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История борьбы с бешенством
в Украине со времен Пастера

до наших дней

Резюме. Бешенство остается древнейшим вирусным зоонозным заболеванием, которое всегда закан-

чивается летально и которое в наши дни широко распространено по всему миру и ежегодно вызывает 

смерть около 60 тысяч человек. Поскольку борьба с ликвидацией гидрофобии в Украине ведется уже 

более 135 лет, нашей целью было напомнить о проблемах и успехах оказания антирабической помо-

щи в разные периоды эпизоотического процесса в прошлом веке, напомнить основные специфические 

особенности заражения и показать реальные проблемы в наши дни. Материалами для анализа были 

архивные данные из сводных отчетов областных СЭС, Института эпидемиологии и инфекционных 

заболеваний имени Л.В. Громашевского, лаборатории нейроинфекций ИВМ НААН Украины, а также 

отчеты областных администраций ветеринарной медицины Госпродпотребслужбы Украины. Было 

показано, что пики эпизоотий наблюдались в определенные исторические периоды. Во время первого 

периода, городского бешенства (собак), свою эффективность показали массовые вакцинации собак в 

комплексе с жесткой регуляцией численности бездомных животных. Второй период, связанный с ли-

сьим бешенством, продолжался 30 лет, из которых почти 20 лет были относительно благополучными, 

чему способствовало строжайшее соблюдение во всех областях Украины мер по регуляции численности 

лисиц. В начале XXI века резко повысилась напряженность эпизоотического процесса. При этом во 

всех областях численность лисиц уже не поддерживалась на безопасном уровне, и их заболеваемость 

увеличилась почти в 20 раз. Начатая в 2001 году пероральная вакцинация до настоящего времени про-

водится не в полном объеме. Вакцинация домашних плотоядных животных также не достигает необ-

ходимого уровня покрытия 70 % популяции. Пытаются прививать и бездомных животных, хотя уже 

давно доказано, что в период постоянных стрессов и переохлаждения вакцина не вызывает выработку 

иммунитета до защитного уровня. Таким образом, в настоящее время главную проблему при обраще-

нии за антирабической помощью составляют собаки. Так, в 2019 году за помощью по поводу укуса со-

бакой обратились 51 232 человека. В целом в 2019 году за антирабической помощью обратились 73 962 

человека, прививки были назначены 21 980 лицам. С тяжелыми укусами отмечалось 4039 человек, из 

них 1161 человек были укушены больным животным с подтвержденным диагнозом и 777 человек были 

укушены дикими животными (то есть 1938 человек были спасены от смерти), а 16 113 лицам, полу-

чившим легкие укусы (73,3 % от числа привитых), было дано 10 дней для выяснения опасности укуса, 

но сделать это не удалось, так как укусившее животное убежало. За счет этой категории постра-

давших количество привитых резко увеличивается. Важно отметить, что каждый укус бродячей 

собакой для пострадавшего — испытание, а курс антирабических прививок стоит около 6 тыс. грн 

в зависимости от тяжести укуса, поэтому открытым остается вопрос о регуляции численности без-

домных собак и целесообразности их вакцинации.

Ключевые слова: гидрофобия; антирабические вакцины; история рабиологии; эпизоотия бешенства; 

пути ликвидации гидрофобии; причины неудач вакцинаций; бешенство в Украине
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Введение
Июль 1885 года, когда Луи Пастер спас от неминуе-

мой смерти своего первого пациента, вошел в историю 

как дата одного из самых крупных открытий в области 

медицины, как первый шаг на пути ликвидации гид-

рофобии. 

Открытие Пастера стало фундаментом, на основе 

которого по всему миру развернулись широкие и раз-

носторонние исследования по борьбе с бешенством.

Открытие Пастера вот уже 135 лет позволяет еже-

годно спасать от гидрофобии тысячи людей во многих 

странах мира [1].

Бешенство у человека (гидрофобия) является спе-

цифическим заболеванием. При укусе, даже самом 

поверхностном, происходит нарушение кожных по-

кровов зубами животного и со слюной в рану попадает 

живой вирус [2]. После укуса может пройти 1–2 меся-

ца при полном отсутствии симптомов инфицирова-

ния. Но вдруг появляется тянущая боль на месте уже 

забытого укуса, высокая температура, затрудненное 

глотание — это уже сигнал смертного приговора за то, 

что пострадавший в первый день укуса не обратился за 

антирабической помощью [3]. Подобные случаи про-

должают регистрироваться в нашей стране в век Ин-

тернета.

Как только в практику здравоохранения был вне-

дрен метод лечебных прививок против бешенства, 

появилось понятие «оказание антирабической по-

мощи». С самого начала было решено, что назна-

чение и проведение прививок должен осуществлять 

врач-рабиолог. С этой целью в стране была открыта 

сеть пастеровских станций. Первая (после Парижа) 

пастеровская станция была открыта в Одессе в 1886 

году [4].

Врачи-рабиологи первого поколения, спасая тыся-

чи людей, пострадавших от укусов больными живот-

ными, отмечали, что успех лечебных прививок зави-

сит от того, кто укусил (собака или волк), куда укусил 

(в голову, кисть руки или другую часть тела), как глу-

боко, как широко и прочие обстоятельства укуса. Так 

была заложена основа науки — рабиологии [5].

Борьбу за ликвидацию гидрофобии в Украине за 

прошедшие 135 лет можно условно разделить на пери-

оды до и после 1950 года [6]. Так, вначале, как образно 

написал М.А. Селимов, «с помощью антирабических 

прививок врач как бы вытаскивает человека из горя-

щего дома. Но, как бы ни были совершенны способы 

тушения, пожар не всегда обходится без жертв. Точно 

так же обстоит дело с антирабическими прививками. 

Поэтому лучше предупреждать пожар, чем его тушить, 

разумнее предупреждать заражение человека, чем при-

бегать к антирабическим прививкам» [7]. В Украине 

«тушить пожар» и предупреждать заражение человека 

начали с 1950 года. С этой целью был разработан и вне-

дрен в практику ветеринарии комплекс мер по борьбе с 

источником инфекции. Таким образом, целью данной 

работы было:

1) напомнить основные специфические особенно-

сти заражения, течения заболевания и принципы лече-

ния человека, инфицированного вирусом бешенства;

2) напомнить о проблемах и успехах оказания ан-

тирабической помощи в разные периоды эпизоотиче-

ского процесса в прошлом веке;

3) охарактеризовать реальные проблемы борьбы с 

бешенством в наши дни.

Материалы и методы
Для анализа использовали архивные данные из 

сводных отчетов областных СЭС, Института эпи-

демиологии и инфекционных заболеваний имени 

Л.В. Громашевского с 1945 по 2019 год, архивные ма-

териалы лаборатории нейроинфекций Института 

ветеринарной медицины Национальной академии 

аграрных наук Украины с 1950 по 2017 год, отчеты об-

ластных администраций и областных лабораторий ве-

теринарной медицины Государственной службы Укра-

ины по вопросам безопасности пищевых продуктов и 

защиты потребителей в период 2000–2019 гг., а также 

информацию из Европейского бюллетеня ВОЗ по бе-

шенству [8]. Для обработки данных использовались 

статистические методы MS Excel. 

Результаты
Бешенство — древнейшее инфекционное заболева-

ние, общее для человека и животных, имеющее вирус-

ную этиологию, с природной очаговостью, раневым 

механизмом передачи инфекции, при котором пора-

жается центральная нервная система (ЦНС) и которое 

всегда заканчивается летально [9–17]. Синонимы — 

«водобоязнь», «гидрофобия» (лат. rabies, hidropfobia).

Источником инфекции для человека является 

больное животное. При укусе, даже самом поверхност-

ном, происходит нарушение кожных покровов зубами 

животного и со слюной в рану попадает живой вирус. 

На месте укуса вирус быстро находит ближайшее нерв-

ное окончание и с нейрона на нейрон центростреми-

тельным путем продвигается к головному мозгу. Путь 

от ворот инфекции до ЦНС в зависимости от тяжести 

укуса может длиться от 12 дней до года и называется 

инкубационным периодом. Попав в головной мозг, ви-

рус начинает там интенсивно размножаться, у больно-

го появляются первые явные клинические симптомы 

заболевания. За 3–5 дней до появления первых симп-

томов заболевания, после накопления в ЦНС вирус-

ной массы начинается центробежное движение вируса 

по нервным волокнам в слезные и слюнные железы и 

другие органы. Однако у человека даже в период раз-

гара болезни концентрация вируса в слюне не бывает 

высокой в отличие от животных, у которых концентра-

ция вируса в слюне и в ЦНС почти одинаково высокая. 

Подтвержденных случаев заболевания бешенством пу-

тем ослюнения от больного человека нет. А при пере-

садке органов — почек, легких, печени или роговицы 

глаз от доноров, больных бешенством, погибших в до-

рожно-транспортных авариях, случаи заболевания уже 

описаны [1].

Важное диагностическое значение имеют при-

ступы гидрофобии. Страдающий от жажды больной 

просит пить, но при попытке проглотить воду, а затем 

даже при виде или звуке воды у него наступают судо-
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роги, больной не может вдохнуть. Смертельный исход 

обычно происходит при сердечной или легочной недо-

статочности через 7–12 дней после появления первых 

признаков заболевания. Попыток спасти больного 

на этой стадии болезни было много, но все они были 

 безуспешными.

Спасти человека от неминуемой смерти можно 

только в инкубационном периоде, то есть когда в ор-

ганизм уже проник уличный вирус, необходимо как 

можно скорее начинать вводить дополнительно вирус 

бешенства, ослабленный лабораторными методами. 

У ослабленного вируса отсутствует патогенность, но 

зафиксирована способность вырабатывать в организ-

ме защитные антирабические антитела, которые ней-

трализуют уличный вирус при его пересадке с одного 

нейрона на другой при продвижении к ЦНС. Анти-

рабические антитела — это единственное лекарство, 

предупреждающее развитие гидрофобии. 

Ослабленный фиксированный штамм вируса бе-

шенства Пастер получил, проведя многочисленные 

пассажи на кроликах, в результате чего вирус потерял 

вирулентность и приобрел способность вырабатывать 

антитела. 90-й пассаж вируса на кроликах был исполь-

зован Пастером для изготовления первой антираби-

ческой вакцины. И в дальнейшем при последующих 

усовершенствованиях мозговых вакцин, применяемых 

в Украине до 1975 года, основой вакцины был штамм 

Пастера.

Первая антирабическая вакцина, приготовленная в 

лаборатории Пастера в 1885 году, представляла собой 

взвесь кусочков спинного мозга кролика, зараженного 

вирусом Fix, высушенную над кристаллами едкого ка-

лия. Вакцину тут же вводили пострадавшему, причем 

каждая доза вакцины отличалась от последующей сро-

ком высушивания. 

На пастеровских станциях врачи-рабиологи го-

товили вакцину, делали прививки, проводили лабо-

раторно-диагностические исследования животных, 

покусавших людей, организовывали мероприятия 

по борьбе с бешенством, готовили кадры, проводили 

научно-исследовательскую работу. До Октябрьской ре-

волюции в СССР работало 28 пастеровских станций, а 

в первые годы после революции было открыто еще 22 

станции [7].

