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Захворювання дихальної системи в будь-який віковий період життя дитини є

найбільш частою патологією, що має широкий спектр клінічних проявів, коливається за
тривалістю перебігу та наявністю наслідків. Особлива увага до цієї групи захворювань
зросла у зв’язку з пандемією короновірусної інфекції у світі. Клінічні ознаки респіраторних
захворювань можуть бути в межах від невеликих субклінічних проявів, без впливу на
самопочуття та загальний стан, і до важкого перебігу із загрозою для подальшого здоров’я і
життя. Захворювання цієї групи залишаються найбільш частими причинами звернення до
лікаря, госпіталізації у стаціонар і тісно пов’язані зі зростанням витрат на лікування.

Найчастіше причиною госпіталізації для дитини є важкий перебіг респіраторної
вірусної інфекції, гострого бронхіту, чи пневмонії. Гостра пневмонія, як інфекційне
захворювання, перш за все потребує адекватного етіотропного лікування. Встановлення
етіологічного агенту та визначення його чутливості до антибіотиків є важливим із точки зору
побудови лікувальної тактики та вибору антибактеріального препарату. Етіологічними
причинами бронхіти здебільшого є віруси грипу, парагрипу, аденовіруси, респіраторно-
синцитіальний вірус та інші. В складі етіологічних факторів гострих бронхітів також відіграє
роль бактеріальна флора, яка може викликати первинне інфікування або бути агентом
вірусно-бактеріального запалення.

В клінічній семіотиці цих захворювань домінують симптоми пов’язані із ураженням
епітелію дихальних шляхів, серед яких кашель є одним із основних симптомів. Значну роль у
патогенезі й клінічній картині відіграють прояви бронхообструкції. Бронхобструктивний
синдром включає цілий ряд патогенетичних механізмів – набряк слизової та підслизової
оболонки, руйнування клітин епітелію, порушення мукоціліарного кліренсу, накопичення
густого слизу, гіперреактиінсть бронхів тощо. В умовах перебудови системи охорони
здоров’я необхідно враховувати економічний фактор та, відповідно, застосовувати вибір
оптимальних рішень, а лікувальна установа стає зацікавленою у швидкому досягненні
позитивного результату. В той же час, майже відсутні наукові дослідження пов’язані із
раціональною організацією та структурою лікувальних заходів при гострих бронхітах у дітей
в сучасних умовах.

Метою роботи було проаналізувати особливості лікування та витрат на медичні
засоби у дітей госпіталізованих з приводу захворювань дихальної системи. Проведено
комплексне обстеження 160 дітей віком 2 до 18 місяців, що перебували на стаціонарному
лікуванні у дитячій клінічній лікарні. У пацієнтів вивчалися клінічна симптоматика, важкість
перебігу, структура і тривалість основних лікувальних заходів, їх вартість. Середня
тривалість перебування в стаціонарі склала 7,4±0,53 днів при ГРВІ та гострих бронхітах і
13,3±0,62 днів у хворих з пневмонією. В залежності від клінічних проявів та тяжкості
перебігу застосовувалося лікування комплексом медикаментів, основу якого складала
етіотропна терапія. Крім антибіотиків, застосовувалися патогенетичні та симптоматичні
лікувальні препарати: жарознижуючі, антигістамінні, кортикостероїдні гормони, муколітики,
пробіотики, довенні інфузії з метою корекції порушень водно-електролітного обміну.

Загальна вартість витрат на лікування одного пацієнта з ГРВІ склала у середньому
674,2±80,9 гривні, на лікування пацієнта з гострим бронхітом - 789,3±80,1, на лікування
пацієнта з пневмонією 2346,9±145,7 гривні  Безумовно, у більш тяжких випадках вартість
лікування зростала і була вірогідно вищою у порівнянні з перебігом хвороби середньої
тяжкості. У структурі витрат найбільш дорогими були антибактеріальні препарати, значна
частка припадала на препарати для відновлення мукоціліарного кліренсу, а найбільш
дешевою складовою була вартість нестероїдних препаратів, застосованих як жарознижуючі
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та протизапальні засоби. В антибактеріальній терапії все ще зберігається нераціональний, з
клінічної та економічної точок зору,  вибір препаратів.

