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Рекурентні респіраторні інфекції (РРІ) були, є та, очевидно, надалі залишатимуться однією з найгостріших проблем повсякденної педіа-
тричної практики.
Мета — визначити ефективність застосування бактеріального лізату (БЛ), мінерального комплексу (МК) і симбіотика (СБ) для про-
філактики РРІ в дітей дошкільного віку.
Матеріали та методи. До проспективного дослідження залучено 60 дітей віком 30-42 міс. Вони мали 6 і більше епізодів гострої 
респіраторної інфекції (ГРІ) за попередній рік. Усіх дітей поділено на контрольну (КГ, n=30) й експериментальну групу (ЕГ, n=30). До КГ 
залучено пацієнтів, які не отримували жодних засобів із метою попередження РРІ, а до ЕГ — дітей, яким призначили БЛ, МК і СБ за 
оригінальною схемою протягом 3 міс. Аналіз результатів дослідження в КГ й ЕГ здійснено за 6 міс і 12 міс від його початку відповідно до 
таких критеріїв: 1) кількість епізодів ГРІ; 2) сумарна оцінка тяжкості РРІ. Статистичну обробку отриманих даних виконано з використанням 
«IBM SPSS Statistics 28».  
Результати. Застосування в дітей дошкільного віку БЛ, МК і СБ супроводжувалося вираженим зменшенням кількості епізодів ГРІ 
за перші 6 міс, а також суттєво меншою сумарною оцінкою тяжкості РРІ, врахованою протягом 12 міс. Розрахунок коефіцієнтів χ2 і φс 
виявив середній ступінь позитивного впливу профілактичних засобів на облікові клінічні показники. До того ж продемонстровано, що 
застосування в пацієнтів профілактичного комплексу асоціюється зі зниженням імовірності їхньої приналежності до підгрупи з частіши-
ми епізодами ГРІ через 6 міс і 12 міс відповідно в 5 разів і 3,6 раза. 
Висновки. Застосований профілактичний комплекс може бути рекомендований і тим дітям, у яких раніше вже зафіксовано рекурент-
ний перебіг ГРІ, і тим, хто має високу потенційну схильність до такого перебігу, насамперед у дошкільному віці. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження схвалено локальними етичними коміте-
тами установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Recurrent respiratory infections (RRIs) have been, are, and will likely remain a significant challenge in pediatric practice.
Aim — to evaluate the efficacy of the use of bacterial lysate (BL), mineral complex (MC) and symbiotic (SB) for the prevention of RRIs in pre-
school children.
Materials and methods. The prospective study included 60 children aged 30-42 mos. They had 6 or more episodes of acute respiratory 
infection (ARI) within the previous year. All the children were divided into a control group (CG, n=30) and an experimental group (EG, n=30). The 
CG included patients who did not receive any medications to prevent RRI. The EG consisted of children who were prescribed BL, MK and SB 
according to the original regimen for 3 mos. The results of the study in CG and EG were analyzed at 6 and 12 mos. after the start of the study 
according to the following criteria: 1) the number of ARI episodes and 2) the total severity score (TSS) of RRIs. Statistical processing of the 
obtained data was performed using IBM SPSS Statistics 28 software.
Results. The use of BL, MK and SB in preschool children was associated with a marked reduction in the number of ARI episodes during the 
first 6 mos., as well as a significantly lower the total severity score of RRIs during 12 mos. The calculation of χ2 and φc coefficients showed an 
average degree of positive effect of the mentioned prophylactic agents on the accounting clinical indicators. Besides, the odds ratio showed 
that the use of this prophylactic complex in patients was associated with a 5-fold and 3.6-fold reduction in the probability of their belonging to 
the subgroup with more frequent ARI episodes after 6 mos. and 12 mos., respectively.
Conclusions. The applied prophylactic complex can be recommended both for children who have previously experienced a recurrent course 
of ARIs and those with a high susceptibility to such a course, especially in preschool age. 
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. 
The study protocol was approved by the Local Ethics Committee of the institution mentioned in the work. 
An informed parental consent was obtained for the study in children.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: preschool children, recurrent respiratory infections, prophylactic remedies. 
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Повторні, або рекурентні респіраторні 
інфекції (РРІ) були, є та, очевидно, на-