Отдавая дань Пастеру, необходимо признать, что 

первая антирабическая вакцина была далеко не со-

вершенна. Поэтому сразу же производители вакцины 

пытались изменить методики и усовершенствовать 

технологии изготовления этого препарата, но при этом 

всегда использовали штамм Пастера. Так, в качестве 

продуцента вакцины кроликов заменили на овец, мо-

дифицировали методики инактивации и консервиро-

вания. Как крупное достижение в области специфиче-

ской профилактики гидрофобии отмечается введение 

фенола в состав антирабической вакцины для быстрой 

инактивации вируса (автор — итальянский ученый 

Ферми). В СССР в 30-е годы все пастеровские станции 

выпускали фенолизированную овечью или кроличью 

вакцину Ферми. Вакцина выпускалась в совершенно 

готовом виде и при +4 °С (иммуногенность сохраня-

лась до 6 мес.) могла транспортироваться. С середины 

1950-х годов внедрение в практику вакцины Ферми 

позволило децентрализировать антирабическую по-

мощь. Так, к 1935 г. в СССР было открыто 285 пасте-

ровских пунктов и 633 филиала пастеровских станций. 

Например, Одесская станция организовала 40 штат-

ных пастеровских пунктов. Они размещались на базе 

санбаклабораторий или больниц и еженедельно полу-

чали вакцину из Одессы. Проведение антирабических 

прививок поручили врачам из сети поликлинических 

учреждений [7].

С середины 50-х годов производство жидкой вак-

цины заменили на лиофилизированную со сроком 

годности 5 лет.

Описание зарождения пастеровского метода ле-

чебных прививок и дальнейшего усовершенствования 

оказания антирабической помощи населению пред-

ставлено как дань памяти врачей-рабиологов, начав-

ших путь ликвидации гидрофобии.

Анализ эпидемической и эпизоотической ситуации 

по бешенству на основании официальных данных в 

хронологической последовательности стал возможен 

только с 1950 года.

Бешенством болеют животные всех видов, но их 

роль в развитии эпизоотического процесса различна. 

Так, например, сельскохозяйственные животные в об-

щем количестве животных, заболевших бешенством, 

в отдельные годы могут составлять большинство (за 

счет крупного рогатого скота), но не могут актив-

но передавать вирус другим, так как не кусаются (не 

имеют такой природной расположенности). Главны-

ми участниками эпизоотического процесса первона-

чально были собаки: они определяли тип эпизоотии, 

а когда вирус бешенства смог вовлечь в эпизоотиче-

ский процесс лисиц — самый многочисленный вид 

диких животных, наступил период эпизоотии лисиц. 

Где, когда и почему появились первые очаги бешен-

ства у лисиц, подробно описано в специальной ли-

тературе, поэтому не будем на этом останавливаться. 

Главное, что с 1970 года в Украине лисицы стали ли-

дерами в эпизоотическом процессе, и его дальнейшее 

развитие стало протекать с цикличностью, характер-

ной для лисьих эпизоотий.

Как в период эпизоотического процесса городско-

го типа — эпизоотии собак, так и в период бешенства 

природного типа — эпизоотии лисьего бешенства 

борьба с источником заболевания может проводиться 

только двумя методами.

Первый и самый эффективный метод — сделать 

животных этого вида невосприимчивыми к вирусу 

бешенства. Второй метод — попытаться ограничить 

количество животных, если они являются главным ис-

точником заболеваемости.

Первый период эпизоотии бешенства городского 

типа (эпизоотия собак) длился с 1950 по 1969 год. В по-

слевоенные годы при массовом строительстве, укреп-

лении городов и поселков увеличивалось и количество 

собак. Однажды попав в населенный пункт с большим 

количеством собак из природного очага, чаще всего 

от волка (их биологического родственника), вирус бе-
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шенства получал возможность персистировать в попу-

ляции собак бесконечно долго уже без связи с природ-

ным бешенством.

За пять лет (1950–1954 гг.) заболело 13 726 живот-

ных с пиком заболеваемости в 1951 году — 3724 случая. 

Из них большую часть составляли собаки (56,1 %), это 

была самая высокая заболеваемость за все последую-

щие годы до наших дней (рис. 1).

Напряженная эпизоотическая ситуация, когда ис-

точник заболевания находится у порога каждого дома 

во все сезоны года, отразилась и на эпидемиологиче-

ских показателях. Так, в 1950 и 1954 гг., несмотря на то, 

что ежегодно направление на антирабические привив-

ки получали до 140 тыс. человек, от гидрофобии погиб-

ли 980 человек (табл. 1).

В борьбу за ликвидацию гидрофобии в Украине 

с 1951 года вступила ветеринарная служба. Проведе-

ние массовой профилактической вакцинации собак 

оказалось новой дополнительной мерой, обеспечива-

ющей ликвидацию бешенства. Так, в 1951 году были 

провакцинированы всего 594 собаки, а в последую-

щие годы число привитых собак возрастало, и в 1954 

году было провакцинировано более 64 тысяч, а в 1959 

году — 612 566 собак, что позволило за короткий срок 

снизить заболеваемость в 8 раз. Такие результаты стали 

возможными при применении второго метода борьбы 

с бешенством — путем отлова бездомных собак. Еже-

годно с 1950 по 2003 год отлавливали по 250–350 тысяч 

бездомных и одичавших собак. В результате прове-

денных мер по борьбе с бешенством удалось улучшить 

эпизоотическую ситуацию, что отразилось и на эпиде-

мической ситуации (табл. 2).

Из представленных в табл. 2 данных видно, какими 

темпами шло снижение заболеваемости гидрофобией 

в этот период времени. При этом следует отметить, 

что большая часть (88 %) погибших не обращались 

за антирабической помощью, а 12 % или обратились 

поздно, или прервали курс вакцинации. Из представ-

ленных данных за цифрами о количестве привитых — 

130–150 тыс. — скрыта титаническая работа врачей-

рабиологов в этот период: это лишь часть от общего 

количества пострадавших от укуса, обратившихся за 

антирабической помощью. 

130–150 тыс. привитых означает, что каждому из 

них ежедневно в течение 30–40 дней (в зависимости 

от тяжести укуса) было введено по 3–5 мл мозговой 

вакцины строго подкожно в стенку живота. При этом 

каждое назначение курса вакцинации сопровождалось 

риском вызвать у привитого смертельный шок или 

оставить его инвалидом.

Мозговые вакцины, применяемые в нашей стране 

до 1975 года, полностью очистить от балластных ве-

ществ даже теоретически было невозможно, поэтому 

и регистрировались поствакцинальные осложнения, 

порой с летальным исходом [7]. 

После внедрения в практику оказания антирабиче-

ской помощи вакцин нового поколения — культураль-

ных антирабических вакцин (КАВ) — прекратились 

регистрироваться случаи поствакцинальных осложне-

ний, но появились случаи гидрофобии при неправиль-

ном ее применении, поскольку курс вакцинации и до-

зировка занижались.

У КАВ была сложная схема применения: курс вак-

цинации колебался от 12, 18, 21 до 25 ежедневных при-

вивок, по 3 или 5 мл, с тремя ревакцинациями.

Статистика трагических неудач антирабического 

лечения прекратилась, когда начали применять со-

временную концентрированную культуральную вак-

цину — КоКАВ с 1999 года, Верораб с 2003 года, Инди-

раб с 2008 года и др.

Таблица 1. Заболеваемость людей бешенством в Украине с 1950 по 2009 г.

Годы 1950–1959 1960–1969 1970–1979 1980–1989 1990–1999 2000–2009

Количество случаев гидрофобии 1338 184 154 41 16 27
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Рисунок 1. Эпизоотическая кривая по бешенству в 1950–2019 гг.
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Начиная с 1960 г. благодаря широкой кампании по 

вакцинации собак и в результате проведения профи-

лактических мероприятий по отлову собак и отстрелу 

волков удалось улучшить эпизоотическую ситуацию в 

стране. Так, например, успехи ликвидации заболева-

емости бешенством в ряде районов и даже областей 

(в Херсонской области бешенство не регистрирова-

лось с 1965 по 1967 г.) сделали реальным выполнение 

задачи ликвидации заболеваемости гидрофобией в на-

шей стране. Казалось, еще немного, еще чуть-чуть — 

и гидрофобия будет ликвидирована (Mogilevsky B.Yu., 

1997). 

Но именно в этот период начали все чаще и чаще 

регистрироваться первые случаи заболевания людей 

бешенством после укуса лисой, при этом бешенство 

лисиц даже не подлежало официальной регистрации 

[18]. В течение 1966–1979 гг. в Украине проходил про-

цесс интенсивного формирования очагов природного 

типа, и к 1973 году заболеваемость лисиц уже составила 

46 % случаев бешенства всех животных, зарегистриро-

ванных в Украине, что привело к началу периода ли-

сьего бешенства [19].

Первая проблема периода лисьего бешенства — 

это циркуляция среди животных вируса с повышен-

ной патогенностью. У всех пострадавших от укуса 

лисицами инкубационный период регистрировался в 

течение менее 45 дней (в среднем 20–35 дней), а анти-

рабическая вакцина, даже самая лучшая, могла обес-

печить выработку антирабических антител выше за-

щитного уровня (> 0,5 МЕ/мл) в 100 % случаев только 

к 45-му дню. Для решения этой проблемы с целью по-

вышения эффективности антирабических прививок в 

1957 г. М.А. Селимов с соавторами разработали техно-

логию получения антирабического иммуноглобулина 

из сыворотки крови лошади. Выпуск этого препарата 

был организован при Харьковском НИИ вакцин и 

сывороток.

Вторая проблема периода лисьего бешенства — это 

рост числа пострадавших от укусов в сельской местно-

сти, в то время как пастеровские пункты и их филиалы 

находились в основном в городах. Проблема доступ-

ности антирабической помощи сельскому населению 

была решена приказом № 540 от 5 июля 1975 г., подпи-

санным министром здравоохранения СССР В.В. Пет-

ровским (хирургом по специальности) по следующему 

принципу: как огнестрельную рану, так и рану от укуса 

следует лечить травматологам. Но у пострадавшего от 

укуса бешеным животным лечить рану не приходится. 

В итоге травматологам поручили спасать человека от 

абсолютно смертельного заболевания.

Решив одну проблему, породили другую. Была раз-

рушена специализированная антирабическая помощь, 

которая существует и в наши дни в некоторых странах. 

В пастеровских пунктах работали врачи-рабиологи с 

доскональным знанием своего дела, под контролем 

которых проводили антирабические прививки врачи 

поликлинической сети в многочисленных филиалах. 

А взамен этого было открыто более 1000 кабинетов по 

оказанию антирабической помощи в лечебных учре-

ждениях, где прием пострадавших от укусов ведут трав-

матологи.

