
ШКОЛА ПРАКТИЧЕСКОГО ВРАЧА

92 ISSN 1992�5913   Современная педиатрия  3(91)/2018

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

Рекурентні респіраторні захворювання у дітей:
алгоритм дій лікаря (лекція)

Національна академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

УДК 616.988.7�053.2:615.37

Респіраторні інфекції у світі займають перше місце серед усіх захворювань, 85% цих інфекцій припадає на дитячий вік. Рекурентні респіраторні
захворювання (RRD) — основна причина хвилювання батьків, звернення до лікаря, зменшення відвідувань дитячого садка і школи, госпіталізації.
Імунодефіцит як причина RRD виявляється не більше ніж у 10% дітей. Однією з провідних причин повторних респіраторних симптомів є алергія, при
якій розроблена відповідна специфічна терапія. У 1,5% дітей з RRD виявляються серйозні, але не імунні, порушення, більшість дітей — здорові.
Вважається, що 6–10 епізодів ГРВІ на рік для деяких дітей необхідні, щоб сформувати імунітет проти різних респіраторних вірусів. До тригерних
факторів RRD відносять відвідування організованих дошкільних колективів, пасивне тютюнокуріння, забрудненість повітря у містах. За даними ВООЗ,
здоров'я людини, загальна резистентність до інфекцій на 60% залежать від способу її життя, зокрема харчування, рухової активності, психоемоцій3
ного стану. Колонізаційну резистентність слизових оболонок забезпечує мікрофлора. На ранніх етапах життя мікробіота «виховує» імунну систему
для боротьби з патогенами. Для підтримки мікрофлори використовуються пробіотики. Приводяться результати метааналізів, які доводять можли3
вість зменшення частоти і тривалості RRD при використанні пробіотиків. Підкреслюється штамоспецифічний ефект пробіотичних бактерій. Для про3
філактики та(або) лікування респіраторних інфекцій розроблено і запатентовано пробіотик, який у Європі зареєстрований під назвою BIFIVIR,
в Україні — FLUVIR. Мікроорганізми цього мультипробіотика підвищують Th13відповідь, яка, як відомо, забезпечує протимікробний та противірусний
імунітет, і при цьому не тільки не стимулюють Th23відповідь, але й знижують її, тобто зменшують алергізацію.
Ключові слова: рекурентні респіраторні інфекції, діти, пробіотики.

Recurrent respiratory diseases in children: the physician's action algorithm (lecture)
L. I. Chernyshova
Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

Respiratory infections in the world rank first among all diseases, 85% of these infections occur in children. Recurrent respiratory diseases (RRD) are the main
cause of parents' anxiety, a visit to a doctor, a decrease in visits to a kindergarten and a school, and hospitalization. Immunodeficiency as a cause of RRD
appears not more than in 10% of children. One of the leading causes of repeated respiratory symptoms is allergy, an appropriate specific therapy of which
is worked out. In 1.5% of children with RRD, the serious, but not immune, violations are found; the majority of children are apparently healthy. It is consid3
ered that 6–10 episodes of ARVI per year for some children are necessary to form the immunity against different respiratory virus. The trigger factors of RRD
include visiting organized preschool groups, passive smoking, and air pollution in the cities. According to the WHO, human health, general resistance to infec3
tions by 60% depends on lifestyle, including nutrition, motion activity, and emotional state. Colonizational resistance of mucous membranes is provided by
microflora. At the early stages of life, the microbiota «educates» the immune system to fight with pathogens. Probiotics are used to support microflora. The
article presents the results of meta3analyses, which prove the possibility of loss in frequency and duration of RRD when using probiotics. Emphasize is made
on the strain3specific effect of probiotic bacteria. To prevent and/or treat respiratory infections, there was developed and patented a probiotic, which in Europe
is registered under the brand name BIFIVIR, and in Ukraine as FLUVIR. The microorganisms of this multiprobiotic increase the Th1 response, which is known
to provide antimicrobial and antiviral immunity, and in addition, not only do not stimulate the Th2 response, but also reduce it, that is, reduce allergisation.
Key words: recurrent respiratory infections, children, probiotics.

