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Мета: дослідити особливості фізичного розвитку та деякі показники імунологічної реактивності у дітей пубертатного віку з рецидивною респіратор/
ною патологією при супутній гастроезофагеальній рефлюксній хворобі (ГЕРХ) II ступеня.
Матеріали і методи. Обстежено 150 дітей віком 10–16 років з частими гострими респіраторними захворюваннями (ГРЗ). Діти були розподілені
на три групи: перша група (90 осіб) з частими респіраторними захворюваннями (ЧРЗ) при коморбідному перебігу з ГЕРХ II ст., друга група
(30 осіб) — діти з ЧРЗ без ГЕРХ та третя, контрольна, група (30 осіб) практично здорових дітей. У всіх дітей була проведена оцінка фізичного розвит/
ку за методом центильних стандартів: розподіл росту та маси тіла залежно від віку дитини. Дослідження стану імунологічної реактивності включало
в себе визначення показників функціональної активності нейтрофілів периферичної крові за даними фагоцитозу та НСТ/тесту, визначення концен/
трації у сироватці крові та слині основних класів імуноглобулінів (G, A, M) та додатково в слині — рівень секреторного імуноглобуліну А (sIgA).
Окремо визначався вміст циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) у сироватці крові.
Результати. Серед дітей з ЧРЗ на тлі ГЕРХ відмічається зріст вище середнього у 80% випадків, недостатність маси тіла — у 75,6%, що відповідає
вищому за середній дисгармонійному фізичному розвитку у 74,4% обстежених. Виявлено пригнічення фагоцитарної активності нейтрофілів, а саме
достовірне зниження активності фагоцитозу та зменшення резервних можливостей нейтрофілів за умов їх стимуляції (р<0,01), яке більш притаман/
не дітям з ЧРЗ на тлі ГЕРХ. У дітей з ЧРЗ 1/ї та 2/ої груп встановлено вірогідне підвищення вмісту ЦІК та концентрації IgG (р<0,01), більш виразне
за супутньої ГЕРХ. Верифіковано достовірне зниження параметрів місцевого імунітету за вмістом sIgA, IgA (р<0,05) на тлі підвищення рівня IgG у слині
(р<0,01) при супутній ГЕРХ.
Висновки. Проведене дослідження дозволяє включити дітей з ЧРЗ на тлі ГЕРХ у групу «адаптаційного ризику» з метою розробки певних профілак/
тичних та терапевтичних заходів для удосконалення методів реабілітації з урахуванням виявлених змін у стані імунної системи обстежених дітей.
Ключові слова: діти, що часто хворіють, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, фізичний розвиток, фагоцитоз, НСТ/тест, імуноглобуліни класу G,
А, M, ЦІК, sIgA.
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Objective: to investigate the features of physical development and some indicators of immunological reactivity in children of pubertal age with recurrent
respiratory pathology with concomitant gastrooesophageal reflux disease (GERD) of grade II.
Patients and methods. 150 children aged 10–16 years with frequent respiratory diseases (FRD) were examined. All children were divided into three groups:
the first group (90 persons) with frequent respiratory diseases (FRD) with GERD II degree, the second group (30 persons) — children with FRD without GERD
and the third control group (30 persons) of practically healthy children. All children were evaluated for physical development by the method of centile stan/
dard: distribution of height and body weight, depending on the age of the child. Immunological reactivity investigation state included determination of indica/
tors of functional activity of peripheral blood neutrophils according to phagocytosis and NBT tests, determination of serum and saliva concentrations
of the major classes of immunoglobulins (G, A, M) and, in addition, in saliva, the level of secretory immunoglobulin A (sIgA) Separately the level of circulating
immune complexes (CIC) in serum was determined.
Results Among children with FRD and GERD growth retardation was observed in 80% of cases, body weight retаrdation — 75.6% which corresponds
to disharmonious physical development above average at 74.4% of the examined. The inhibition of phagocytic activity of neutrophils was revealed, namely,
a significant decrease in the activity of phagocytosis and reduction of reserve capacity of neutrophils under conditions of their stimulation (p<0.01), which is
more common in children with FRD and GERD. In group of children with FRD in the 1st and 2nd groups, there is an increase in the content of circulating
immune complexes and IgG concentration (p<0.01) was revealed, which is more pronounced in children with concomitant gastroesophageal reflux disease.
A probable decrease in the parameters of local immunity for the content of sIgA, IgA (p<0.05) was verified with the increase of IgG level in saliva (p<0.01)
with concomitant gastroesophageal reflux disease.
Conclusions. The study allows children with FRD and GERD to be included in the «Adaptive Risk» group in order to develop certain preventive and therapeu/
tic measures to improve the methods of rehabilitation of ARD in children with FRD n taking into account the changes that have been identified in the state
of the immune system of the examined children.
Key words: children with FRD, gastroesophageal reflux disease, physical development, phagocytosis, NBT/test, immunoglobulins of class G, A, M, CIC, sIgA.
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Цель: исследовать особенности физического развития и некоторые показатели иммунологической реактивности у детей пубертатного возраста
с рецидивирующей респираторной патологией при сопутствующей гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) II степени.
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Вступ