далі залишатимуться однією з найгостріших 
проблем повсякденної педіатричної практи-
ки. Добре відомо, що від зазначених інфекцій 
найбільше страждають саме діти дошкільного 
віку. З одного боку, вважається, що часті епі-
зоди гострих респіраторних інфекцій (ГРІ) у 
цій віковій групі необхідні, аби в подальшо-
му забезпечити ефективний імунний захист 
проти різноманітних збудників захворювань 
дихальної системи. З іншого, вельми поши-
рено реєструються клінічні випадки, коли 
РРІ призводять до серйозного погіршення 
здоров’я дітей [20]. РРІ спричиняють значне 
навантаження на систему охорони здоров’я в 
суспільстві через часті звернення до лікарів 
і госпіталізації, а також мають виражений 
негативний вплив на соціально-економічний 
стан у державі через тривалу відсутність од-
ного з батьків на роботі, спричинену необхід-
ністю догляду за дитиною, яка часто хворіє 
[4,8,9,13,16,17,21,23]. 

Варто зауважити, що натепер відсутнє чіт-
ке загальноприйняте визначення РРІ. За да-
ними, розміщеними на сторінках одного з по-
пулярних медичних інтернет-видань США, 
інфекції дихальної системи вважаються реку-
рентними, якщо вони виникають з інтервалом 
не менше 2 тижнів, а в проміжках між ними 
не виявляються будь-які клінічні респіратор-
ні симптоми [11]. Найпоширенішим є визна-
чення, згідно з яким РРІ діагностуються тоді, 
коли в дітей до трирічного віку фіксується 
8 і більше, а пізніше — 6 і більше епізодів ГРІ 
протягом року [18]. Проте, на нашу думку, 
асоціація РРІ саме з певною кількістю епі-
зодів ГРІ не завжди є достатньо обґрунто-
ваною, адже слід враховувати також ступінь 
тяжкості й тривалість їхнього клінічного пе-
ребігу, необхідність госпіталізації дитини та 
застосування антибактеріальних засобів. Слід 
наголосити, що за будь-якого визначення РРІ 
обов’язковою умовою їхнього діагностування 
є відсутність патологічного стану, що безпо-
середньо міг би бути першопричиною реку-
рентного перебігу захворювань дихальної си-
стеми. До найпоширеніших причин у педіа-
тричній практиці належать: 1) природжені 
й спадкові захворювання органів дихальної 
системи; 2) первинні імунодефіцитні стани; 
3) вторинна імунна супресія, наприклад, на 
тлі лейкемії або ВІЛ-інфекції; 4) серцеві за-

хворювання, що супроводжуються застоєм 
крові в малому колі кровообігу; 5) гастроезо-
фагеальна рефлюксна хвороба; 6) неврологічні 
розлади, що виявляються порушенням ковтан-
ня й аспірацією води та їжі в дихальні шля-
хи; 7) сторонні тіла дихальних шляхів, зазви-
чай малих розмірів; 8) туберкульоз органів ди-
хання; 9) алергічні захворювання (бронхіальна 
астма, алергічний риніт); 10) гіпертрофія аде-
ноїдів, хронічний тонзиліт [1,2,11,22]. Утім, не-
зважаючи на доволі значне різноманіття етіо-
логічних чинників РРІ, у переважної більшості 
дітей дошкільного віку ці інфекції є самообме-
женою (self-limited) проблемою, яка має зник-
нути з часом спонтанно, не потребуючи спец-
ифічного лікування [10,23].

Питання щодо удосконалення профілакти-
ки self-limited РРІ в дітей постійно перебуває 
в полі зору як науковців, так і практикуючих 
лікарів. Багато новітніх публікацій присвяче-
но детальному обговоренню цього питання й 
пошуку ефективних шляхів його вирішення 
[3,5—8,14,15,19]. Тому подальші дослідження 
в зазначеному напрямку є цілком обґрунтова-
ними й актуальними.

Мета дослідження — ввизначити ефектив-
ність застосування бактеріального лізату (БЛ), 
мінерального комплексу (МК) і симбіотика 
(СБ) для профілактики РРІ в дітей дошкіль-
ного віку.