Рекуррентные респираторные заболевания у детей:
алгоритм действий врача (лекция)
Л.И. Чернышова
Национальная академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Респираторные инфекции в мире занимают первое место среди всех заболеваний, 85% этих инфекций приходится на детский возраст.
Рекуррентные респираторные заболевания (RRD) — основная причина беспокойства родителей, обращения к врачу, пропусков детского сада
и школы, госпитализации. Иммунодефицит как причина RRD определяется не более чем у 10% детей. Одна из основных причин повторных
респираторных симптомов — это аллергия, при которой разработана соответствующая специфическая терапия. У 1,5% детей с RRD определяются
серьёзные, но не иммунные, нарушения, большинство же таких детей — здоровы. Считается, что 6–10 эпизодов ОРВИ в год некоторым детям
необходимы, чтобы у них сформировался иммунитет против разных респираторных вирусов. К триггерным факторам RRD относится посещение
организованных дошкольных коллективов, пассивное табакокурение, загрязнение воздуха в городах. По данным ВОЗ, здоровье человека, общая
резистентность к инфекциям на 60% зависят от его образа жизни, в частности питания, двигательной активности, психоэмоционального состояния.
Колонизационную резистентность слизистых оболочек обеспечивает микрофлора. На ранних этапах жизни микробиота «воспитывает» иммунную
систему для борьбы с патогенами. Для поддержания микрофлоры используются пробиотики. В статье представлены результаты метаанализов,
которые доказывают возможность уменьшения частоты и длительности RRD при применении пробиотиков. Подчёркивается штаммоспецифический
эффект пробиотических бактерий. Для профилактики и(или) лечения респираторных инфекций разработан и запатентован пробиотик, в Европе
зарегистрирован под названием BIFIVIR, а в Украине — FLUVIR. Микроорганизмы этого мультипробиотика повышают Th13ответ, который, как
известно, обеспечивает противомикробный и противовирусный иммунитет, и при этом не только не стимулируют Th23ответ,
но и снижают его, таким образом уменьшая аллергизацию.
Ключевые слова: рекуррентные респираторные инфекции, дети, пробиотики.
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Респіраторні інфекції у світі займають
перше місце серед усіх захворювань, 85% цих
інфекцій припадає на дитячий вік. Кожна дити�
на хоча б один раз на рік переносить гостре рес�
піраторне захворювання (ГРЗ). Деякі діти
переносять повторні, рекурентні респіраторні
інфекції протягом року, а 10–15% дітей —
навіть 12 разів на рік [25,32,39]. Таких дітей
раніше називали «дітьми, що часто хворіють»
(ДЧХ). Рекурентні респіраторні захворювання
(RRD) — основна причина хвилювання батьків,
звернення до лікаря, пропусків відвідувань
дитячого садка та школи, госпіталізації [29,31].
Часте невиправдане призначення антибіотиків
призводить до вироблення резистентності
умовно�патогенних мікроорганізмів, які вхо�
дять до складу мікробіоти людини, порушує
нормальний баланс мікрофлори, полегшуючи
колонізацію патогенами [11,27]. Економічні
наслідки RRD також значні для країн [13,26]. 

Респіраторні інфекції верхніх дихальних
шляхів сприяють активізації умовно�патогенних
мікроорганізмів, які колонізують носоглотку
дітей. Назофарингеальна мікробіота у загаль�
ній здоровій популяції представлена потенцій�
но інвазивними бактеріями, такими як Strepto�
coccus pneumoniae, H. infuenzae, Staphylococcus
aureus, M. catarrhalis і Neisseria meningitidis
[12,22]. Особливо виразне носійство таких
мікроорганізмів характерно для дітей. При вив�
ченні мікробної колонізації ротоглотки у ДЧХ,
за нашими даними [5], як в період між епізода�
ми респіраторних захворювань, так і в період
ГРЗ, виділялися мікроорганізми, які є потен�
ційними збудниками бактеріальних усклад�
нень. У 2013–2014 рр. було проведено дослі�
дження на носійство пневмококів, які є основ�
ними збудниками позалікарняної пневмонії
у дітей до 5 років, у 47 населених пунктах
м. Києва і Київської області (обстежено 900 здо�
рових дітей віком 6 місяців — 5 років). За отри�
маними даними, рівень назофарингеального
носійства S. pneumoniae у дітей від 6 місяців до
5 років становить 50,4% (95% ДІ: 47,4–53,4), при
цьому переважали 5 серотипів пневмококів, які
є найбільш частою причиною інвазивних
ускладнень — пневмонії, менінгітів [4].