Чтобы назначить курс прививок, необходимо правиль-
но определить тяжесть укуса, а самая подробная инструк-
ция по применению антирабических препаратов не дает 
ответа на все вопросы о вариантах укуса, поэтому необ-

ходимо было срочно помочь травматологам освоить 

Таблица 2. Количество зарегистрированных случаев гидрофобии и объем оказания антирабической 
помощи с 1950 по 1965 год

Год

Количество зарегистри-
рованных случаев 

заболевших бешенством 
(гидрофобией)

Количество лиц, 
получивших 
назначение 
на прививки

Количество поствакцинальных осложнений

Всего
Из них закончилось 
летальным исходом

1950 177 Нет данных – –

1951 278 – – –

1952 225 – – –

1953 164 138 217 4 1

1954 136 150 053 14 3

1955 91 142 622 27 5

1956 78 130 250 22 2

1957 62 124 435 25 3

1958 68 95 867 30 3

1959 57 82 469 31 2

1960 36 70 014 15 1

1961 20 59 695 19 2

1962 20 51 784 43 6

1963 14 45 447 8 0

1964 21 41 507 12 1

1965 5 37 960 8 1
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основы рабиологии. Основную тяжесть подготовки 

травматологов взяли на себя врачи отделов особо опас-

ных инфекций при облСЭС и горСЭС как главное звено 

в цепочке «травматолог — эпидемиолог — ветслужба». 

Возглавить подготовку травматологов и эпидемиоло-

гов было доверено сотрудникам лаборатории зоонозных 

инфекций Института эпидемиологии и инфекционных 

болезней им. Л.В. Громашевского. С этой целью были 

разработаны программы 1–3-дневных семинаров, прак-

тические пособия («человечек» для применения КАВ, 

а позднее — и КоКАВ). На базе лаборатории прошли 

подготовку более 500 травматологов и эпидемиологов. 

Ежегодно проводились семинары для врачей облСЭС, 

ответственных за профилактику бешенства.

Сотрудниками лаборатории исследовались все слу-

чаи гидрофобии, зарегистрированные в Украине с 1970 

по 2003 г. в очагах бешенства, и подтверждались ла-

бораторными методами, а выявленные причины неу-

дачного лечения служили обоснованием для внесения 

соответствующих дополнений и уточнений в инструк-

цию по применению антирабических препаратов.

Общими усилиями и с применением различных ме-

тодов были успешно преодолены последствия реорга-

низации оказания антирабической помощи. 

Успехи, достигнутые в деле борьбы с бешенством 

в Украине, и комплексность в работе всех заинтересо-

ванных служб (медицинской, ветеринарной, комму-

нальной, лесного хозяйства и пр.) привлекли внимание 

специалистов из многих стран мира. Так, ежегодно в 

1981–1984 гг. на базе Киевского научно-исследователь-

ского института эпидемиологии и инфекционных бо-

лезней им. Л.В. Громашевского проводились 10-днев-

ные семинары ЮНЕП/ВОЗ по организации борьбы с 

бешенством для специалистов из 30–35 развивающихся 

стран. Автором программы был назначен Ю.Н. Щербак 

(эпидемиолог, писатель, а в годы независимости нашей 

страны — посол Украины в США) [20].

Как видно из табл. 3, первый период эпизоотиче-

ского процесса по бешенству — период городского бе-

шенства (патологии собак) — закончился в 1969 году 

на спаде заболеваемости (140 случаев), при этом за-

болеваемость собак снизилась в 56 раз. Проводимый 

классический комплекс мер по борьбе с заболеваемо-

стью собак бешенством полностью подтвердил свою 

эффективность.

Второй период — лисьего бешенства — продол-

жался 30 лет, из которых почти 20 лет отмечался от-

носительно благополучный этап эпизоотического 

процесса. Ведь даже в годы цикличных подъемов за-

болеваемости, характерных для лисьей эпизоотии, не 

отмечалось резких подъемов заболеваемости, как это 

было в начале 1979 года (599 случаев бешенства среди 

лисиц) [21]. Этому способствовало строжайшее соблю-

дение во всех областях Украины проведения отстрела 

лисиц, чтобы плотность их популяции не превышала 

одну особь на 1 тыс. гектаров. Второй период эпизоо-

тического процесса закончился на спаде общей забо-

леваемости (351 случай бешенства) [22].

В начале XXI века резко повысилась напряжен-

ность эпизоотического процесса. Так, уже в 2007 году 

общая заболеваемость достигла своего наивысшего 

пика — 2932 случая бешенства [23].

Таблица 3. Количественные показатели скачкообразного развития эпизоотического процесса
бешенства в Украине в 1950–2019 гг. 

Период
Общая 

заболеваемость 
в год 
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Пик Спад

Бешенство городского типа
(эпизоотия собак)

1950 1969
1951 

(3724)
1965 
(140)

2092
37

86
5

–
1

–
1

1546
96

Бешенство природного типа
(эпизоотия лисиц)

1970 1999
1979 

(1594)
1995 
(351)

154
66

227
68

599
61

89
13

525
143

Экспансия бешенства 2000 2019
2007 

(2932)
2014 

(1086)
495
217

669
281

1193
421

155
48

417
117

Таблица 4. Данные об эффективности борьбы с бешенством среди домашних плотоядных животных 
в 2014–2019 гг.

Год
Число вакцинаций (млн гол.) Случаи бешенства (гол.)

Собаки Кошки Собаки Кошки

2014 3,8 1,7 215 274

2015 3,4 1,5 308 415

2016 1,2 0,6 310 437

2017 3,4 1,7 341 504

2018 3,3 2,0 427 480

2019 3,4 2,2 191 246
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Заболеваемость лисиц резко увеличилась и в 2007 

году по сравнению с 1995 годом возросла почти в 20 

раз. Во всех областях численность лисиц уже не под-

держивалась на безопасном уровне, а колебалась в 

пределах 3–5 особей на 1 гектар. Начатая в 2001 году 

пероральная вакцинация до настоящего времени про-

водится не в полном объеме [24].

Борьба с заболеваемостью главного источника за-

болевания человека — домашних животных — прово-

дится главным образом путем охвата большого количе-

ства этих животных профилактическими прививками 

(табл. 4). 

Учитывая показатели заболеваемости 2019 г., пред-

ставленные в табл. 4, можно считать, что пик заболева-

емости пройден.

Прививают миллионы собак и кошек, но уже давно 

справка о том, что покусавшая собака была привита, 

не является основанием для освобождения от приви-

вок пострадавшего от ее укуса. Пытаются прививать и 

бездомных животных, но испытаниями на людях дав-

но доказано, что в период постоянных стрессов, пере-

охлаждения и прочего даже самая лучшая вакцина не 

вызывает выработку иммунитета до защитного уровня. 

Негативное влияние алиментарного стресса на фор-

мирование титра антител было доказано и в исследова-

ниях на животных [25].

Улучшить эпизоотическую ситуацию в стране пы-

таются путем стерилизации собак, но если ее охват не 

достигает 100 %, то результат тоже под вопросом.

В последнее время анализировать эпидемическую 

ситуацию по бешенству в областях или в стране при-

нято начиная с показателей заболеваемости людей. 

В конце прошлого века долгое время заболеваемость 

держалась на уровне 1–2 случаев в год. Тогда в нашей 

стране, как и в других странах, каждый случай гидрофо-

бии был чрезвычайным происшествием. После полу-

чения экстренного сообщения о заболевании министр 

здравоохранения срочно командировал специалистов 

для расследования этого случая. Акт расследования 

обсуждался на специальном заседании в Облздраве, и 

принимался план профилактических мероприятий в 

очаге. Подробности каждого случая гидрофобии обсу-

ждались во всех областях Украины.

В последние годы регистрируется и 4, и 6 случаев 

гидрофобии в год, но это уже не ЧП, а статистика. В от-

четах это описывается как относительное благополучие.

Да, большая часть умерших не обратились за анти-

рабической помощью. Но кто же виноват, что в нашей 

стране не все знают об опасности контакта с игривым 

щенком? В Украине был случай, когда вся семья чуть 

не умерла от бешенства. Люди пожалели, подобрали и 

принесли в дом щенка. С ним играли 53-летний отец и 

20-летняя дочь. Их не напугало то, что через 6 дней ще-

нок издох, а на руках у них были явные следы укусов. 

«Маленький щеночек всегда играет и кусается!» — ре-

шили они — и доигрались… На 28-й день после появле-

ния щенка отец и дочь заболели, жену и старшего сына 

успели спасти, так как у них было по одному легкому 

укусу, но из-за позднего выявления им был проведен 

комбинированный курс прививок. 

Не все знают об опасности контакта с кошками [26, 

27]. Кошачий укус часто бывает «как гвоздик в дере-

во» — глубокий, а не широкий, поэтому он очень опа-

сен: быстро заживает и не вызывает обеспокоенности.

Укус лисы всегда широкий и глубокий, поэтому 

все пострадавшие обращаются за антирабической по-

мощью. Но в XXI веке в нашей стране начали реги-

стрироваться случаи заболевания среди тех, кто не 

смог достать, купить антирабический иммуноглобу-

лин из-за перебоев в снабжении антирабическими 

препаратами.

В последние годы зарегистрированы летальные 

случаи и среди тех, кто обратился за антирабической 

помощью, но не получил ее по следующим причинам:

— медсестра поликлиники забыла о том, что она 

обязана после первичной обработки укушенной раны 

направить пострадавшего в кабинет антирабических 

прививок;

— ветлаборатория ошибочно выдала негативный 

результат исследования патологического материала от 

укусившего животного;

— 10-дневное наблюдение проводилось не за напа-

давшей собакой (пострадавший от укуса перепутал жи-

вотное).

Оценить, какой ценой достигается это относитель-

ное благополучие в плане заболеваемости гидрофо-

бией, позволяет главный показатель эпидемической 

ситуации — количество привитых относительно числа 

обратившихся за антирабической помощью в процен-

тах. В 80–90-е годы прошлого столетия в некоторых 

областях (Херсонской, Донецкой, Сумской) из числа 

обратившихся за антирабической помощью назначе-

ние прививок получали 9–12 %. В тех областях, где 

этот показатель был выше, срочно принимались раз-

личные меры по улучшению этих показателей.

Понять, почему с каждым годом увеличивается 

число привитых, поможет следующий анализ.

Начиная с 2014 года за антирабической помощью 

в течение года обращались 70–75 тыс. человек (без 

данных о заболеваемости в АР Крым и части Донец-

кой и Луганской областей). Пострадавшие обраща-

ются по поводу укуса грызунами (1,2 % от общего 

числа обратившихся), летучими мышами, которые 

не участвуют в эпизоотическом процессе в нашей 

стране, так как цепочка передачи вируса всегда ко-

роткая — «летучая мышь — человек». В Украине 

впервые  вирус бешенства летучей мыши был выде-

лен от заболевшей с типичной клиникой семилетней 

девочки Юли (Антонова Л.А., 1985 г.). Этот штамм 

вируса после дополнительного лабораторного изуче-

ния (Селимов М.А., Москва) был зарегистрирован в 

Международном центре Атланты (США) как «штамм 

Юли» и отнесен к самостоятельным подтипам виру-

сов типа Давенхейдж.