Незважаючи на успіхи сучасної меди�
цини, гострі респіраторні захворювання

(ГРЗ) залишаються однією з найбільш
актуальних проблем педіатрії та займають про�
відне місце у структурі патології дитячого віку.
Щорічно в Україні у дітей реєструється до
65–70 тис. випадків гострої респіраторної
інфекції (ГРІ) на 100 тис. населення, що
у 2,7–3,2 разу вище, ніж у дорослих. Проте
є група дітей, навіть підліткового віку, які хво�
ріють на ГРЗ до 10 і більше разів на рік [4].
Визначення за J.D. Nelson «діти з рецидивною
респіраторною патологією» (РРП) [16] (раніше
— «діти, що часто хворіють» (ДЧХ)) застосову�
ється для групи дітей і підлітків, у якій
60,0–80,0% пацієнтів страждають на рецидив�
ний бронхіт, бронхіальну астму, хронічний тон�
зиліт, синусит, що виділена з метою диспансер�
ного спостереження за цією категорією дітей
і підлітків. Іншими словами, ДЧХ — не діагноз,
а група диспансерного спостереження, до якої
включають дітей із частими респіраторними
захворюваннями (ЧРЗ), що виникають внаслі�
док транзиторних порушень у захисних систе�
мах організму [11].

Також відомо, що ГРЗ у дітей — це мульти�
факторна патологія, однією з ланок етіопатоге�
незу якої є гастроезофагеальна рефлюксна
хвороба (ГЕРХ). За результатами епідеміоло�
гічних досліджень, проведених у багатьох краї�
нах світу, частота ГЕРХ у загальній популяції
становить від 7 до 60%, а у дітей, за даними різ�
них авторів, коливається від 2–4% до 8,7–49%,
і цей показник щороку зростає [8,14].

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба
є хронічним рецидивним захворюванням, що
має характерні стравохідні та позастравохідні
прояви з різноманітними морфологічними

змінами слизової оболонки стравоходу [2].
Незважаючи на досягнення педіатричної
гастроентерології, простежується стійка тен�
денція до подальшого збільшення поширеності
цієї хвороби [3].

Дітям пубертатного віку, що страждають
на позастравохідний варіант ГЕРХ, притаман�
ний розвиток карієсу постійних зубів, хроніч�
ної патології гортані та глотки. При ендоско�
пічному огляді у підлітків супутня патологія
гортані виявляється у 80,0%, наявність хроніч�
ного фарингіту — у 60,0%, а їх поєднання —
у 48,0% хворих із цим варіантом ГЕРХ.
При цьому нормалізація стану стравоходу
з високим ступенем достовірності корелює
з нормалізацією стану глотки та гортані
[8,13,14]. Асоційовані з гастроезофагеальним
рефлюксом бронхолегеневі порушення неви�
падково стоять на першому місці в цьому пере�
ліку, оскільки вони часто зустрічаються
в педіатричній практиці [1].