Матеріали та методи дослідження
Проспективне когортне дослідження здійс-

нено серед дітей дошкільного віку в м. Рубіжне 
і м. Сєвєродонецьк Луганської області (Украї-
на) у 2020—2022 рр. та м. Рівне (Україна) у 
2023—2024 рр. Обстежено 60 дітей, які почат-
ково перебували на госпітальному лікуванні 
в дитячих соматичних відділеннях із приводу 
чергового епізоду ГРІ та мали в анамнезі self-
limited РРІ.

Критерії залучення дітей до дослідження: 
1) вік — від 2 років 6 міс до 3 років 6 міс; 
2) стать — хлопчики й дівчатка; 3) діагносто-
вана під час госпітального етапу лікування ГРІ 
з ураженням верхніх або нижніх дихальних 
шляхів; 4) загальна кількість епізодів ГРІ про-
тягом попереднього року — 6 і більше; 5) від-
сутність будь-якого хронічного захворювання; 
6) наявність добровільної інформованої згоди 
батьків щодо проведення в їхньої дитини на-
укових досліджень, а також щодо збору й об-
робки персональних відомостей пацієнта. 
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Таблиця 1 
Основні характеристики обстежених дітей, абс. (%)

Із 60 дітей складено дві кількісно еквівалент-
ні (по 30 осіб) групи: 1) контрольну групу (КГ) 
і 2) експериментальну групу (ЕГ). КГ представ-
ляли діти, батьки яких через різноманітні обста-
вини не мали намірів або можливості цілеспря-
мовано застосовувати профілактичні засоби для 
попередження частих епізодів ГРІ. До ЕГ уві-
йшли діти, чиї батьки виявили готовність реалі-
зовувати запропонований профілактичний ком-
плекс, дія якого спрямована на превенцію РРІ. 
Дослідження в обох групах тривало протягом 
1 року й передбачало 2 терміни реєстрації 
клінічних результатів — за 6 міс і 12 міс.

Варто зазначити, що з подальшого спосте-
реження вилучено дітей, які з певних причин 
не дотримувалися визначеної для них траєк-
торії в дослідженні щодо непроведення (КГ) 
або проведення (ЕГ) профілактики РРІ на 
будь-якому його етапі. Звісно, не продовже-
но обліку результатів також у тих пацієнтів, 
з батьками яких втрачено комунікацію. Тому 
кількість дітей в обох групах протягом періоду 

дослідження дещо зменшилася (табл. 1). Слід 
додати, що розподілення пацієнтів за статевою 
ознакою й за варіантами клінічних діагнозів 
під час врахованого їхнього стаціонарного 
лікування в КГ та ЕГ суттєво не різнилося. 
Водночас за абсолютною кількістю зафіксова-
них епізодів ГРІ в процесі дослідження вже 
виявлено значну відмінність між КГ й ЕГ.

Дітям ЕГ упродовж перших 3 міс (90 діб) 
спостереження рекомендовано внутрішньо три 
профілактичні засоби — БЛ, МК і СБ. Вибір 
саме цих засобів не випадковий, оскільки во-
ни належать до груп, що зазвичай застосову-
ють для превенції РРІ [8]. Означені препара-
ти призначено за послідовною схемою (рис.). 
Відповідно до наведеної схеми, БЛ застосова-
но протягом 1—10, 31—40 і 61—70 діб загаль-
ного курсу. З 11 по 30-ту добу та з 71 по 90-ту 
добу пацієнти отримували МК, а з 41 по 60-ту 
добу — СБ.

Одночасне застосування 2 і більше засобів 
дітям не бажане через вельми типове психоло-

Показник КГ ЕГ 
Початкова кількість дітей 30 (100) 30 (100) 
Хлопчики 15 (50,0) 17 (56,7) 
Дівчатка 15 (50,0) 13 (43,3) 
Кількість дітей за 6 міс 29 (96,7) 26 (86,7) 
Кількість дітей за 12 міс 27 (90,0) 25 (83,3) 
Початкові діагнози:   
• ринофарингіт 3 (10,0) 4 (13,3) 
• ларинготрахеїт 3 (10,0) 2 (6,8) 
• бронхіт 9 (30,0) 10 (33,3) 
• обструктивний бронхіт  3 (10,0) 4 (13,3) 
• пневмонія 12 (40,0) 10 (33,3) 