Пошук причин частих захворювань розпо�
чинається з ретельного збору даних про особ�
ливості перебігу кожного окремого епізоду зах�
ворювання. Вірусні респіраторні інфекції часто
супроводжуються підвищенням температури.
Респіраторні симптоми без температури
можуть бути проявом алергії. У такому разі

ретельно зібраний алергологічний персональ�
ний і сімейний анамнез може бути корисним
для визначення схильності до алергії пацієнта.
Алергічні риносинусити за клінічними проява�
ми важко відрізнити від інфекційних риноси�
нуситів. Визначення так званого алергічного
імуноглобуліну E (IgE) не завжди допомагає
у діагностиці. Відомо, що існує як IgE�залежна,
так і IgE�незалежна атопія. Нерідко з метою
виключення алергічної природи симптомів
проводять пробне лікування, застосовуючи
антигістамінні та протизапальні (гормональні)
інтраназальні препарати.

При виключенні астми у дитини, яка
кашляє, слід пам'ятати, що кашель рідко буває
єдиним симптомом астми. Зазвичай при астмі
буває свист при диханні, про що необхідно спи�
тати у батьків. У таких дітей можна визначити
тимпанічний відтінок перкуторного звуку над
легенями. У них обтяжений сімейний та індиві�
дуальний алергологічний анамнез. Якщо вия�
вляються такі дані, все разом переважує чаші
терезів у бік діагнозу астми. Спірометрія допо�
магає встановити діагноз, але її показники
можуть бути нормальними між епізодами про�
явів астми. У деяких випадках потрібна пере�
вірка відповіді на бронходилататори. 

Важливо виключити найбільш часті причи�
ни повторних респіраторних захворювань, які
потребують специфічного лікування. Так,
структурні аномалії дихальних шляхів можуть
спричиняти повторні захворювання. Для їх
виключення потрібне консультування ЛОР�лі�
карів (наприклад, викривлення носової пере�
тинки сприяє риніту), пульмонолога (аномалії
бронхів тощо). Кашель з великою кількістю
харкотиння потребує обстеження на муковіс�
цидоз.

Багато дослідників обстежували різними
імунологічними методами ДЧХ, але імунодефі�
цити виявлені не були. У наших дослідженнях
(2000 р.) з визначенням стану клітинного іму�
нітету методом проточної цитометрії з викори�
станням моноклональних антитіл, визначен�
ням гуморального імунітету та показників
фагоцитозу у дітей молодшого шкільного віку
з RRD (6–12 епізодів на рік) та дітей зі спор�
тивної школи�інтернату такого самого віку,
що рідко хворіють на респіраторні інфекції
(до 5 епізодів на рік), суттєвої різниці показни�
ків не виявлено. Майже у половини дітей  з
RRD імунологічні показники були в межах
вікової норми або підвищеними. Таким чином,
пояснити часту респіраторну захворюваність
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порушенням в імунітеті у більшості дітей з
RRD не вдається. 

За нашими даними, імунодефіцит як причи�
на RRD виявляється не більше ніж у 10% дітей,
але й вони виправдовують направлення на кон�
сультацію до дитячого імунолога усіх ДЧХ.
Одна з провідних причин повторних епізодів
респіраторних симптомів є алергія, при якій
розроблена відповідна специфічна терапія.
У 1,5% дітей з RRD виявляються серйозні, але
не імунні, порушення, більшість дітей — здоро�
ві [3]. Аналогічні дані представлені відомим
дитячим імунологом E.R. Stiehm [37]. 

Коли необхідно подумати про імунодефі�
цит і обов'язково направити до дитячого іму�
нолога:

• дитина переносить дві і більше пневмоній;
• два і більше гнійних отитів;
• піогенні інфекції інших локалізацій;
• рецидивні або хронічні синусити, бронхі�

ти;
• відсутність повного одужання («світлих

проміжків») між епізодами хвороби;
• наявність у сім'ї дитини з імунодефіцитом

або випадків смерті у ранньому віці дітей
від інфекцій.

Отже, респіраторні вірусні інфекції, як пра�
вило, не є проявом імунодефіциту і тим більше
не є причиною імунодефіцитів. Водночас вірусні
захворювання можуть створювати умови для
розмноження бактерій, які спричиняють розви�
ток ускладнень. При вивченні взаємодії вро�
джених та адаптивних факторів місцевого іму�
нітету у дітей з RRD порівняно з контролем
було виявлено розбалансованість цих зв'язків
у дітей з RRD [6], що може сприяти розмно�
женню бактерій. Найбільш серйозним усклад�
ненням є пневмонія. Найчастіші бактеріальні
ускладнення ГРВІ — синусити, отити, тонзилі�
ти, аденоїдити. У кожної десятої дитини ці зах�
ворювання мають рецидивний перебіг. Хоча
останні ускладнення не загрожують життю, але
можуть призвести до порушення слуху, труд�
нощів у навчанні.