Водночас залишається дискутабельним
питання про стан імунологічної реактивності
у ДЧХ при супутній ГЕРХ, тому що наявність
ГЕРХ може впливати на продукцію імуно�
глобулінів імунокомпетентними клітинами
шлунково�кишкового тракту (ШКТ). Гастроезо�
фагеальна рефлюксна хвороба також може
модифікувати стан макрофагів�резидентів, які
іноді розглядають у якості одного з компонен�
тів ретикулоендотеліальної системи ШКТ [12].

Таким чином, визначення особливостей
параметрів клітинного та гуморального іму�
нітету у дітей пубертатного віку, що часто
хворіють, за поєднаного перебігу з ГЕРХ є
актуальним питанням, яке потребує вивчення.

Мета: дослідити особливості фізичного
розвитку та деякі показники імунологічної
реактивності у дітей пубертатного віку з реци�

Пациенты и методы. Обследовано 150 детей в возрасте 10–16 лет с частыми острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ). Дети были разделены
на три группы: первая группа (90 человек) с частыми респираторными заболеваниями (ЧРЗ) при коморбидном течении ГЭРБ II ст., вторая группа
(30 человек) — дети с ЧРЗ без ГЭРБ и третья, контрольная, группа (30 человек) практически здоровых детей. У всех детей была проведена оценка
физического развития по методу центильных стандартов: распределение роста и массы тела в зависимости от возраста ребенка. Исследование
состояния иммунологической реактивности включало в себя определение показателей функциональной активности нейтрофилов периферической
крови по данным фагоцитоза и НСТ/теста, определение концентрации в сыворотке крови и слюне основных классов иммуноглобулинов (G, A, M)
и дополнительно в слюне — уровня секреторного иммуноглобулина А (sIgA). Отдельно определялось содержание циркулирующих иммунных ком/
плексов (ЦИК) в сыворотке крови.
Результаты. Среди детей с ЧРЗ на фоне ГЭРБ отмечается рост выше среднего в 80% случаев, недостаточность массы тела — в 75,6%, что соответ/
ствует выше среднего дисгармоничному физическому развитию у 74,4% обследованных. Выявлено угнетение фагоцитарной активности нейтрофи/
лов, а именно достоверное снижение активности фагоцитоза и уменьшение резервных возможностей нейтрофилов в условиях их стимуляции
(р<0,01), которое более присуще детям с ЧРЗ на фоне ГЭРБ. У детей с ЧРЗ 1/й и 2/й групп установлено достоверное повышение содержания ЦИК
и концентрации IgG (р<0,01), более выраженное при сопутствующей ГЭРБ. Верифицировано достоверное снижение параметров местного иммуните/
та sIgA, IgA (р<0,05) на фоне повышения уровня IgG в слюне (р<0,01) при сопутствующей ГЭРБ.
Выводы. Проведенное исследование позволяет включить детей с ЧРЗ на фоне ГЭРБ в группу «адаптационного риска» с целью разработки опреде/
ленных профилактических и терапевтических мероприятий для совершенствования методов реабилитации с учетом выявленных изменений
в состоянии иммунной системы обследованных детей.
Ключевые слова: дети, которые часто болеют, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, физическое развитие, фагоцитоз, НСТ/тест, иммуногло/
булины класса G, А, M, ЦИК, sIgA.
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дивною респіраторною патологією при супут�
ній ГЕРХ II ступеня.