Кількість епізодів ГРІ за 6 міс:    
• 0—2 9 (31,0) 18 (69,2) 
• 3 і більше  20 (69,0) 8 (30,8) 

Кількість епізодів ГРІ за 12 міс:    
• 0—5 10 (37,0) 17 (68,0) 
• 6 і більше  17 (63,0) 8 (32,0) 

 

Рис. Схема застосування профілактичних засобів 

 

1 міс 2 міс 3 міс 

БЛ БЛ БЛ МК МК СБ 

Початок 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 4(100) 2024100

гічне несприйняття їхніми батьками профілак-
тичних заходів «високої інтенсивності». Крім 
того, у разі розвитку чергового епізоду ГРІ на 
тлі реалізації зазначеної превенції рекомендо-
вано її припинення до повного одужання дити-
ни з подальшим поновленням і дотриманням 
початково визначеної загальної тривалості.

Двічі, за 6 міс і 12 міс від початку дослід-
ження, від батьків дітей обох груп у теле-
фонному режимі отримано інформацію щодо 
кількості епізодів ГРІ, зареєстрованих у них 
протягом першого півріччя й протягом усьо-
го року загалом. Обліковано також клінічні 
діагнози, встановлені лікарями на тлі ГРІ, — 
про необхідність фіксування й подальшого на-
дання цієї інформації батьків поінформовано 
ще на початку комунікації з ними. Водночас 
для забезпечення ширшої інтерпретації отри-
маних результатів кожний із таких діагнозів 
емпірично оцінено певною кількістю умовних 
балів, яка корелювала із загальноприйняти-
ми відомостями щодо їх клінічної тяжкості. 
Перелік діагнозів гострого інфекційного ура-
ження дихальної системи серед усіх пацієнтів 
протягом 12 міс спостереження з відповідни-
ми їм оцінками був наступним: ринофарин-
гіт (1 бал), фаринготрахеїт (2 бали), бронхіт 
(3 бали), ларинготрахеїт й обструктивний 
бронхіт (обидва по 4 бали), позалікарняна 
пневмонія (5 балів). До того ж враховано ви-
падки гострого середнього отиту (4 бали). От-
же, аналіз результатів непроведення й прове-
дення профілактичних заходів щодо поперед-
ження в дітей частих ГРІ відповідно з ГК та 
ЕГ здійснено за 6 міс і 12 міс, використовуючи 
2 критерії: 1) кількість епізодів ГРІ та 2) су-
марна оцінка тяжкості (СОТ) РРІ, виражена в 
умовних балах.

Дослідження здійснено згідно з принципа-
ми Гельсінської декларації (2013 р.) про до-
тримання етичних принципів проведення на-
укових медичних досліджень за участю люди-
ни. Протокол дослідження погоджено комісія-
ми з біоетики Луганського державного медич-
ного університету (м. Рубіжне) і Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця 
(м. Київ).

Статистичну обробку цифрових даних здій-
снено з використанням ліцензованої програми 
«IBM SPSS Statistics 28» (№ 3922/01/2021) 
на платформі «PS IMAGO PRO 8.0» (США) 
від компанії «Predictive Solutions» (Україна). 
Перевірку на відповідність нормальному за-

кону розподілення значень інтервальних по-
казників у варіаційних рядах проведено шля-
хом визначення критерію Шапіро—Вілка. 
Розраховані значення цього критерію стали 
підставою для подальшого застосування ме-
тодів непараметричної статистики. Для опи-
су вивчених варіаційних рядів використано 
такі непараметричні характеристики, як медіа-
на (Ме) або Q2 (50%) квартиль, Q1 (25%) і 
Q3 (75%) квартилі, відносний показник квар-
тильної варіації (Vq), мінімальне (Хmin) і 
максимальне (Хmax) значення показника.

Наявність або відсутність різниці між вра-
хованими інтервальними змінними встановле-
но за допомогою U-критерію Манна— Вітні. 
Стан парного взаємозв’язку між одним інтер-
вальним й одним дихотомічним показником 
з’ясовано шляхом визначення стандартного 
коефіцієнта рангової кореляції Спірмена (ρ). 
Розраховано також 95% довірчий інтервал 
(ДІ) для зазначеного коефіцієнта. Якісне оці-
нювання сили кореляційного зв’язку здійсне-
но за шкалою Чеддока.