Ще у 1989 р. на ХІХ міжнародному конгресі
педіатрів у Парижі було задекларовано, що
деякі ринофарингіти стимулюють імунну
систему і позитивно впливають на вироблення
фізіологічного і необхідного імунітету. Вважа�
ється, що 6–10 епізодів ГРВІ на рік для деяких
дітей необхідні, щоб сформувати імунітет
проти різних респіраторних вірусів. Сучасні
педіатри дійшли висновку, що звичайна респі�
раторна інфекція є складовою формування іму�

нітету у дітей. При цьому підкреслюється, що
в дитячому віці імунна система знаходиться
в постійному «навчальному процесі». У резуль�
таті такого «навчання» формується досвід —
імунологічна пам'ять, яка часто залишається на
все життя. У деяких дітей імунологічна пам'ять
формується через часті епізоди респіраторних
захворювань. 

Чим пояснюються часті гострі респіраторні
інфекції у здорових дітей? Причин респіратор�
них інфекцій дуже багато. Основними збудни�
ками респіраторних інфекцій є респіраторні
віруси. Серед них тільки риновірусів налічу�
ється понад 100 різновидів, аденовірусів —
40 різновидів. Парагрип має 4 антигенні типи,
коронавіруси — не менше 4 антигенних груп
(новий вид — SARS). Вірус грипу, хоча й має
лише три антигенні типи, але часто змінює
поверхневі антигени. Доведено, що після вірус�
ної респіраторної інфекції формується штамос�
пецифічний імунітет, який може не захищати
людину від іншого штаму вже відомого збудни�
ка. Окрім вірусів респіраторні захворювання
можуть викликати Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae, іноді — бактерії.  Імуні�
тет людини все життя працює на вироблення
пам'яті до різних чужорідних антигенів. 

До тригерних факторів рекурентних респі�
раторних інфекцій відносять:

• відвідування організованих дошкільних
колективів (дитячі садки, ясла);

• пасивне тютюнокуріння;
• забрудненість повітря в містах. 
Відмічено, що часті респіраторні захворю�

вання у дітей з організованих дошкільних колек�
тивів захищають від респіраторних захворю�
вань у шкільному віці.

За даними ВООЗ, здоров'я людини, загаль�
на резистентність до інфекцій залежать, насам�
перед, від способу її життя, зокрема харчуван�
ня, рухової активності, психоемоційного стану
(на 60%). Колонізаційну резистентність слизо�
вих оболонок забезпечує мікрофлора. На ран�
ніх етапах життя мікробіота «виховує» нашу
імунну систему для боротьби з патогенами.

В останнє десятиріччя підвищився інтерес
до мікробіоти, яку пов'язують з пропагандою здо�
ров'я. Респіраторні інфекції верхніх дихальних
шляхів є однією з найбільш поширених проблем
здоров'я людини [14, 35]. Підтримка мікрофло�
ри має велике значення, особливо у дітей
з рекурентними респіраторними інфекціями. 

Для підтримки мікрофлори використову�
ються пробіотики. Пробіотики, за визначенням
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експертів ВООЗ, — це живі мікроорганізми, які
при введенні в достатній кількості корисні для
здоров'я людини [15]. Властивості пробіотиків
можуть широко варіювати в залежності від
штаму, навіть процес виробництва впливає на
властивість окремих штамів [18].

Найчастіше у якості пробіотиків використову�
ються види Lactobacillus і Bifidobacterium [19,38]. 

Рекомендується введення в раціон кисломо�
лочних сумішей, які заквашені лактобацилами.
Не всі діти хочуть вживати кисле молоко. Крім
того, в йогуртах можуть бути різні мікроорга�
нізми і в недостатній кількості. Пробіотики
можуть застосовуватися у вигляді капсул,
таблеток, порошків.  

Пробіотики можуть мати широкий спектр
корисних ефектів, наприклад, збалансовувати
мікробіоту кишечника хазяїна та взаємодіяти з
вродженою та адаптивною імунною системою,
що може сприяти стійкості до патогенів [23]. 