На основании этого случая в инструкцию по при-

менению антирабических препаратов было внесено 

дополнение: укус летучей мыши был приравнен к 

укусу волка. С 1986 года всем пострадавшим начали 

назначать комбинированный курс антирабических 

прививок.
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По поводу укуса летучими мышами ежегодно об-

ращаются 100–150 человек, но поймать и лабораторно 

исследовать летучую мышь, которая укусила челове-

ка, не всегда удается, и еще труднее выделить вирус. В 

течение года это удается сделать в 1–3 случаях.

Обращаются за антирабической помощью и по по-

воду контакта с сельскохозяйственными животными 

по типу ослюнения кожных покровов рук, на которых 

уже были различные повреждения [28].

Многократно люди обращались по поводу уку-

сов дикими животными (в том числе лисицами). Так, 

например, в 2019 году от укусов пострадали 777 чело-

век, что составило 1,0 % от общего числа обративших-

ся, и им всем, конечно, срочно был назначен комбини-

рованный курс прививок.

Большая часть пострадавших обращаются по пово-

ду укуса домашними животными (88 %). Впервые резко 

увеличилось число больных бешенством кошек в 1969 

году при появлении, а затем и росте случаев бешенства 

среди лисиц. Но эпизоотии среди кошек не бывает. Це-

почка передачи вируса от больной кошки здоровой бы-

стро прерывается, и для ее возобновления всегда рядом 

есть больная собака, или где-то далеко кошка должна 

столкнуться с больной лисой при совместных поисках 

любимого лакомства — полевых мышей: за последние 

5 лет число обратившихся за антирабической помо-

щью по поводу укуса кошкой колеблется от 16 до 18 % 

от общего количества.

В настоящее время главная проблема при обраще-

нии за антирабической помощью — это собака. Так, в 

2019 году по поводу укуса собакой за помощью обрати-

лись 51 232 человека. Подробное схематическое описа-

ние антирабической помощи, согласно официальным 

данным из сводных отчетов областных лабораторий 

МЗ Украины за 2019 год, представлено на рис. 2.

Обсуждение и выводы
1. Определить, какой ценой достигается относитель-

ное благополучие в плане заболеваемости гидрофобией 

в тот или иной отрезок времени, позволяет один из по-

казателей эпидемической ситуации — количество при-

витых по отношению к числу обратившихся за антира-

бической помощью в процентах. Так, в 2001–2003 годах 

показатель назначений на прививки еще удерживался 

на уровне 17–18 %, но в последующие годы начал уве-

личиваться и в 2018 г. уже составлял 30,5 %, а в 2019 г. — 

29,7 %. Как было представлено на рис. 2, в 2019 году за 

антирабической помощью обратились 73 962 человека, 

прививки назначены 21 980 пострадавшим от укусов.

2. Тяжелые укусы чаще всего наносятся больными 

животными. При тяжелых укусах бешеными живот-

ными инкубационный период всегда короткий, и для 

спасения пострадавшего от неминуемой смерти необ-

ходимо как можно скорее после укуса ввести антираби-

ческий иммуноглобулин и провести курс вакцинации. 

В 2019 году за антирабической помощью с тяжелыми 

укусами обратились 4039 человек, из них 1161 человек 

были укушены больными животными с подтвержден-

ным диагнозом и 777 человек были укушены дикими 

животными, то есть 1938 человек, можно сказать, были 

спасены от смерти (заболевания бешенством). Это 

число, точнее, только этот эпидемиологический пока-

затель является отражением напряженности эпизооти-

ческого процесса в 2019 году.

В течение 2019 года за антирабической помощью 
обратились 73 962 человека, из них были укушены:

Прививки назначены 21 970 лицам, из них в зависимости 
от тяжести и опасности* укуса выбран курс:

Привиты —
20 894 человека

дикими животными — 
777 человек

Начало прививок — срочно 
(в день обращения)

собаками —
51 233 человека

Отказались —
0 человек

Диагноз под вопросом — 
16 113 человек (укусившее 

животное убежало или убито)

С подтвержденным
диагнозом —
742 человека

4039 человек 16 855 человек

При тяжелом* укусе
Комбинированный курс — 4039 человек

кошками —
13 656 человек

Начало прививок — в течение 
10 дней, пока устанавливается 

диагноз укусившему животному

При легком** укусе
Стандартный курс — 17 931 человек

другими животными — 
8294 человек

Отказались —
1076 человек

Рисунок 2. Схема антирабической помощи населению за 2019 год

Примечания: * — любой укус диким животным, любой укус головы, шеи, пальцев кисти рук домашним жи-
вотным; ** — одиночный поверхностный укус плеча или предплечья, нижних конечностей или туловища 
домашним животным и любой укус другим животным.
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3. У пострадавших с легкими укусами 16 113 че-

ловек (73,3 % от числа привитых) было 10 дней для 

выяснения реальной опасности укуса, но сделать это 

не удалось, так как укусившее животное убежало или 

было убито. За счет этой категории пострадавших ко-

личество привитых резко увеличивается.

4. В стране уже давно перестали регистрировать 

собак. А поскольку нет регистрации, нет и регистраци-

онного сбора — самой результативной меры по сокра-

щению численности собак. Если нет регистрации, нет 

и доказательства, и наказания за то, что собака стала 

бродячей. В соседних странах штраф за это может со-

ставлять до 25 тыс. евро.

Отсутствует контроль наказаний за нарушение пра-

вил содержания собак (в 2001 и 2003 годах ежегодно 

еще были по 2,5–3 тыс. штрафов). А в это время в тех 

приютах для бездомных животных, которые уже суще-

ствуют, нет регулярного финансирования, и содержат-

ся они благодаря энтузиазму руководителей этих при-

ютов и помощи волонтеров.

Открытым остается вопрос, что же делать с кусачей 

собакой. Решать этот вопрос необходимо администра-

ции, общественности и любителям животных, всем 

вместе, в каждом населенном пункте, районе, городе, 

но при этом надо знать и всегда помнить, что каждый 

укус бродячей собаки для пострадавшего — наказание 

и большое испытание, а назначенный курс антираби-

ческих прививок стоит около 6 тыс. грн в зависимости 

от тяжести укуса…

5. Таким образом, экономические затраты при ока-

зании антирабической помощи огромны: стоимость 

вакцины, расходуемой ежегодно, составляет около 

30 млн грн, не говоря уже о цене антирабического им-

муноглобулина (в настоящее время применяют два 

вида иммуноглобулина, дозировка и цена которых раз-

личны). Если учитывать, что в течение 2019 года ком-

бинированный курс прививок получили 4039 человек, 

то экономические расходы включали следующее:

— содержание более 1000 травматологических ка-

бинетов по оказанию антирабической помощи;

— врачебное время;

— коечный фонд (госпитализация, в первую оче-

редь детей, на 7–9 дней для профилактики сывороточ-

ной болезни при введении гетерогенного иммуногло-

булина).

6. О ежегодных расходах на оказание антирабической 

помощи населению в МЗ Украины знают, но склады-

вается впечатление полного равнодушия, поскольку не 

анализируется ее эффективность. Так, в 2019 году, рискуя 

жизнью, отказались от прививок 1076 человек. Вот уже 

более 5 лет в одной, самой благополучной по бешенству, 

области каждый четвертый пострадавший отказывается 

от прививок. К этому показателю подтягиваются жители 

еще двух областей. Статистика об этом есть, но меры по 

исправлению ситуации не принимаются.

Специальность «рабиолог» можно упразднить, что 

давно было сделано; тем самым полностью проигнори-

ровали идею профессионализма в этой отнюдь не про-

стой дисциплине. Но без квалифицированного опреде-

ления показаний к прививкам не обойтись. Рабиология 

никогда и ни в одной стране не была предметом травма-

тологии и хирургии. Ведь самая подробная инструкция 

не может учесть всего многообразия эпидемиологиче-

ски опасных контактов человека с животными.

Поэтому давно назрела необходимость восстано-

вить главный центр подготовки врачей-травматологов, 

ответственных за оказание антирабической помощи 

по программе, утвержденной МЗ Украины, которая 

помогла бы врачам освоить азбуку рабиологии, повы-

сить квалификацию и получить право спасать людей от 

гидрофобии.

Когда и кто персонально заменит в МЗ Украины 

давно ликвидированный отдел особо опасных инфек-

ций, а самое главное, возглавит работу по решению 

всех накопленных проблем в оказании антирабиче-

ской помощи на государственном уровне?

Опытные врачи-травматологи, возглавляющие ка-

бинеты по оказанию антирабической помощи города 

Киева, готовы принять участие в этой работе. 

Анализ состояния антирабической деятельности за 

последние годы выявляет целый ряд проблем. Решить 

эти проблемы могут помочь богатый и поучительный 

опыт эффективной борьбы за максимальное снижение 

заболеваемости бешенством среди животных в разные 

периоды эпизоотического процесса в прошлом веке и 

успехи в специфической профилактике гидрофобии.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-

ствии какого-либо конфликта интересов и собствен-

ной финансовой заинтересованности при подготовке 

данной статьи.
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The history of rabies control in Ukraine from the time of Pasteur
to the present day

Abstract. Rabies remains the oldest viral zoonotic disease, which 

always ends in death and which is now widespread throughout the 

world and causes an annual death of about 60 thousand people. Since 

rabies eradication in Ukraine continues over 135 years, our goal was 

to remind about the problems and successes of providing control ra-

bies in different periods of the epizootic process in the last century, 

to remind the main specific features of infection and show real prob-

lems today. Materials for the analysis were archival data of reports 

of regional sanitary-epidemiological agencies, LV Gromashevsky 

Institute of Epidemiology and Infectious Diseases, Laboratory of 

Neuroinfections of IVM NAAS of Ukraine, as well as the reports 

of regional departments of veterinary medicine of the State Food 

and Consumer Service of Ukraine. It has been shown that epizootic 

peaks were observed in certain historical periods. During the first pe-

riod of urban rabies (dogs), mass vaccinations of dogs in combination 

with strict regulation of the number of homeless animals proved to be 

effective. The second period of fox rabies lasted 30 years, of which 

almost 20 years were relatively successful, which was facilitated by 

the strictest implementation of measures to regulate the density of 

foxes in all regions of Ukraine. At the beginning of the XXI century, 

the intensity of the epizootic process sharpened. At the same time, in 

all areas, the density of foxes was no longer maintained at an accep-

table level and the incidence of foxes increased almost 20 times. Oral 

vaccination started in 2001, is still not fully implemented. Vaccina-

tion of domestic carnivores also does not reach the required level of 

coverage of 70 % of the population. Homeless animals are also vac-

cinated, although it has long been proven that under constant stress 

and hypothermia, the vaccine does not cause the production of anti-

body titers to a protective level. Thus, currently, the main problem in 

order to preserve a human from rabies is dogs. Thus, in 2019, 51,232 

people were attacked by dogs. In total, in 2019, 73,962 people ap-

plied for rabies assistance, and 21,980 people were vaccinated. There 

were 4039 people with severe bites, of which 1161 were bitten by sick 

animals with a confirmed diagnosis and 777 people were attacked by 

wild animals (1938 people were saved from death), and 16,113 peo-

ple were injured by light bites (73.3 % of the total vaccinated) were 

given 10 days to determine the danger of the bite, but failed to do so 

as the animal escaped. Due to this category of victims, the number 

of vaccinated increases sharply. It is important to note that each bite 

by a stray dog for the people is a punishment, and a course of rabies 

vaccinations costs about 6 thousand UAH depending on the degree 

of the bite, so the question of regulation of the number of stray dogs 

and the feasibility of their vaccination remains open.