Дослідження кореляційних зв’язків між по-
казниками з номінальною шкалою розподілен-
ня здійснено в таблицях спряженості. Визна-
чення розміру ефекту незалежного фактора на 
залежну змінну в разі його вірогідності прове-
дено шляхом урахування коефіцієнта φс-Кра-
мера, ступенів свободи при розрахунку коефі-
цієнта χ2-Пірсона й за допомогою відповідних 
критеріїв для інтерпретації даних.

Розрахунок відношення шансів (ВШ) щодо 
ступеня впливу застосованого в пацієнтів з ЕГ 
профілактичного комплексу на подальшу ча-
стоту епізодів ГРІ виконано з використанням 
кростабуляції. Вірогідність ВШ перевірено як 
за його асимптотичною значущістю, що визна-
чали двома способами — за Кокреном (р1) і за 
Хантелем— Менцелем (р2), так і шляхом ура-
хування меж його 95% ДІ.

Усі отримані результати прийнято як ста-
тистично вірогідні за їхньої асимптотичної 
значущості, що виявилася меншою за 0,05 
(р<0,05).

Результати дослідження та їх обговорення
У таблицях 2 і 3 наведено зафіксовані пара-

метри дескриптивних статистик для окремих 
інтервальних показників дітей КГ й ЕГ. З’ясо-
вано, що в обох групах найнижчий показник 
квартильної варіації мав вік обстежених дітей, 
а найвищий — СОТ РРІ на обох етапах спосте-
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реження. Водночас він мав проміжні значення 
для кількості епізодів ГРІ, яку зафіксовано в 
пацієнтів протягом попереднього року їхньо-
го життя, тобто ще до початку проспективно-
го дослідження. Загалом значення Vq для всіх 
врахованих показників у КГ й ЕК суттєво не 
різнилися між собою, можливо, за винятком 
лише СОТ РРІ за 1 рік спостереження, який 
виявився істотно вищим серед дітей ЕГ.

Шляхом розрахунку U-критерію Ман-
на—Вітні визначено стан відмінності між КГ 
й ЕГ за найважливішими початковими та ре-
зультативними показниками обстежених дітей 
(табл. 4). Показано, що за віком і кількістю епі-
зодів ГРІ в анамнезі пацієнти з КГ й ЕГ не 

різнилися між собою. Іншими словами, можна 
стверджувати, що діти в цих групах за зазначе-
ними критеріями мали однакові стартові умо-
ви щодо подальшої захворюваності на ГРІ. Уже 
за пів року кількість епізодів ГРІ в ЕГ вия-
вилася суттєво меншою, аніж у КГ (U=249,0; 
p=0,027). Проте за цим показником вже про-
тягом 12 міс спостереження відмінність між 
групами зникла (U=235,0; p=0,058), хоча на-
ведений рівень статистичної значущості був 
достатньо близьким до порогового (0,05). Ду-
же близькою до порогової була також відмін-
ність між КГ й ЕГ щодо СОТ РРІ за перші 
6 міс (U=262,5; p=0,053) і протягом 6—12 міс 
(U=231,5; p=0,052) спостереження. Водночас 

Таблиця 2 
Описові статистики окремих показників у дітей контрольної групи

Показник Ме Q1; Q3 Qi Vq,% Хmin Хmax 
Вік, міс 36,00 33,75; 39,25 5,50 7,64 30 42 
Початкова кількість епізодів ГРІ 
протягом попереднього року, n 7,0 6,0; 9,0 3,0 21,43 6 11 

СОТ РРІ за перші 6 міс, у.б. 8,0 5,5; 12,0 6,5 40,63 0 17 
СОТ РРІ протягом 6—12 міс, у.б. 10,0 5,0; 13,0 8,0 40,00 1 20 
СОТ РРІ за всі 12 міс, у.б. 19,0 11,0; 23,0 12,0 31,58 2 34 

Примітка: у.б. — умовні бали.