Було показано, що пробіотики можуть впли�
вати як на вроджену, так і на адаптивну імунну
відповідь, виробляючи екзополісахариди [24].
Пробіотики можуть збільшувати кількість та
активність натуральних кілерних клітин [20].
Вони також можуть збільшувати експресію IL�10
і зменшувати експресію запальних цитокінів,
таких як фактор некрозу пухлин α, IL�1β і IL�8
[33]. Окрім того, пробіотики можуть підтриму�
вати більш високі рівні секреторних імуногло�
булінів А та продукувати бактеріоцини і реате�
рин, які мають протимікробну активність [16]. 

Молочнокислі бактерії можуть здійснювати
противірусну активність наступним чином:
1) пряма взаємодія (адсорбція або пастка);
2) стимуляція імунної системи інтерлейкіном,
натуральними кілерами, активністю імунної
відповіді Th1 та виробленням IgA; 3) виділення
противірусних факторів (наприклад, перекису
водню, молочної кислоти та бактеріоцинів) [9]

У 2016 р. було опубліковано метааналіз ран�
домізованих плацебо�контрольованих дослі�
джень з вивчення ефективності пробіотиків
для профілактики та лікування респіраторних
інфекцій у дітей [40]. Було переглянуто публі�
кації до 30 квітня 2016 року. Усі дослідження
були рандомізовані з подвійним сліпим і плаце�
бо�контролем, усього 23 дослідження. У Європі
було проведено 18 досліджень, в Азії — 3, по
одному у Північній та Південній Америці.
Вікова категорія пацієнтів була від новонаро�
дженого до 18 років, загалом було включено в
аналіз 6269 дітей. Пробіотики, які вивчалися в
цих дослідженнях, включали один пробіотич�

ний штам, такий як Lactobacillus rhamnosus
HN001, Lactobacillus rhamnosus GG (ATCC 53103),
B. animalis subsp. і L fermentum CECT5716, або
суміш декількох пробіотичних штамів. У резуль�
таті ретельного метааналізу досліджень було зро�
блено висновок, що використання пробіотиків
є можливим способом зниження частоти респі�
раторних захворювань у дітей. 

В іншому метааналізі (2017) 21 плацебо�кон�
трольованого дослідження з вивчення впливу
пробіотиків на захворюваність респіраторними
інфекціями у дітей і підлітків було показано
штамоспецифічний ефект пробіотиків. Серед
пробіотичних штамів, які призначалися дітям у
цих дослідженнях, тільки L.с. rhamnosus був
ефективним у профілактиці респіраторних за�
хворювань порівняно з плацебо [10].

Також штамоспецифічний ефект пробіотич�
них бактерій було виявлено при вивченні вла�
стивості in vitro пригнічувати пов'язані з респі�
раторною патологією патогени, такі як  S. pneu�
moniae, H. influenzae, M. catarrhalis та S. pyoge�
nes. Крім того, було показано різну здатність
пробіотичних бактеріальних штамів ініціювати
диференціацію наївних Т�клітин у Тh1, Тh2,
Тh17 або Тreg�клітини. Пробіотичні штами з
найбільшою здатністю індукувати Тh1, яку
вимірювали шляхом індукції T�bet гена моно�
нуклеарними клітинами периферичної крові,
назвали «респіраторними» [17]. Ці штами
сприяли індукованій продукції IFN�γ та TNF�α,
що може підсилити імунну відповідь Тh1 проти
патогенів у дихальних шляхах. Дослідники зро�
били висновок, що для кінцевого вибору респі�
раторних штамів необхідне тестування in vivo.