Keywords: rabies; rabies vaccine; history of rabies science; rabies 

epizootic; ways of rabies eradication; reasons of vaccine failure; ra-

bies in Ukraine 
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Історія боротьби зі сказом в Україні
з часів Пастера до наших днів

Резюме. Сказ залишається найдавнішим вірусним зооноз-

ним захворюванням, яке завжди закінчується летально і яке 

в наші дні значно поширене в усьому світі і щорічно викликає 

смертність близько 60 тисяч осіб. Оскільки боротьба з лік-

відацією гідрофобії в Україні ведеться вже понад 135 років, 

нашою метою було нагадати про проблеми та успіхи надан-

ня антирабічної допомоги в різні періоди епізоотичного про-

цесу в минулому столітті, нагадати основні специфічні осо-

бливості зараження і показати реальні проблеми сьогодення. 

Матеріалами для аналізу були архівні дані звітів обласних 

СЕС, Інституту епідеміології та інфекційних захворювань 

імені Л.В. Громашевського, лабораторії нейроінфекцій ІВМ 

НААН України, а також звіти обласних управлінь ветеринар-

ної медицини Держпродспоживслужби України. Було пока-

зано, що піки епізоотій спостерігалися в певні історичні пе-

ріоди. Під час першого періоду, міського сказу (собак), свою 

ефективність показали масові вакцинації собак у комплексі з 

жорстким регулюванням чисельності бездомних тварин. Дру-

гий період, лисячого сказу, тривав 30 років, із яких майже 20 

років були відносно благополучними, чому сприяло ретельне 

виконання в усіх областях України заходів з регулювання по-

пуляції лисиць. На початку XXI століття різко загострилася 

напруженість епізоотичного процесу. При цьому в усіх облас-

тях популяція лисиць вже не підтримувалася на допустимому 

рівні, і їх захворюваність збільшилась майже в 20 разів. Роз-

почата в 2001 році пероральна вакцинація до сьогодні прово-

диться не в повному обсязі. Вакцинація домашніх м’ясоїдних 

тварин також не досягає необхідного рівня охоплення 70 % 

популяції. Намагаються прищеплювати і бездомних тварин, 

хоча вже давно доведено, що при постійних стресах і пере-

охолодженні вакцина не викликає вироблення титру антитіл 

до захисного рівня. Таким чином, сьогодні головну проблему 

при зверненні за антирабічною допомогою становлять со-

баки. Так, в 2019 році через покуси собаками за допомогою 

звернулися 51 232 особи. Взагалі в 2019 році за антирабічною 

допомогою звернулися 73 962 особи, щеплення були призна-

чені 21 980 особам. З тяжкими укусами відзначалося 4039 осіб, 

із них 1161 особа була укушена хворою твариною з підтвер-

дженим діагнозом і 777 осіб були поранені дикими тваринами 

(тобто 1938 осіб були врятовані від смерті), а 16 113 особам, 

які отримали легкі укуси (73,3 % від числа щеплених), було 

дано 10 днів для з’ясування небезпеки укусу, але зробити це 

не вдалося, тому що тварина втекла. За рахунок цієї категорії 

постраждалих кількість щеплених різко збільшується. Важли-

во відзначити, що кожен укус бродячою собакою для потерпі-

лого є випробуванням, а курс антирабічних щеплень коштує 

близько 6 тис. грн залежно від ступеня укусу, тому відкритим 

залишається питання регуляції чисельності бездомних собак 

і доцільності їх вакцинації.

Ключові слова: гідрофобія; антирабічні вакцини; історія 

рабіології; епізоотія сказу; шляхи ліквідації гідрофобії; при-

чини невдач вакцинацій; сказ в Україні
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Можливості використання
назальних форм інтерферону

в профілактиці та лікуванні
гострих респіраторних інфекцій

Резюме. Інтерферони являють собою цитокіни, які виробляються імунокомпетентними клітинами у 

відповідь на вторгнення інфекційного фактора. До найбільш вагомих біологічних ефектів інтерферонів, 

важливих у клінічній практиці, належить їх здатність неспецифічно пригнічувати вірусну реплікацію. 

У цій статті підсумовані функції інтерферонів у реалізації функцій вродженого та набутого імуніте-

ту. Розглянуті можливості використання назальних форм інтерферонів для лікування та профілактики 

найбільш поширених вірусних захворювань у дітей, зокрема, таких як гострі респіраторні вірусні інфек-

ції, SARS та SARS-CoV-2.

Ключові слова: гострі респіраторні вірусні інфекції; інтерферони; лікування; профілактика
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Інтерферони (IFN) являють собою цитокіни, які 

виробляються імунокомпетентними клітинами у від-

повідь на вторгнення інфекційного фактора. До най-

більш вагомих біологічних ефектів інтерферонів, 

важливих у клінічній практиці, належить їх здатність 

неспецифічно пригнічувати вірусну реплікацію. За хі-

мічною будовою інтерферони належать до глікопроте-

їнів, у яких у людини в структурі молекули налічуєть-

ся 165–208 амінокислот. За особливостями структури 

амінокислотних послідовностей та типом рецепторів, 

до яких вони приєднуються, інтерферони людини роз-

діляють на три типи. До І типу інтерферонів у люди-

ни належить інтерферон альфа (IFN-α), який має 13 

підтипів, а також IFN-β, IFN-ω, IFN-ε та IFN-κ. До 

ІІ типу інтерферонів належить IFN-γ, а тип ІІІ вклю-

чає IFN-λ1, 2 та 3, які також відомі як інтерлейкін-29 

(IL-29), IL-28A та IL-28B відповідно [1]. 

Проникнення патогену до організму людини акти-

вує ланку вродженої імунної системи. Для цього вро-

джена імунна система має в арсеналі набір рецепто-

рів, які здатні розпізнавати базові компоненти вірусів 

та передавати сигнал про інвазію (pattern recognition 

receptors, PRRs) [2]. Під базовими компонентами розу-

міють певні структури патогенів, які не еволюціонують 

та не зазнають змін із часом. На сьогодні відомі декіль-

ка рецепторів, що входять до складу вродженої імунної 

системи: Toll-подобні рецептори (TLR), NOD-подібні 

рецептори (NLR), RIG-I-подібні рецептори (RLR), 

датчики цитозольної ДНК (CDS), лектинові рецеп-

тори типу C (CLR). Активація цих рецепторів запус-

кає каскад подальших сигнальних реакцій, серед яких 

ключовими є автофагія, що забезпечує фагоцитоз та 

лізис небажаних субстанцій, та активація інфламасом, 

які забезпечують продукцію та секрецію прозапальних 

цитокінів [3].

Виявлення вірусних компонентів за допомогою 

RLR та TLR в імунних клітинах активізує секрецію ін-

терферонів, прозапальних цитокінів та хемокінів, по-

силює експресію костимулюючих молекул, таких як 

CD40, CD80 та CD86. Уроджена антивірусна відповідь 

в основному опосередковується інтерферонами типу I 

(IFN-α, IFN-β) та типу III (IFN-λ1, IFN-λ2, IFN-λ3), 

тоді як інтерферон типу II (IFN-γ) сприяє активації ма-

крофагів і Th1 диференціації. IFN типу I через специ-
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фічні рецептори індукують гени, такі як протеїнкіназа 

R та 2',5'-олігоаденілатсинтаза, беруть участь у виве-

денні вірусних компонентів із заражених клітин, ін-

дукуючи апоптоз інфікованих клітин та надаючи стій-

кість до вірусної інфекції незараженим клітинам [4]. 

IFN можуть вироблятись не тільки спеціалізованими 

імунними клітинами, такими як дендритні клітини та 

макрофаги, але й «непрофесійними» клітинами, таки-

ми як фібробласти. Прозапальні цитокіни та хемокіни 

також мають важливе значення для усунення вірусної 

інфекції, провокуючи запалення та залучаючи клітини 

вродженого та набутого імунітету. Костимуляторні мо-

лекули активують Т-клітини, що призводить до запус-

ку набутих імунних реакцій. 

У набутому імунітеті проти респіраторних віру-

сів ключову роль відіграють Т-клітини та В-клітини. 

Т-клітини в основному відомі як CD4+ і CD8+ 

T-клітини. Клітини CD8+ диференціюються на ци-

тотоксичні Т-лімфоцити (CTL), які виробляють 

цитокіни та ефекторні молекули для обмеження ві-

русної реплікації та руйнування заражених вірусом 

клітин. Тому Т-клітини мають вирішальне значення 

для обмеження вірусної інфекції. Після зараження 

вірусом наївні CD8+ Т-клітини активуються ден-

дритними клітинами у Т-клітинних зонах дренажних 

лімфатичних вузлів, що призводить до проліферації 

Т-клітин та диференціації на CTL. Цьому диферен-

ціюванню сприяють також IFN типу I, IFN-γ, IL-2 

та IL-12. Іншою важливою групою імунних клітин є 

CD4+ T-клітини. Клітини CD4+ можуть націлювати 

ефекторні клітини на інфіковані вірусом епітеліаль-

ні клітини через експресію молекул МНС класу II. 

CD4+ клітини також сприяють активації В-клітин і 

виробленню антитіл. Подібно до клітин CD8+, CD4+ 

T-клітини активуються дендритними клітинами, які 

мігрують з легені до регіонарних лімфатичних вуз-

лів. Клітини CD4+ диференціюються в клітини Th1 

у відповідь на вірусну інфекцію, відповідно до дії 

стимуляторів, таких як антиген, костимулюючі мо-

лекули та цитокіни, що секретуються дендритними, 

епітеліальними, іншими антигенпрезентуючими клі-

тинами. Ефекторні Th1 CD4+ клітини експресують 

противірусні цитокіни, такі як IFN-γ, TNF та IL-2, і 

активують альвео лярні макрофаги. IL-2 та IFN-γ, що 

продукуються клітинами Th1, у свою чергу, регулю-

ють диференціювання CD8+ Т-клітин для елімінації 

вірусної інфекції. CD4+ Т-клітини також здатні ди-

ференціюватися на Th2, Th17, регуляторні Т-клітини, 

фолікулярні Т-клітини-помічники та клітини-кілери. 

Th2-клітини зв’язуються з вірусопосередкованими 

пептидами комплексу МНС класу II на антигенпре-

зентуючих клітинах і продукують IL-4 та IL-13 для 

забезпечення В-клітинної відповіді [5]. В-клітини 

продукують нейтралізуючі антитіла, що полегшує 

елімінацію вірусів. Під час первинного зараження ві-

русом усі три основні класи імуноглобулінів (IgG, IgA 

та IgM) присутні в секреті слизової оболонки для об-

меження інфекції. Вважається, що реакція IgM є до-

мінуючою під час первинної інфекції, тоді як при по-

вторному зараженні домінує продукція IgG-антитіл.