Матеріал і методи дослідження

Було проведено скринінгове обстеження
755 дітей віком від 10 до 16 років (середній
вік 13,1±3,54 року): 725 з рецидивною РПП,
30 — практично здорові діти. Відбір та спо�
стереження за дітьми проведено на клінічній
базі кафедри педіатрії №1 (Публічне акціонер�
не товариство «Українська залізниця», філія
«Центр охорони здоров'я» Київська клінічна
лікарня на залізничному транспорті №1),
у Центрі первинної медико�санітарної допомо�
ги №4 Деснянського району м. Києва та Дитя�
чій клінічній лікарні №9 Подільського району
м. Києва.

На основі поглибленого клініко�лаборатор�
ного та інструментального дослідження віді�
брано 150 дітей пубертатного віку, які у подаль�
шому були включені у проспективне спостере�
ження. Підлітки належали до групи ДЧХ
з кількістю респіраторних захворювань
6–8 разів на рік, тривалістю від 8 до 18 днів
(у середньому 12,8±5,41 дня).

Серед обстежених дітей виділено три групи
спостереження: діти з ЧРЗ при коморбідному
перебігу з ГЕРХ II ст. (90 осіб., група 1); діти
з ЧРЗ без ГЕРХ (30 осіб, група 2); контрольна
група практично здорових дітей (30 осіб,
група 3).

Верифікація ГЕРХ проводилась за IV Рим�
ськими критеріями [16], а також спільними
рекомендаціями North American Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (NASPGHAN) та European Society
for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (ESPGHAN) [18].

Групи були порівнянними за віковим та ген�
дерним розподілом. Оцінка фізичного розвит�
ку дітей була проведена за методом центильних
стандартів: розподіл довжини та маси тіла за�
лежно від віку дитини.

Матеріалом для лабораторного дослідження
дітей була венозна кров та секрет ротової
порожнини (слина), які забирали вранці натще.
Діти були обстежені у спокійному періоді поза
респіраторною патологією, не раніше 3–4 тиж�
нів після перенесеного ГРЗ.

Для оцінки стану імунологічної реактивно�
сті організму у венозній крові дітей визначали
функціональний стан фагоцитарної системи
за показниками НСТ�тесту (спонтанного (%)
та стимульованого (%)) і фагоцитозу (актив�
ність (%) та інтенсивність (у.о.)), вміст сиро�
ваткових імуноглобулінів (IgG, A, M, г/л),
рівень циркулюючих імунних комплексів
(ЦІК, г/л); а також показники місцевого імуні�
тету слизової ротової порожнини за даними
IgG, IgA, IgM та секреторного IgA (sIgA)
у слині.

Визначення рівня сироваткових імуногло�
булінів G, A, M крові та IgG, A, M та sIgA
у слині проводилося за допомогою моноспеци�
фічних сироваток до окремих класів імуногло�
булінів за методом Mancini та співавт.,
1965 [15]. Уміст ЦІК визначався в модифікації
В.І. Петрова та співавт., 1983 [5]. Функціональ�
ну активність нейтрофілів (кисеньзалежний
метаболізм) у периферичній крові визначали за
реакцією відновлення нітросинього тетразолію
[9]. Показники фагоцитозу вивчали за методом
Patterson�Delfield та співавт., 1977 [17].

Дослідження виконані відповідно до прин�
ципів Гельсінської Декларації. Протокол
дослідження ухвалений Локальним етичним
комітетом (ЛЕК) всіх зазначених у роботі
установ. На проведення досліджень було отри�
мано поінформовану згоду батьків дітей
(або їхніх опікунів).