Отже, впровадження нової моделі медицини акцентує увагу на оптимізації
лікувальної тактики та раціональному виборі антибіотиків при гострих позалікарняних
пневмоніях у дітей
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За сучасними уявленнями, у хворих на ХГРС з супутнім ЦД 1-го типу формується

дисбіоз слизових оболонок верхніх дихальних шляхів і товстої кишки та виражена ендогенна
інтоксикація.

Нашою метою було підвищити ефективності лікування хворих на хронічний гнійний
риносинусит (ХГРС) з цукровим діабетом (ЦД) 1-го типу. Під нашим спостереженням було
98 хворих у віці від 19 до 42 років. У 78 з них встановлено діагноз ХГРС з ЦД 1-го типу
середнього ступеня тяжкості в стадії загострення, з яких 40 хворих отримували стандартний
курс терапії з включенням в комплекс лікування пробіотичного препарату (основна група),
38 хворих отримували аналогічний стандартний курс терапії без пробіотика (контрольна
група). Загострення ХГРС без супутньої патології діагностовано у 20 хворих (група
порівняння). Всім пацієнтам було проведено стандартне отоларингологічне обстеження.

У хворих на ХГРС, що розвинувся на фоні ЦД 1-го типу середньої тяжкості
поглиблюється товстокишковий дисбіоз, основним чином до II (78%)-III (22%) ступеню, за
рахунок елімінації та вираженого дефіциту автохтонних облігатних біфідо- і лактобактерій
та зростання популяційного рівня факультативних умовно патогенних анаеробних та
аеробних мікроорганізмів (7,83±0,39-8,97±0,27 lgКУО/мл). При ХГРС без супутньої патології
у більшості (15 хворих (75%)) також формується дисбіоз I ступеню, у 1 (5%) - I-II ступеню, а
в 4 хворих (20%) дисбіотичних змін не виявлено. В основній та контрольній групах хворих
на ХГРС з ЦД 1-го типу рівень молекул середньої маси (МСМ) становив (0,53± 0,04 ум.о.) і
(0,51± 0,02 ум.о.) відповідно та був вірогідно вищим порівняно з групою хворих на ХГВС без
ЦД (0,33±0,02 ум.о.) (р < 0,001), що свідчить про виражену ендогенну інтоксикацію і
пов’язано із зниженням загальної резистентності організму.

Проведене комплексне лікування ХГРС у хворих з ЦД 1-го типу із застосуванням
пробіотика сприяє зростанню у складі товстокишкового мікробіоценозу популяційного рівня
бактерій роду Bifidobacterium на 29,19%, Lactobacillus на 16,08%, а роль цих бактерій у
формуванні мікробіоценозу біотопу зростає у 4,8 та у 3,5 рази відповідно. До проведення
комплексної терапії у всіх 40 хворих основної групи був встановлений дисбіоз, основним
чином II-III ступеня, після проведеної терапії із застосуванням пробіотика. Після проведеної
комплексної терапії із включенням пробіотика - у 10 (25%) у хворих залишався
дисбактеріоз/дисбіоз у I-II ступеню. Таким чином, розроблена схема комплексного лікування
з включенням мультипробіотичного препарату виявилась ефективною у відновленні
мікробіоценозу порожнини товстої кишки у 50% хворих, в інших хворих рівень
дисбіотичних порушень знизився: основним чином до рівня I ст. у 16 (40%) хворих і II ст. - у
4 (10%) хворих.

Отже, включення в лікування пробіотиків поряд з прискоренням досягнення клінічної
ремісії захворювання сприяє зниженню рівня МСМ до (0,39±0,03 ум.о.), тобто до верхньої
межі норми, що свідчить про зниження синдрому ендогенної інтоксикації у даних хворих.
Одержані результати дають змогу обґрунтувати необхідність використання у комплексному
лікуванні хворих на ХГРС з ЦД 1-го типу мультипробіотик, який сприяє відновленню
імунної резистентності та, відповідно, підвищує ефективність лікування хворих з даною
поєднаною патологією.