Респіраторні інфекції є найбільш поширеною при-

чиною захворювання серед людей [6]. У дітей раннього 

віку вони відповідають за чверть випадків госпіталіза-

ції та до 60 % відвідувань лікаря загальної практики. 

У більшості випадків респіраторні вірусні інфекції є 

самообмежувальними захворюваннями. Частіше па-

тологічний процес обмежується верхніми дихальними 

шляхами та супроводжується відносно легкими симп-

томами, такими як чхання та нежить. Однак у сприй-

нятливих людей, таких як діти перших років життя, 

люди похилого віку та пацієнти з фоновими захворю-

ваннями, інфекція може поширюватись на нижні ди-

хальні шляхи із розвитком бронхіоліту або пневмонії, 

появою вираженої респіраторної та загальної інток-

сикаційної симптоматики, задишки. Спектр респіра-

торних патогенів широкий і включає віруси, бактерії, 

гриби та паразити. Однак безперечними лідерами в цій 

групі захворювань є віруси. До поширених респіратор-

них вірусних збудників належать аденовірус, ентеро-

вірус, коронавірус людини, метапневмовірус людини, 

риновірус, віруси грипу, парагрипу та респіраторно-

синцитіальний вірус (RSV) [7]. 

Наявність більше ніж 200 інфекційних агентів, 

що викликають гострі респіраторні вірусні інфекції 

(ГРВІ), спонукає до пошуку універсальних, ефектив-

них, безпечних і простих у застосуванні засобів ліку-

вання цих захворювань. З огляду на ключову роль ін-

терферонів у регуляції імунної відповіді застосування 

лікарських засобів на їх основі розглядається як один із 

найбільш перспективних напрямків лікування та про-

філактики ГРВІ.

Результати досліджень показують, що корекція 

імунних процесів у вогнищі запалення дає більший 

ефект, ніж вплив на імунокомпетентні клітини кро-

воносного русла (при системному використанні пре-

паратів). Такі процеси, як фагоцитоз, презентація 

антигенів, цитотоксичність лімфоцитів, можуть бути 

потенційовані безпосередньо при місцевому введенні 

імунокоректорів, тому логічним підходом до терапії ві-

русних інфекцій, що вражають респіраторний епітелій, 

є інтраназальне застосування препаратів IFN, що за-

безпечують максимальний ефект у місці розвитку ін-

фекційного процесу і завдяки цьому запобігають ГРВІ 

на найбільш ранніх стадіях [8]. 

Серед лікарських засобів, що створені на основі 

інтерферонів, у більшості препаратів застосовують-

ся інтерферони І типу, а саме інтерферон альфа-2 

(IFN-α2). Серед багатьох біологічних ефектів IFN-α2 

має противірусну, імуномодулюючу та антибакте-

ріальну дію. Противірусна дія реалізується шляхом 

пригнічення реплікації і формування резистентнос-

ті неінфікованих клітин до дії вірусів. Гальмування 

розмноження вірусів здійснюється шляхом індукції 

специфічних білків і пригнічення синтезу вірусної 

мРНК, індукції 2',5'-олігоаденілатсинтетази і руйну-

вання вірусної мРНК, активації протеїнкінази (РНК-

залежної) з пригніченням синтезу білків вірусної 

оболонки. IFN діє на більшість відомих вірусів, які 

є причиною розвитку грипу та ГРВІ, що підтверджує 

його універсальність.
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Зокрема, вивчення на клітинних культурах противі-

русної активності інтерферону альфа-2 бета для інтра-

назального застосування щодо пандемічного штаму ві-

русу грипу А/H1N1/2009 показало, що максимальний 

ефект від впливу препарату спостерігається при ран-

ньому його застосуванні і знижується з часом. При до-

даванні інтерферону альфа-2 бета в дозі 1 × 104 МО/мл 

у культуру клітин за 24 години до інфікування спосте-

рігалось пригнічення цитопатичної активності вірусу 

в 70–76,7 % зразків. А при внесенні препарату в куль-

туральне середовище через 1 годину після інфікування 

ефективність пригнічення цитопатогенної дії станови-

ла лише 60 % [9].

При дослідженні рівнів інтерферону в венозній кро-

ві та в секреті ротової порожнини на тлі застосування 

ректального й інгаляційного методів уведення реком-

бінантного інтерферону альфа-2 при бронхіті у дітей 

було виявлено, що введення інтерферону в ректальній і 

інгаляційній формі не супроводжується суттєвими змі-

нами рівня IFN у венозній крові і показники вірогідно 

не відрізнялися від контрольної групи, що одержувала 

тільки базисну терапію. При цьому в секреті ротової 

порожнини на тлі терапії рівень IFN вірогідно зростав 

порівняно з вихідним значенням і показниками конт-

рольної групи [10].

При моніторингу стану місцевого імунітету сли-

зової оболонки носа у 55 вагітних жінок із гострими 

респіраторними інфекціями встановлено, що введен-

ня інтраназальної форми рекомбінантного інтерфе-

рону α2b у формі мазі знижує реакцію місцевого за-

палення, що підтверджується зменшенням рівня IL-8 

у носовому секреті порівняно з його початковим зна-

ченням [11].

В іншому контрольованому дослідженні, де вивча-

лась ефективність препарату інтерферону α2 у фор-

мі назальних крапель (в 1 мл не менше ніж 104 МО) 

та мазевої форми інтерферону α2 (в 1 г не менше ніж 

2 × 104 МО) у дітей з ГРВІ, було встановлено, що на тлі 

застосування препаратів інтерферону рівень секретор-

ного імуноглобуліну А у майже 80 % дітей (78,3 % — 

краплі в ніс, 80 % — мазь) підвищувався відносно 

початково низького показника, а в групі контролю 

нормалізація секреторного імуноглобуліну А відзнача-

лася тільки у 50 % пацієнтів [12].

Ще в одному дослідженні вивчалась динаміка по-

казників місцевого імунітету та цитокінового статусу у 

дітей з ГРВІ на тлі прийому препарату Назоферон кра-

плі для носа (в 1 мл не менше ніж 105 МО інтерферону 

альфа-2 бета). Результати свідчать про зростання по-

казника секреторного імуноглобуліну А та інтерферо-

ну гамма у пацієнтів основної групи після проведеної 

терапії відносно початково низького рівня, у той час як 

у дітей контрольної групи ці показники при повторно-

му визначенні істотно не змінювалися і були знижені 

відносно здорових дітей. У дітей на тлі прийому Назо-

ферону реєструвалося вірогідне зниження рівня проза-

пальних (IL-1 бета, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, TNF-альфа) 

цитокінів порівняно з вихідним рівнем. При повтор-

ному визначенні в кінці курсу лікування їх показники 

істотно не відрізнялися від здорових дітей. При цьому в 

групі контролю рівні цитокінів істотно не змінювалися 

і залишалися підвищеними порівняно з нормальними 

значеннями [13].

Важливою є також роль інтерферонів у регуляції 

протибактеріальної імунної відповіді. Зокрема, відомо, 

що у дітей у вмісті середнього вуха при гострому серед-

ньому отиті, що викликаний Str. рnеumоnіаe, спостері-

гаються високі титри TNF. Вважається, що ліпополіса-

хариди бактерій є стимулятором синтезу IFN-альфа. 

Підвищення синтезу IFN та збільшення його титрів у 

вогнищах запалення при бактеріальних інфекціях може 

підтверджувати його роль в антибактеріальному захис-

ті [14]. IFN пригнічують здатність бактерій до інвазії 

в клітини організму і знижують їх вірулентність. При 

бактеріальних інфекціях IFN активують механізми не-

специфічного і специфічного захисту організму. Осно-

вним механізмом дії IFN у неспецифічному захисті 

організму при бактеріальних інфекціях, як вважається, 

є активація фагоцитозу і збільшення активності при-

родних кілерів (NK-клітин) та їх цитотоксичності. IFN 

також підвищує здатність макрофагів руйнувати захо-

плені бактерії. Асоційоване з Т-клітинами знищення 

бактерій на пізніх стадіях інфекції також пов’язується 

з механізмом інтерфероноутворення [15].

Багато досліджень до цього часу було також про-

ведено і щодо вивчення клінічної ефективності препа-

ратів інтерферону при респіраторних захворюваннях. 

Зокрема, є дані, які свідчать про високу ефективність 

рекомбінантного інтерферону альфа при лікуванні 

ГРВІ. Його застосування, зокрема, скорочує терміни 

клінічного одужання хворих, зменшує ступінь вира-

женості клінічних симптомів захворювання [16]. При 

появі перших симптомів ГРВІ інтраназальне застосу-

вання інтерферонів дозволяє уникнути маніфестації 

захворювання в 80 % випадків [17].

Є повідомлення про позитивний вплив інтерферо-

нотерапії у вигляді інгаляцій на основні клінічні про-

яви ГРВІ. Зокрема, в одному з досліджень вивчалась 

ефективність препарату інтерферон альфа-2 у вигляді 

інгаляції у пацієнтів військового шпиталю з грипом А. 

Під наглядом перебувало 117 пацієнтів віком 18–20 

років. 52 пацієнти основної групи отримували,  окрім 

базисної терапії, інгаляції препарату інтерферону α2 

бета в дозі 500 тис. ОД один раз на день упродовж 

перших трьох днів хвороби. Оцінювалися клінічні 

показники, а також рівні інтерферону альфа і гамма, 

секреторного імуноглобуліну А та імуноглобуліну Е. 

На тлі інтерферонотерапії клінічні симптоми грипу 

зникали вірогідно раніше. Температура нормалізу-

валася на 1,28 дня швидше, ніж у контрольній групі 

(2,26 ± 0,13 дня проти 3,54 ± 0,12 дня), інтоксика-

ція — на 1,16 дня (3,24 ± 0,15 дня проти 4,40 ± 0,18 

дня). Загальна тривалість проявів риніту в основній 

групі була на 1,58 дня менше (3,64 ± 0,26 дня проти 

5,22 ± 0,34 дня), кашлю — на 2,2 дня (3,40 ± 0,32 дня 

проти 5,60 ± 0,22 дня) [18].

В іншому плацебо-контрольованому дослідженні 

вивчалась ефективність препарату інтерферон аль-

фа-2 у вигляді назальних крапель (в 1 мл не менше 

ніж 104 МО інтерферону альфа-2 бета) серед вагітних 
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жінок з проявами ГРВІ. Було встановлено, що у паці-

єнток основної групи вірогідно скорочувалася трива-

лість гарячкового періоду ГРВІ (3,75 ± 0,61 дня проти 

5,93 ± 0,67 дня), гіперемії ротоглотки (2,86 ± 0,45 дня 

проти 4,25 ± 0,63 дня) і загальна тривалість захворю-

вання (3,8 ± 0,93 дня проти 5,22 ± 0,76 дня) [13].