Статистичну обробку результатів дослі�
джень проводили за допомогою пакета при�
кладних програм STATISTICA 10.0 (StatSoft.
Inc., США). Кількісні показники представлені
у вигляді M±m, де М — середнє, m — стандарт�
не відхилення. Достовірність різниці визнача�

Таблиця 1
Розподіл дітей за центильними номограмами росту

Центильний

інтервал, %

Група 1 (n=90) Група 2  (n=30) Група 3 (n=30)

абс. % абс. % абс. %

10–25 5 5,6 9 30,0 — —

25–75 13 14,4 19 63,4** 30 100**

75–90 72 80,0* 2 6,6 — —

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників дітей 2�ої групи р<0,01; ** — різниця достовірна по відношенню до
показників дітей 1�ої групи, р<0,01.
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ли за допомогою t�критерію Стьюдента для
параметричних даних. Достовірність різниці
частотного розподілу визначали за критерієм χ2

з поправкою Фішера. При р<0,05 розбіжності
вважали статистично вірогідними [6].

Результати дослідження та їх обговорення

При проведенні оцінки особливостей фізич�
ного розвитку у обстежених груп дітей виявле�
но, що за центильними номограмами росту
в межах центильного інтервалу 75–90% перева�
жали пацієнти 1�ї групи (ЧРЗ з ГЕРХ). Показ�
ник 1�ї групи дітей становив 80,0%, а 2�ї групи
(ЧРЗ без ГЕРХ) — 6,6%, р<0,01.

Кількість дітей у межах центильного інтер�
валу 25–75% у 2�й та 3�й групах вірогідно
відрізнялись від 1�ї групи обстежених і, відпо�
відно, становила: 63,4% (ЧРЗ без ГЕРХ)
та 100% (група контролю), на відміну від
групи ЧРЗ з ГЕРХ, що становили 14,4%,
р<0,01(табл. 1).

При оцінці особливостей фізичного розвит�
ку дітей за центильними номограмами ваги
у групі ЧРЗ з ГЕРХ переважали пацієнти,
які входили у центильний інтервал 10–25%
(75,6%), на відміну від дітей ЧРЗ без ГЕРХ, які
склали 40,0%, р<0,05. Кількість обстежених

пацієнтів, які знаходяться у межах центильного
інтервалу 25–75% становила 56,7% (ЧРЗ
без ГЕРХ) та 100% (група контролю), що віро�
гідно відрізнялись від 1�ї групи обстежених
дітей, відсоток яких становив 17,8%, р<0,01
(табл. 2).

Таким чином, діти з ЧРЗ на тлі коморбідно�
го перебігу ГЕРХ (1 група) мають вищий
за середній дисгармонійний фізичний розвиток
порівняно з ЧРЗ без ГЕРХ — 74,4% та 3,3% від�
повідно, р<0,001. Натомість у дітей з ЧРЗ без
ГЕРХ переважає середній та нижчий за серед�
ній гармонійний фізичний розвиток: 53,4%
та 7,8% у 1�й і 2�й групах відповідно (р<0,01)
та 23,3% і 2,2% відповідно (р<0,05). При оцінці
фізичного розвитку за центильними номогра�
мами росту та маси тіла виявлено, що всі діти
групи контролю (100%) мають середній гармо�
нійний фізичний розвиток (табл. 3).

Аналіз результатів проведеного імунологіч�
ного дослідження показав (табл. 4), що у дітей
з ЧРЗ обох груп показники активності фагоци�
тозу були вірогідно зниженими відносно зна�
чень контрольної групи до (32,9±0,6)%
у 1�й групі та (35,1±1,5)% у 2�й групі проти
(45,4±0,5)% у контрольній групі (р<0,01).
Виявлено також достовірне підвищення показ�
ника інтенсивності фагоцитозу у ЧРЗ з ГЕРХ
до (9,1±0,2) у.о. проти (7,1±0,2) у.о. у практич�
но здорових дітей (р<0,01).

Дослідження кисеньзалежного метаболізму
нейтрофілів периферичної крові показало
підвищення показників спонтанного (СП) та
зниження стимульованого НСТ�тесту. Як
видно з табл. 4, показники СП НСТ�тесту були
вищими за контрольні дані в обох групах дітей
з ЧРЗ, але вірогідне підвищення було прита�
манне тільки дітям з ГЕРХ (20,3±0,4% проти
15,7±0,3%, р<0,01).