Вибір так званих «респіраторних» штамів за їх
властивостями впливати на респіраторну патоло�
гію у людей, тобто in vivo, було проведено в Італії
[34]. Досліджувалися різні штами трьох родин
мікроорганізмів: Bifidobacterium lactis, Lactobacil�
lus casei rhamnosus, Lactobacillus plantarum. Пере�
вірялася ефективність при респіраторних
інфекціях у людей різних комбінацій бактерій,
різних їх співвідношень та кількості мікроорга�
нізмів у рандомізованих сліпих плацебо�кон�
трольованих дослідженнях. Композицію п'яти
штамів пробіотичних бактерій, які статистично
достовірно зменшували термін порушеного стану
при ГРВІ, підвищували рівень SIgA у слині, було
запатентовано як пробіотик для попередження
респіраторних інфекцій [30]. Цей пробіотик заре�
єстрований згідно з міжнародними патентами
WO 2006/054135, WO 2009/071578 у Європі під
назвою BIFIVIR, в Україні — FLUVIR.
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Існують дані, що використання декількох
штамів навіть одного виду пробіотичних
мікроорганізмів може по�різному впливати на
Th�функцію, стимулюючи не тільки Th�1, але й
Th�2�імунну відповідь, яка підтримує алергію.
Тому при використанні багатокомпонентних
пробіотиків, так званих «мультипробіотиків»,
важливо знати, який вплив на Th�відповідь
мають штами, що входять до їх складу, щоб
не зашкодити організму і не сприяти алергії. 

Встановлено, що такі пробіотичні бактерії,
як L. plantarum L. lactis, L. casei, Bifidobacteria,
L. rhamnosus, здатні знижувати Th2�асоційовану
імунну відповідь шляхом зменшення синтезу
IL�4 та IL�5 [21].

Серед мультипробіотиків, які не можуть
сприяти алергії, привертає увагу п'ятикомпонент�
ний пробіотик, який виробляється в Італії
(ФЛУВІР), до складу якого входить 7,5 млрд
КУО життєздатних лакто� та біфідобактерій:
2 штами Lactobacillus plantarum LP01 та LP02,
2 штами Lactobacillus rhamnosus LR04 та LR05,
Bifidobacterium lactis BS01. Мікроорганізми цього
мультипробіотика підвищують Th1�відповідь,
яка, як відомо, забезпечує протимікробний та про�
тивірусний імунітет, але знижують Th2�відповідь,
тобто зменшують алергізацію.У клінічних дослі�
дженнях було показано зменшення сенсибілізації
слизової оболонки носоглотки у дітей, які отриму�
вали п'ятикомпонентний пробіотик: зниження
концентрації IgE [7] та зниження рівня еозинофі�
лів [1]. У великій кількості  контрольованих дослі�
джень було показано ефективність п'ятикомпо�
нентного пробіотика у дітей з RRD [1,2]. 

Безпека Lactobacillus контролюється з 1989 ро�
ку. У поодиноких публікаціях повідомлялося
про випадки інфекційних захворювань, таких
як бактеріємія, ендокардит й абсцеси внутріш�
ніх органів, де не виключалася дія пробіотиків
як можлива причина їх виникнення. Однак за�
хворюваність на Lactobacillus�бактеріємію
залишалася стабільною, незважаючи на різке

збільшення використання пробіотичних про�
дуктів [36]. Застосування пробіотиків було
визнане як безпечне у новонароджених і навіть
у недоношених дітей [8,28]. 

Основними профілактичними заходами
у дітей з рекурентними респіраторними інфек�
ціями є:

• раціональна дієта з включенням пробіоти�
ків, особливо в сезон підвищення ГРВІ
(вони можуть застосовуватися постійно,
у тому числі під час гострої інфекції); 

• повністю виключити пасивне тютюнопа�
ління;

• загартовування (не кутати дитину);
• фізичне виховання (прогулянки на свіжо�

му повітрі, фізична активність);
• часто мити руки;
• провітрювання, температура приміщення

не повинна перевищувати 24°С, вологість
повітря повинна становити не менше 40%.

Діти, які схильні до рекурентних респіратор�
них інфекцій, мають бути провакциновані
проти грипу і пневмококової інфекції. Вакци�
нація проти грипу повинна проводитись кож�
ної осені, щоб захистити від специфічного
штаму грипу в поточному році. 

Призначення препаратів для стимуляції іму�
нітету необґрунтоване. Медикаментозна неспе�
цифічна стимуляція може лише зашкодити
дітям, у яких триває дозрівання системного
імунітету. Неспецифічні імуномодулятори
можуть «розбудити» ті ланки імунітету, які у
дитини мають бути в «сплячому» стані, що ста�
новить загрозу хронізації інфекції, виникнення
автоімунних та онкологічних захворювань.
Обережне ставлення до імунної системи допо�
може зберегти здоров'я дитини.

Таким чином, діти з RRD — це гетерогенна
група щодо частої захворюваності. Лікар, вико�
ристовуючи вищенаведений алгоритм дій,
може допомогти дитині і не зашкодити форму�
ванню імунітету.
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