Високу терапевтичну ефективність демонстру-

вали препарати інтерферону і при лікуванні ГРВІ 

у дітей. В одному з клінічних спостережень автори 

оцінювали ефект комплексної терапії з включенням 

інтраназальної форми IFN-альфа у 30 пацієнтів із го-

строю респіраторною патологією. Поліпшення стану 

пацієнтів наставало на 2–3-й день лікування. Загаль-

не нездужання, головний біль та закладеність носа 

зникали до 2–3-го дня лікування. Кашель до 2–3-го 

дня лікування ставав вологим і більш рідким. Темпе-

ратура тіла нормалізувалася на 4–5-й день хвороби. 

Гіперемія піднебінних дужок, задньої стінки глотки 

зберігалася впродовж 3 днів. Ускладнення у вигляді 

синуситу та отиту спостерігались у 5 (16,7 %) хворих, 

проте вони були легкими і не потребували призна-

чення антибактеріальної терапії. До 10-го дня спо-

стереження в усіх пацієнтів зникли клінічні ознаки 

захворювання [19].

Наші попередні дослідження, що проводились на 

клінічній базі кафедри дитячих інфекційних хвороб 

Національного медичного університету імені О.О. Бо-

гомольця, виявили ефективність терапії препаратом 

інтерферону альфа-2 у вигляді крапель у ніс (в 1 мл не 

менше ніж 104 МО інтерферону альфа-2) при грипі та 

інших ГРВІ. 37 дітей віком від 3 місяців до 14 років з 

грипом та іншими ГРВІ отримували в терапії препа-

рат інтерферону альфа-2. Результати порівнювалися 

з групою дітей (37 осіб), які отримували стандартну 

симптоматичну терапію. Оцінювалися частота і три-

валість основних клінічних проявів ГРВІ. У перші 3–5 

днів лікування ліквідація проявів ГРВІ відбувалася на 

тлі застосування інтерферону в 2–5 разів швидше по-

рівняно з контрольною групою (Р  0,05) [20]. У 2008 

році в іншому нашому дослідженні вивчалась ефек-

тивність препарату інтерферону альфа-2 бета (Назо-

ферон), краплі для носа/спрей для носа, у дітей віком 

1–14 років з ГРВІ. Основну групу становили 78 дітей, 

які отримували, крім базисної терапії, препарат На-

зоферон протягом 5 днів. Група контролю (70 дітей) 

отримувала тільки базисну симптоматичну терапію. 

Уже з другого дня лікування в основній групі порівня-

но з контрольною вірогідно знижувалася вираженість 

симптомів інтоксикації, з третього дня — також про-

яви лихоманки [21].

С.П. Кривопустов (2010) опублікував дослідження 

ефективності препарату Назоферон (назальна форма 

інтерферону альфа-2 бета) при гострому риніті у ді-

тей. 15 дітей основної групи отримували, крім симп-

томатичної терапії, препарат Назоферон, 15 пацієнтів 

контрольної групи отримували тільки симптоматичну 

терапію. У дітей основної групи в середньому на 2 дні 

швидше нормалізувалася температура тіла, відзначало-

ся поліпшення загального стану, сну і апетиту порівня-

но з групою контролю [22].

Велика увага також приділяється дослідниками ви-

вченню ефективності інтерферонів для профілактики 

вірусних інфекцій. Інтерферони, за результатами до-

сліджень, показали свою ефективність при викорис-

танні відразу ж після контакту з хворим, при перших 

симптомах захворювання і в період сезонного підйому 

захворюваності на ГРВІ. Отже, ці засоби можна відне-

сти до засобів екстреної профілактики. Профілактич-

не застосування інтерферонів дозволяє в багатьох ви-

падках запобігти захворюванню або при його розвитку 

зменшити тяжкість проявів і ймовірність ускладнень.

В одному з плацебо-контрольованих досліджень, 

зокрема, було показано, що в групі, яка отримувала 

плацебо, людей з клінічною маніфестацією ГРВІ було 

55 %, тоді як серед тих, хто отримував IFN, менше ніж 

13 % [23]. В аналогічному дослідженні профілактич-

ної ролі інтерферону було показано, що ефективність 

плацебо для запобігання ГРВІ становить 39 %, а IFN — 

79 % [24].

D.X. Yu et al. (2005) вивчали профілактичний ефект 

рекомбінантного людського інтерферону альфа-2b у 

вигляді назального спрея щодо SARS та інших поши-

рених респіраторних вірусних інфекцій. Дослідження 

рандомізоване, плацебо-контрольоване, подвійне слі-

пе. У дослідженні взяла участь 14 391 особа. Інтерфе-

рон альфа-2b призначався двічі на день, по 9 × 105 МО 

у вигляді назального аерозолю протягом 5 днів. Зразки 

сироватки брали через 15 днів після останнього вве-

дення. Серологічні тести включали антитіла IgM і IgG 

проти SARS, грипу В, парагрипу (типи 1–3), аденові-

русів (тип 3, 7) і респіраторно-синцитіального вірусу 

з використанням комерційних наборів ELISA. За ре-

зультатами роботи не було виявлено статистичної різ-

ниці з контрольною групою щодо SARS IgG. Водночас 

після курсу інтерферону антитіла IgM до всіх чотирьох 

респіраторних вірусів (парагрип типів 1–3, вірус грипу 

В, типи аденовірусів 3, 7 і респіраторно-синцитіаль-

ний вірус) у групі інтерферону були нижчі, ніж у конт-

рольній групі. Профілактична ефективність інтерфе-

рону проти грипу B становила 66,76 %, парагрипу типів 

1–3 — 66,75 %, респіраторно-синцитіального вірусу — 

39,61 % і аденовірусу — 32,86 %. Середня профілак-

тична ефективність становила 50,27 %. Автори дійшли 

висновку, що рекомбінантний людський інтерферон 

альфа-2b у вигляді назального спрея може знижувати 

ризик захворювання на ГРВІ в обраній популяції [25].

J. Zhao et al. (2005) досліджували ефективність на-

зального спрея інтерферону альфа-2b для профілакти-

ки краснухи і кору. Групи добровольців були розділені 

на експериментальну і контрольну групи. Експеримен-

тальна група отримувала інтерферон альфа-2b. Пре-

парат інтерферону альфа-2b застосовувався впродовж 

2 днів до імунізації, потім обидві групи заражали вак-

цинними штамами краснухи і кору. Зразки сироваток 

збиралися до імунізації та через 21 і 28 днів після іму-

нізації. У результаті різниця титрів антитіл проти вірусу 

кору між експериментальною і контрольною групами 

була статистично значущою і становила 1,26 (21 день) 

і 2,96 (28 днів). Різниця між титрами антитіл до вірусу 

краснухи була 0,95 (21 день) і 0,37 (28 днів), але відмін-
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ності були статистично незначущими. Автори дійшли 

висновку, що IFN-альфа може використовуватися для 

профілактики кору та краснухи [26].

В іншому дослідженні, що включало 329 дітей віком 

від 1 до 10 років, вивчався профілактичний вплив ін-

галяційного людського лейкоцитарного інтерферону. 

Дослідження проводили в період епідемічного підйому 

захворюваності на грип: 167 дітей отримували як про-

філактичний засіб інгаляції лейкоцитарного інтерфе-

рону, а 162 дитини служили групою контролю. У дітей, 

які отримували інтерферон, був зареєстрований 31 ви-

падок грипу (18,5 %), у групі контролю — 88 випадків 

(54,9 %). Індекс ефективності становив 2,9 [16].

Також вивчалася профілактична дія препарату ін-

терферон альфа-2 у дітей в період сезонного підйому 

захворюваності на ГРВІ. В одному такому досліджен-

ні брали участь 42 дитини віком від 6 до 10 років, в 

іншому — 100 дітей віком 7–12 років. Пацієнти осно-

вних груп (21 і 50 пацієнтів) отримували інтерферон 

альфа-2 по 2 краплі в кожну ніздрю 2 рази на день 

двома курсами по 7 днів з інтервалом 14 днів. Паці-

єнти контрольних груп не отримували ніяких лікар-

ських засобів. У дітей основної групи захворюваність 

була на 38,2 і 12 % нижче, ніж у групі контролю. За-

значалося також зниження тяжкості перебігу ГРВІ у 

дітей, які отримували інтерферон альфа-2, порівняно 

з контрольною групою [20]. В іншому дослідженні 160 

здорових дітей віком від 4 до 16 років група із 80 паці-

єнтів отримувала як профілактичний засіб Назоферон 

(інтерферон альфа-2 бета, краплі для носа/спрей для 

носа) в період сезонного підйому захворюваності на 

ГРВІ по одному введенню кожні 48–72 години про-

тягом одного місяця. Пацієнти контрольної групи (80 

дітей) не отримували ніякої медикаментозної профі-

лактики ГРВІ. У групі, що одержувала профілактику 

інтерфероном, відзначалося вірогідно менше дітей, 

хворих на ГРВІ (13,8 проти 37,5 %) [6].

В умовах пандемії коронавірусної хвороби 

COVID-19, що триває, проводяться дослідження щодо 

ефективності назальних інтерферонів для профілакти-

ки та лікування даної інфекції. Інтерес до інтерферо-

нотерапії, зокрема, стимулюється даними, які свідчать 

про дизрегуляцію та ймовірну протидію захисній про-

дукції інтерферонів при інфекції SARS-CoV-2. Клінічні 

дані свідчать, що тяжкий перебіг COVID-19 асоціюєть-

ся з низькими рівнями інтерферонів у периферичній 

крові та тканинах легень [27]. При цьому дослідники 

звертають увагу, що низький рівень інтерферонів конт-

растує з одночасним підвищенням концентрації інших 

прозапальних медіаторів, таких як ТNF-альфа та ін-

терлейкін-6 [28]. Є також спостереження, які свідчать, 

що рівень інтерферону при SARS-CoV-2 все ж зростає, 

але це відбувається із запізненням, через що антиві-

русний імунітет не може реалізуватись повною мірою 

на ранній стадії інфекційного процесу [29]. Науковці 

припускають, що зовнішнє введення інтерферону саме 

в цей ранній період захворювання може відновити ба-

ланс імунітету та зменшити ймовірність несприятли-

вого перебігу. Проведені дослідження in vitro доводять, 

що інтерферон впливає на динаміку реплікації вірусу 

SARS-CoV-2 і цей вірус має навіть більшу чутливість 

до інтерферону І типу, ніж SARS-CoV [30]. Зараз три-

вають клінічні дослідження інтерферонів як засобів 

профілактики та етіотропного лікування COVID-19 

[31]. Проте вже окремі повідомлення дають сподівання 

на терапевтичний потенціал даних засобів. Зокрема, 

нещодавнє ретроспективне дослідження, проведене 

на 446 пацієнтах із COVID-19, засвідчило, що раннє 

використання IFN-α зменшувало смертність, тоді як 

пізнє використання IFN-α збільшувало смертність та 

затримувало одужання [32]. У ретроспективному дослі-

дженні 77 пацієнтів із COVID-19 у місті Вухань, Китай, 

які отримували IFN-α2b через небулайзер, арбідол або 

їх комбінацію, терапія IFN-α2b значно скорочувала 

тривалість виявлення вірусних та запальних маркерів, 

таких як IL-6 та C-реактивний білок [33]. В іншому до-

слідженні Z. Meng et al. (2020) вивчали профілактичну 

дію назальної форми рекомбінантного людського ін-

терферону альфа для профілактики COVID-19. У до-

слідження були залучені 2944 медичних працівники. За 

результатами цього дослідження автори наголошують 

на значному потенціалі назального інтерферону для 

профілактики COVID-19 [34].