Таблиця 2
Розподіл дітей за центильними

номограмами маси тіла

Центильний

інтервал, %

Група 1 (n=90) Група 2 (n=30) Група 3 (n=30)

абс. % абс. % абс. %

10–25 68 75,6* 12 40,0 – –

25–75 16 17,8 17 56,7** 30 100**

75–90 6 6,6 1 3,3 – –

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників
дітей 2�ої групи, р<0,05; ** — різниця достовірна по відношенню
до показників дітей 1�ої групи, р<0,01.

Таблиця 3
Оцінка фізичного розвитку обстежених дітей

Показник

Група 1

(n=90)

Група 2

(n=30)

Група 3

(n=30)

абс. % абс. % абс. %

Нижче середнього,
гармонійний

2 2,2 7 23,3** – –

Нижче середнього,
дисгармонійний

3 3,3 2 6,7 – –

Середній,
гармонійний

7 7,8 16 53,4** 30 100

Середній,
дисгармонійний

6 6,7 3 10,0 – –

Вище середнього,
гармонійний

5 5,6 1 3,3 – –

Вище середнього,
дисгармонійний

67 74,4* 1 3,3 – –

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників
дітей 2�ої групи, р<0,001; ** — різниця достовірна по відношен�
ню до показників дітей 1�ої групи, р<0,01; р<0,05

Таблиця 4
Показники функціональної активності нейтрофілів

периферичної крові у обстежених дітей

Показник
Група 1

(n=90)

Група 2

(n=30)

Група 3

(n=30)

Активність
фагоцитозу, %

32,9±0,6* 35,1±1,5* 45,4±0,5

Інтенсивність
фагоцитозу, у.о.

9,1±0,2* 6,5±0,3 7,1±0,2

НСТ спонтанний, % 20,3±0,4* 17,8±1,1 15,7±0,3

НСТ стимульований, % 29,4±0,4* 28,9±1,1* 35,6±0,9

Функціональний
резерв, %

9,0±0,3* 9,4±0,4* 17,5±0,7

Примітка: * — різниця достовірна по відношенню до показників
здорових дітей, р<0,01.
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Отримані результати можуть свідчити
про компенсаторну реакцію та напругу проти�
інфекційного захисту організму дитини з ЧРЗ
та, особливо, за наявності ГЕРХ.

Водночас у групах спостереження достовір�
но нижчими (р<0,01), ніж у контрольній, були
значення стимульованого НСТ�тесту, які
в межах груп були майже однаковими і стано�
вили (29,4±0,4)% та (28,9±1,1)% відповідно
проти (35,6±0,9)%. Також у ЧРЗ, і при супут�
ній ГЕРХ, і без неї, відмічено достовірне зни�
ження (р<0,01) показників фагоцитарного
резерву (різниця між СТ та СП): 1�а група —
(9,0±0,3)%, 2�а — (9,4±0,4)%, контроль —
(17,5±0,7)%.

Слід зазначити, що у формуванні імуноло�
гічної реактивності важливу роль відіграє
потужна мережа макрофагів�резидентів,
які іноді розглядають у якості одного з компо�
нентів ретикулоендотеліальної системи. Мак�
рофаги�резиденти селективно захоплюють
та нейтралізують ендотоксини кишкової мікро�
флори, які всмоктуються з просвіту кишечника
та з кров'ю портальної вени досягають печінки
[10]. Можна припустити, що за наявності
супутньої ГЕРХ порушується як локальна, так
і загальна імунологічна реактивність, що
підтверджується параметрами фагоцитарної
активності клітин крові дітей з ЧРЗ за наявно�
сті ГЕРХ.