Таблиця 3 
Описові статистики окремих показників у дітей експериментальної групи  

Показник Ме Q1; Q3 Qi Vq,% Хmin Хmax 
Вік, міс 37,5 34,75; 41,00 6,25 8,33 31 42 
Початкова кількість епізодів ГРІ 
протягом попереднього року, n 8,0 6,0; 9,0 3,0 18,75 6 12 

СОТ РРІ за перші 6 міс, у.б. 6,0 4,0;9,0  5,0 41,67 0 15 
СОТ РРІ протягом 6—12 міс, у.б. 7,0 4,0; 9,5 5,5 39,29 0 13 
СОТ РРІ за всі 12 міс, у.б. 13,0 7,0; 17,5 10,5 40,38 4 26 

Примітка: у.б. — умовні бали.

Таблиця 4 
Порівняльний аналіз між контрольною й експериментальною групами щодо окремих показників 

за U-критерієм Манна—Вітні

Облікова ознака U-критерій Асимптотична 
значущість, р  

Вік дітей, міс 386,0 0,341 
Кількість епізодів ГРІ за 1 рік 
до початку дослідження, n 390,0 0,364 

Кількість епізодів ГРІ 
за 6 міс*, n   249,0 0,027 

Кількість епізодів ГРІ 
за 12 міс, n  235,0 0,058 

СОТ РРІ за перші 6 міс, у.б. 262,5 0,053 
СОТ РРІ протягом 6—12 міс, 
у.б. 231,5 0,052 

СОТ РРІ за всі 12 міс*, у.б. 222,0 0,034 
Примітка: * — статистично значуща відмінність; у.б. — умовні бали.
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порівняльний аналіз СОТ РРІ, яку розрахова-
но за весь рік від початку дослідження, знову 
підтвердив наявність значно меншої кількості 
умовних балів за цим показником у дітей ЕГ 
(U=222,0; p=0,034). Така достатньо висока ін-
формативність застосованої СОТ РРІ надає 
підстави для використання цього інтеграль-
ного клінічного показника в подальших дослі-
дженнях.

Крім того, серед усіх 60 дітей визначено стан 
взаємозалежності між їх біваріативністю і вра-
хованими показниками їхньої захворюваності 
на ГРІ в облікові терміни (табл. 5). Початко-
во не виявлено кореляції між груповою при-
належністю обстежених дітей і кількістю епі-
зодів ГРІ за даними їхнього анамнезу (ρ=0,118; 
p=0,369; ДІ: (-0,148)—0,368). Водночас встанов-
лено помірно негативну кореляцію щодо кіль-
кості епізодів ГРІ за перші 6 міс спостереження 
(ρ=-0,302; p=0,025; ДІ: (-0,531)—(-0,032)). Дещо 
слабший зв’язок аналогічної спрямованості ви-
явлено для СОТ РРІ за весь рік спостережен-
ня (ρ=-0,297; p=0,033; ДІ: (-0,533)—(-0,018)). 
Іншими словами, приналежність дітей до ЕГ 
поєднувалася зі зменшенням кількості епізодів 
ГРІ й СОТ РРІ відповідно за 6 міс і 12 міс 
проспективного дослідження. Від’ємні значен-
ня коефіцієнтів кореляції зумовлені тим, що 

діти КГ були закодовані цифрою «1», а діти 
ЕГ — цифрою «2». Рівень вірогідності кореляції 
щодо решти врахованих результативних показ-
ників ледь-ледь не досягав прийнятого порого-
вого рівня значущості. Отже, отримані резуль-
тати кореляційного аналізу узгоджуються з на-
веденою вище порівняльною оцінкою КГ й ЕГ 
за U-критерієм Манна—Вітні.

У таблицях спряженості (2×2), де КГ й ЕГ 
стратифіковано за встановленою меншою й 
більшою кількістю епізодів ГРІ (див. табл. 1), 
були розраховані значення коефіцієнтів χ2-Пір-
сона та φс-Крамера (табл. 6). Виявлено стати-
стичну значущість відмінності між КГ й ЕК 
щодо цієї кількості як за 6 міс (p=0,005), так і 
за 12 міс (p=0,026) спостереження. При цьому 
розмір ефекту призначеного дітям профілак-
тичного комплексу на частоту епізодів ГРІ для 
обох облікових термінів виявився середнім.

