group consisted of 20 persons and additionally received Imupret preparation throughout the

period of exacerbation and with the aim of prophylactics for the next three months. All patients underwent clinical and laboratory examinations during exac-

erbation of chronic tonsillitis, and after three months of starting treatment.

Results. Additional application of Imupret during the acute period allow significantly reduce the duration and expression of subjective and objective symptoms

of tonsillitis and general changes from the part of mucosa and regional lymph nodes. Application of Imupret for three months helped reduce the frequency 

of exacerbations and the need for repeated courses of antibiotic therapy that is certified by decreasing of colonization of mucosal pathogens.

Conclusions. The comprehensive therapeutic effect of Imupret, lack of side effects and allergic reactions, allow recommend it as a means of basic therapy 

in patients with chronic tonsillitis with frequent exacerbations, even in the presence of concomitant allergic diseases.

Keywords: chronic tonsillitis, concomitant allergic pathology, treatment, prevention, Imupret.