Імунологічні порушення у дітей з ЧРЗ
залежно від наявності ГЕРХ підтверджувались
також суттєвою різницею у показниках специ�
фічного імунітету. Дані про стан гуморальної
ланки імунітету у обстежених дітей відображе�
ні в таблиці 5. У дітей 1�ї та 2�ї груп спостеріга�
лося достовірне підвищення концентрації IgG
у сироватці крові порівняно з даними контроль�
ної групи (13,80±0,62 г/л та 11,40±0,54 г/л
проти 9,45±0,13 г/л відповідно, р<0,01). Заува�
жимо, що концентрація IgG була вищою у дітей
з ЧРЗ та ГЕРХ (р<0,05).

Водночас встановлено, що рівні IgA та IgM
майже не змінювалися. Відмічена лише тенден�

ція до підвищення вмісту IgA у дітей із супут�
ньою ГЕРХ (р>0,05). Отримані результати
можуть свідчити про напругу даної ланки іму�
нітету, зумовлену наявністю хронічних вогнищ
інфекції, які обтяжують перебіг основного за�
хворювання та, напевно, сприяють хронізації
і поширенню процесу. На користь останнього
свідчить вірогідне підвищення загального
вмісту ЦІК, що відображає антигенне переван�
таження організму і спостерігається як при
інфекційних, так і при автоімунних процесах.
Так, у дітей 1�ї та 2�ої груп концентрація ЦІК
становила 0,032±0,004 г/л та 0,029±0,002 г/л
відповідно проти 0,020±0,001 г/л у контрольній
групі (р<0,05, р<0,01). Таким чином, у дітей
з ГЕРХ збільшення вмісту ЦІК, як маркера
запальної відповіді, може сприяти розвитку
патологічних реакцій у різних органах та
системах організму, а також призводити до
ушкодження ендотелію шлунково�кишкового
тракту, розвитку ендотеліальної дисфункції
судин тощо.

Результати вивчення показників місцевого
імунітету слизової ротової порожнини у дітей
з ЧРЗ та здорових дітей показано у табл. 6.
Спостерігалося достовірне зниження концен�
трації IgA у 1�й та 2�й групах — (0,034±0,004) г/л
та (0,040±0,004) г/л відповідно проти
(0,095±0,005) г/л у контрольній групі (р<0,01).
Але тільки у дітей з ЧРЗ та ГЕРХ вміст sIgA
у слині був достовірно нижчим порівняно з гру�
пою контролю (0,57±0,09 г/л та 0,90±0,12 г/л,
р<0,05). Водночас вміст IgG реактивно збіль�
шувався у дітей 1�ї та 2�ої групи порівняно
з даними контрольної групи (р<0,01).

Однак у слині дітей усіх груп не було ви�
явлено IgM, що свідчить про відсутність гос�
трого запального процесу у період обстеження.

Таким чином, виявлені закономірності роз�
поділу локальних факторів свідчать про недо�
статність місцевого захисту на рівні слизової
ротової порожнини. Причиною такого стану,
за даними деяких авторів [7], може бути пору�
шення складу глікопротеїнів, які в секреторних
зонах слинних залоз у нормі приєднуються

Таблиця 5
Показники гуморального імунітету у дітей, M±m

Показник, г/л
Група 1

(n=90)

Група 2

(n=30)

Група 3

(n=30)

IgG 13,80±0,62*,** 11,40±0,54* 9,45±0,13

IgA 2,15±0,45 1,81±0,19 1,89±0,08

IgM 1,78±0,24 1,51±0,26 1,64±0,09

ЦІК 0,032±0,004* 0,029±0,002* 0,020±0,001

Примітка: * — достовірність різниці з показниками здорових
дітей, р<0,01; ** — різниця достовірна з показниками 2�ї групи,
р<0,05.