Нарешті, за допомогою розрахунку ВШ 
встановлено (табл. 7), що застосування в дітей 
ЕГ сукупності профілактичних засобів — БЛ, 
МК і СБ — відповідно до наведеної вище схеми 
за 6 міс від початку спостереження виявилося 
збільшенням імовірності їхньої приналежності 
до підгрупи з рідшими епізодами ГРІ в 5 разів 
(95% ДІ: 1,590—15,722), а за всі 12 міс періо-
ду проспективного дослідження — у 3,6 раза 

Таблиця 5 
Коефіцієнти рангової кореляції між дихотомією всіх обстежених дітей та 

отриманими клінічними результатами

Результат Коефіцієнт 
ρ-Спірмена 

Асимптотична 
значущість (р) 

Межа 95% ДІ 
нижня верхня 

ГС*ГРІ, n (початково) 0,118 0,369 -0,148 0,368 
ГС*ГРІ, n (6 міс) -0,302 0,025 -0,531 -0,032 
ГС*ГРІ, n (12 міс) -0,265 0,057 -0,508 0,017 
ГС*СОТ ГРІ, у.б. (6 міс) -0,264 0,052 -0,501 0,010 
ГС*СОТ ГРІ, у.б. (6—12 міс) -0,273 0,051 -0,514 0,009 
ГС*СОТ ГРІ, у.б. (12 міс) -0,297 0,033 -0,533 -0,018 

Примітка: ГС — група спостереження (усі обстежені діти); ГРІ, n — кількість епізодів ГРІ; у.б. — умовні бали.

Таблиця 6 
Результати кростабуляції серед дітей контрольної й експериментальної груп

Статистичний параметр 
Термін урахування 

кількості епізодів ГРІ 
6 міс 12 міс 

χ2-Пірсона 8,003 4,985 
Кількість ступенів свободи, n 1 1 
Асимптотична значущість, p 0,005 0,026 
φс-Крамера 0,381 0,310 
Асимптотична значущість, p 0,005 0,026 
Розмір ефекту незалежного 
фактора на залежну змінну середній середній 
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(95% ДІ: 1,147—11,378). Хоча в другому випад-
ку значення р2 все ж перевищило прийнятий 
у дослідженні поріг значущості, що є підста-
вою для деякої невизначеності щодо належно-
го ступеня вірогідності саме такого результату. 
Водночас розраховані межі ДІ були досить ши-
рокими, що зумовлено насамперед невеликою 
кількістю суб’єктів спостереження.

Отже, згідно з отриманими результата-
ми, застосування означеного вище профілак-
тичного комплексу є вельми дієвим способом 
попередження РРІ в дітей дошкільного віку. 
Водночас проведений розрахунок ВШ пока-
зав певне зменшення ефективності цього ком-
плексу з урахуванням кількості епізодів ГРІ 
за весь однорічний термін спостереження. На 
нашу думку, таке зменшення ВШ є аргументо-
ваною підставою для повторного призначення 
дітям із РРІ аналогічного або іншого за скла-
дом комплексу, наприклад, за 3 міс або 6 міс 
після закінчення першого курсу профілактики. 
Варто також зазначити, що визначення частки 
профілактичного ефекту для кожного з трьох 
застосованих засобів у межах запропонованої 
схеми є практично неможливим. Проте вва-
жаємо, що досягнення вираженого зменшення 
частоти епізодів ГРІ в дітей ЕГ як основно-
го результату їх поєднаного застосування має 
суттєво більше значення порівняно з невизна-
ченістю в розподіленні сумарного позитивного 
впливу між окремими компонентами застосо-
ваного профілактичного комплексу.

Треба визнати й наявність кількох обме-
жень у проведеному дослідженні. По-перше, 
до нього залучено лише тих дітей, які почат-
ково перебували на стаціонарному лікуванні, 
а амбулаторні пацієнти залишилися поза ува-
гою. По-друге, кількість дітей ЕГ була віднос-
но невеликою через небажання багатьох їхніх 
батьків долучитися до дослідження. По-третє, 
завжди залишаться певні сумніви щодо точ-
ності всіх необхідних облікових даних, наданих 
батьками. По-четверте, втрата комунікаційно-

го зв’язку з деякими батьками під час доволі 
тривалого періоду спостереження призвела до 
деякого зменшення чисельності КГ й ЕГ. До 
того ж не виключено, що на результати до-
слідження, очевидно, мали певний вплив і такі 
фактори, як наявність у сімейному бюджеті 
достатніх коштів на придбання профілактич-
них засобів у необхідній кількості та суворе 
дотримання батьками рекомендованої схеми 
їхнього застосування протягом тривалого ча-
су. Проте зазначені обмеження виконаного до-
слідження в поєднанні з обов’язковістю чітко-
го дотримання визначених умов його прове-
дення не применшують значущості отриманих 
клінічних підсумків.