Таблиця 6
Показники місцевого імунітету

в слині обстежених дітей, M±m

Показник, г/л Група 1 (n=90) Група 2 (n=30) Група 3 (n=30)

sIgA 0,57±0,09* 0,73±0,13 0,90±0,12

IgG 0,064±0,002** 0,060±0,004** 0,034±0,002

IgA 0,034±0,004** 0,040±0,004** 0,095±0,00

Примітка: * — різниця достовірна з показниками здорових дітей,
р<0,05; ** — різниця достовірна з показниками здорових дітей,
р<0,01.
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до IgA та забезпечують його стійкість до агре�
сивної дії протеаз запальних ексудатів та
мікроорганизмів. Можливо припустити, що
за рахунок незрілості секреторного компоненту
синтезується неповноцінна молекула sIgA і, як
наслідок, зменшується період життя sIgА у біо�
логічних рідинах організму дитини, реєстру�
ється низький вміст його в слині дітей з ГЕРХ
та на тлі підвищення рівня IgG сприяє хроніза�
ції запальних процесів не тільки на локальному,
але й на системному рівнях.

Таким чином, за даними аналізу фізичного
розвитку було встановлено, що у дітей з ЧРЗ
при супутній ГЕРХ низький фізичний розви�
ток зустрічається у 40,0% випадків, дисгармо�
нійний розвиток за рахунок низької маси від�
значений — у 15,6%, дисгармонійний за раху�
нок низького росту — у 13,3%. Тобто низький
та дисгармонійний фізичний розвиток визнача�
ється не лише генотипом, але й багато в чому
залежить від факторів зовнішнього середо�
вища. Зокрема у дітей з ЧРЗ та ГЕРХ супут�
ньому гастроезофагеальному рефлюксу
належить найважливіша роль у реалізації адап�
таційного процесу. Проведене дослідження
дозволяє включити дітей з ЧРЗ та ГЕРХ
у групу «адаптаційного ризику» і рекомендува�
ти комплексну оцінку несприятливих біосо�
ціальних факторів, показників вегетативного
гомеостазу та психологічних особливостей
для розробки оздоровчих заходів персонально
для кожного хворого.

Імунний дисбаланс у дітей з ЧРЗ на тлі
ГЕРХ, на нашу думку, підтримується дис�
біотичними порушеннями на рівні слизових
оболонок верхніх дихальних шляхів та кишеч�
ника, тому розвиток дисбіозу у таких дітей

супроводжується виснаженням резервних
можливостей системи імунітету і дестабіліза�
цією її гомеостазу.

Висновки

Серед дітей, що часто хворіють на ГРЗ на тлі
ГЕРХ, відповідно до показників центильних
номограм відмічається: зріст вище середнього
у 80% випадків, недостатність маси тіла —
у 75,6%, що, в свою чергу, обумовлює вище
середнього дисгармонійний фізичний розвиток
у 74,4% обстежених пацієнтів.

Стан фагоцитарної ланки імунітету у дітей
з ЧРЗ супроводжується пригніченням функціо�
нальної активності нейтрофілів периферичної
крові відносно групи практично здорових дітей,
що, в свою чергу, сприяє накопиченню ЦІК за
рахунок порушення їх елімінації, але такі зміни
більш притаманні дітям з ЧРЗ та ГЕРХ.  

Зміни в імунній системі у дітей, що стражда�
ють на повторні ГРЗ на тлі ГЕРХ, проявляють�
ся зниженням показників місцевого імунітету
слизових оболонок ротової порожнини (sIgA та
IgA) на тлі підвищення IgG у слині та сироват�
ці крові, що є одним із предикторів розвитку
хронічних запальних процесів у слизових обо�
лонках дихальних шляхів та шлунково�кишко�
вого тракту.

Таким чином, проведене дослідження дозво�
ляє включити дітей з ЧРЗ та супутньою ГЕРХ
у групу «адаптаційного ризику» з метою роз�
робки профілактичних та терапевтичних за�
ходів для удосконалення методів реабілітації
з урахуванням виявлених змін у стані імунної
системи обстежених дітей.
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