Насамкінець варто наголосити, що в новіт-
ніх наукових публікаціях наведено вельми 
контраверсійні відомості щодо ефективності 
застосування різноманітних ліків і засобів, дія 
яких спрямована на попередження РРІ. Так, 
наприклад, E. Chiappini та співавт. [8] у до-
кладному огляді літератури відзначають, що 
рівень доказовості щодо призначення практич-
но всіх фармакологічних засобів з означеною 
метою є або помірно низьким, або низьким, 
або взагалі відсутнім. З іншого боку, багато 
опублікованих дотепер результатів досліджень 
[5,6,12,14,15,19] і наш власний багаторічний 
досвід педіатричної практики свідчать про сут-
тєві позитивні результати від проведеної пре-
венції РРІ в різноманітних комбінуваннях. 
Припускаємо, що причини такого протиріччя 
можуть бути такими: 1) застосування різних 
критеріїв у дефініції РРІ; 2) проведення екс-
периментальних досліджень серед дітей різних 
вікових груп; 3) різний ступінь впливу числен-
них факторів ризику РРІ під час і/або після 
проведення профілактичних заходів; 4) відмін-
ність в ефективності різноманітних засобів, за-
стосованих для попередження частих епізодів 
ГРІ, і навіть тих, що належать до однієї групи; 
5) призначення різних за складом профілактич-
них комплексів тощо.

Таблиця 7 
Відношення шансів приналежності обстежених дітей до підгрупи з рідшими гострими 

респіраторними інфекціями в разі застосування профілактичного комплексу

Термін урахування 
кількості епізодів 

ГРІ 

ВШ 
(95% ДІ) 

Асимптотична 
значущість 

р1 р2  

6 міс 5,000 
(1,590—15,722) 0,005 0,011 

12 міс 3,613 
(1,147—11,378) 0,026 0,053 

 



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 4(100) 2024104

Висновки
Отже, застосування в дітей дошкільного 

віку протягом 3 міс сукупності профілактич-
них засобів, до складу якої ввійшли БЛ, МК 
і СБ, супроводжувалося значущим зменшен-
ням кількості епізодів ГРІ за перші 6 міс 
спостереження (U=249,0; p=0,027), а також 
суттєво меншою СОТ РРІ, врахованою про-
тягом усіх 12 міс від початку проспектив-
ного дослідження (U=222,0; p=0,034). До 
того ж розрахунок ВШ виявив, що засто-
сування в дітей зазначеного профілактич-
ного комплексу асоціюється зі зниженням 
імовірності їхньої приналежності до підгру-
пи з частішими епізодами ГРІ через 6 міс і 
12 міс відповідно в 5 разів (95% ДІ: 1,590—
15,722) і в 3,6 раза (95% ДІ: 1,147—11,378). 
З огляду на отримані результати застосова-
ний профілактичний комплекс, без сумніву, 
можна рекомендувати не лише тим дітям, у 
яких раніше вже зафіксовано рекурентний 
перебіг ГРІ, але й тим, хто має високу по-

тенційну схильність до такого перебігу, на-
самперед у дошкільному віці.

Перспективи подальших досліджень. На-
далі планується здійснити ще одне проспектив-
не дослідження серед дітей дошкільного віку з 
РРІ, але із застосуванням іншої комбінації про-
філактичних засобів і подальшим порівняль-
ним аналізом обох отриманих результатів.

Фінансування. Дослідження проведено в 
межах виконання ініціативних науково-до-
слідних робіт кафедри педіатрії з дитячими 
інфекціями Луганського державного медично-
го університету (м. Рубіжне, м. Рівне): «Акту-
альні аспекти впливу перинатальних чинників 
на формування соматичної патології у дітей 
віком 1—14 років» й «Особливості адаптації 
дітей перших трьох років життя на тлі нес-
приятливих перинатальних чинників». Прове-
дене наукове дослідження не мало зовнішніх 
джерел фінансування.
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