Отже, препарати рекомбінантного інтерферону-α2 

для інтраназального застосування є ефективними засо-

бами для профілактики та лікування гострих респіра-

торних інфекцій різної етіології. 

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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The use of intranasal interferon for prevention
and treatment of acute respiratory infections

Abstract. Interferons are cytokines that are produced by im-

munocompetent cells in response to the invasion of an infectious 

factor. The most important biological effect of interferons used in 

clinical practice is their ability to nonspecifically inhibit viral rep-

lication. This article summarizes the functions of interferons in the 

implementation of the functions of innate and acquired immunity. 

The possibilities of using intranasal interferons for the treatment 

and prevention of the most common viral diseases in children, 

in particular acute respiratory viral infections, SARS and SARS-

CoV-2, are considered.

Keywords: acute respiratory viral infections; interferons; treat-

ment; prevention
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Возможности использования назальных форм интерферона в профилактике
и лечении острых респираторных инфекций

Резюме. Интерфероны представляют собой цитокины, 

которые производятся иммунокомпетентными клетками в 

ответ на вторжение инфекционного фактора. К наиболее 

весомым биологическим эффектам интерферонов, важным 

в клинической практике, относится их способность специ-

фично подавлять вирусную репликацию. В данной статье 

суммированы функции интерферонов в реализации функций 

врожденного и приобретенного иммунитета. Рассмотрены 

возможности использования назальных форм интерферонов 

для лечения и профилактики наиболее распространенных 

вирусных заболеваний у детей, в частности, таких как острые 

респираторные вирусные инфекции, SARS и SARS-CoV-2.

Ключевые слова: острые респираторные вирусные инфек-

ции; интерфероны; лечение; профилактика
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Діагностична значимість виявлення
нейтралізуючих антитіл до SARS-CoV-2

Резюме. Коронавірусна хвороба (COVID-19) — інфекційне захворювання, яке викликає нещодавно ви-

явлений коронавірус, названий SARS-CoV-2. Коронавірусна хвороба, викликана вірусом SARS-CoV-2, про-

довжує залишатися найбільшим глобальним викликом для всього світу як щодо пошуку методів лікування 

і профілактики, так і щодо розробки нових діагностичних напрямків. Одним з нових напрямків сероло-

гічної діагностики стала можливість визначення нейтралізуючих антитіл до SARS-CoV-2. Це повністю 

автоматизований високочутливий тест для визначення нейтралізуючих антитіл до RBD-ділянки S1, 

який виконується методом імунохемілюмінесцентного аналізу й дозволяє одночасно виявляти сумарні 

нейтралізуючі антитіла (IgM + IgG), що збільшує чутливість тестування, оскільки порядок появи ан-

титіл IgM та IgG індивідуальний.

Ключові слова: коронавірусна хвороба; SARS-CoV-2; шипоподібний S-білок; нейтралізуючі антитіла; 

СOVID-19; імунна відповідь

Коронавірусна хвороба (COVID-19) — інфекційне 

захворювання, яке викликає нещодавно виявлений 

коронавірус, названий SARS-CoV-2. Більшість людей, 

інфікованих цим збудником, відчувають легкі й по-

мірні симптоми респіраторного захворювання й оду-

жують без необхідності спеціального лікування [2]. На 

сьогодні у світі зареєстровано понад 115 млн випадків 

коронавірусної хвороби, викликаної вірусом SARS-

CoV-2, більше ніж 2,5 млн осіб померло, одужали по-

над 90 млн [1]. В Україні зареєстровано 1,36 млн під-

тверджених випадків захворювання на COVID-19 [5]. 

Нова коронавірусна хвороба вже рік після реєстрації 

перших випадків продовжує залишатися найбільшим 

глобальним викликом для всього світу як щодо пошу-

ку методів лікування і профілактики, так і щодо роз-

робки нових діагностичних напрямків. Одним з нових 

напрямків серологічної діагностики стала можливість 

визначення нейтралізуючих антитіл до SARS-CoV-2.

У SARS-CoV-2 структурними є 4 білки: спайковий 

(S), мембранний (М), малий мембранний (Е) і нукле-

окапсид (N) [3]. Серологічна діагностики на сьогодні 

спрямована на виявлення антитіл, що виробляються до 

двох структурних білків коронавірусу: білка N (нуклео-

капсидний) і білка S (спайковий, або шипоподібний). 

Спайкові білки коронавірусів відіграють важливу роль 

у проникненні вірусів у клітини-мішені людини. Білок 

S складається з двох субодиниць — S1 і S2: S1 містить 

рецептор-зв’язуючий домен (RBD) для зв’язування 

з рецептором клітини-мішені (ACE2 — рецептор для 

ангіотензинперетворюючого ферменту) [4], а S2 — для 

злиття з мембраною клітини-мішені. Структурний 

аналіз виявив високу 3D-подібність між білками-ши-

пами двох вірусів — SARS-CoV і SARS-CoV-2: оби-

два взаємодіють з ACE2 через домени RBD. Первинні 

амінокислотні послідовності спайкових білків мають 

76 % ідентичності амінокислотних послідовностей у 

всіх повних кодуючих ділянках із 79,59% схожістю й 

74% ідентичністю в доменах RBD. Однак домен RBD 

SARS-CoV-2 має більш високу афінність до рецептора 

ACE2, що визначає більш високу контагіозність SARS-

CoV-2. Ділянка S1, особливо RBD, направляє вірусну 

частку на поверхню людської клітини шляхом вза-

ємодії з рецепторним білком, яка перевертає фермент 

ангіотензин I, потім запускається процес інфузії, опо-

середкований ділянкою S2 шипоподібного білка [27].

Саме антитіла, вироблені до домену RBD білка S1 

SARS-CoV-2, вважаються нейтралізуючими, завдання 

яких, на відміну від зв’язуючих, — не допустити про-

никнення вірусу всередину клітини-мішені, запобігти 

не тільки захворюванню, але й інфікуванню [4, 20]. 

Нейтралізуючі антитіла в цілому специфічні для вірус-

них поверхневих епітопів, що сприяють проникненню 
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вірусу в клітину господаря [6]. У SARS-CoV-2 ці епіто-

пи в основному розташовані в рецептор-зв’язуючому 

домені шипоподібного білка S.

Наявність нейтралізуючих антитіл є показником за-

хисного імунітету для більшості вірусних інфекцій. Як 

продемонструвало нещодавнє дослідження, проведене 

в Таїланді серед перехворілих пацієнтів, це тверджен-

ня може бути справедливим і для інфекції SARS-CoV-2 

[7]. Навіть при низькому рівні антитіл класу М і G 

була виражена сильна нейтралізуюча активність анти-

тіл, вироблених на рецептор-зв’язуючий домен RBD. 

Дані досліджень, проведених у США за участю понад 

30 000 пацієнтів з коронавірусною хворобою, дозволи-

ли зробити висновок, що титри нейтралізуючих анти-

тіл проти шипоподібного білка SARS-CoV-2 зберіга-

ються як мінімум протягом 5 місяців після зараження 

[18]. Результати дослідження в Нідерландах, у свою 

чергу, підтвердили більш тривалу циркуляцію нейтра-

лізуючих антитіл порівняно зі зв’язуючими. У даному 

дослідженні визначення антитіл пацієнтам проводило-

ся через 2–4 місяці після зараження за рівнем вмісту 

імуноглобулінів IgG і IgM, а повторне тестування — ще 

через 2–3 місяці. Після цього зразки, отримані в тих 

же пацієнтів, тестувалися на наявність нейтралізуючих 

антитіл. У 90 % випадків рівні зв’язуючих антитіл зна-

чно знизилися з плином часу, тоді як рівень функціо-

нальних (нейтралізуючих) антитіл залишався стабіль-

ним у 70 % випробовуваних [18].

Нейтралізуючі антитіла запобігають вірусній ін-

фекції, блокуючи ранню стадію інфікування, проник-

нення вірусу, перешкоджаючи зв’язуванню віріонів з 

рецептором мішеней. Нейтралізуючі антитіла можна 

оцінити in vitro в тестах нейтралізації, і їх присутність 

часто корелює із захисним імунітетом [20]. На сьогод-

ні чітко не визначено, які повинні бути титри антитіл, 

щоб забезпечувати захист від інфікування, і поки мало 

відомо, як довго зберігаються ці антитіла. Є дані, що 

імунний захист проти інших коронавірусів людини 

(HCoV) не є тривалим. Низка досліджень показують 

швидке зниження титру антитіл уже з 11-го тижня й 

практично повне — до першого року [6, 20–23]. 

У той же час є дані про те, що антитіла від коро-

навірусу тяжкого гострого респіраторного синдрому 

(SARS-CoV) [6, 20] зберігаються роками й виявляють 

потужну нейтралізуючу активність навіть за відсутнос-

ті визначеного імуноглобуліну G, направленого проти 

нуклеокапсидного білка SARS-CoV (N) [20]. Можли-

во, є зв’язок з тяжкістю перебігу хвороби, оскільки, на 

відміну від інфекції SARS-CoV-2, інфекція SARS-CoV 

зазвичай викликала більш тяжке захворювання, а без-

симптомні випадки й легкого ступеня тяжкості зустрі-

чалися значно рідше [23]. Кількість нейтралізуючих 

антитіл після зараження SARS-CoV у когорті госпіта-

лізованих пацієнтів досягала піку приблизно на 30-й 

день хвороби [21], і зменшення зв’язуючих IgG і ней-

тралізуючих антитіл відзначалося протягом 3-річного 

спостереження [21].

Отже, серологічний аналіз, що дозволяє безпосе-

редньо визначати нейтралізуючі антитіла, буде більш 

показовим для серологічних тестів, що визначають 

 антитіла. Цей тест корисний для визначення тривалос-

ті потенційного імунітету як в окремих осіб, так і в на-

селення в цілому.

Важливо відзначити, що дія наявних на сьогодні вак-

цин проти коронавірусу SARS-CoV-2, як векторних, так 

і РНК, спрямована на стимуляцію вироблення антитіл 

саме до S- (шипоподібного) білка коронавірусу SARS-

CoV-2 для отримання надійної нейтралізуючої відповіді. 

У зв’язку з чим можна припустити, що тест на визначен-

ня наявності нейтралізуючих антитіл до нового віру-

су SARS-CoV-2 стане основним тестом для контролю 

імунної відповіді після проведення вакцинації. Уже на 

сьогодні визначені кроки майбутніх дій у цьому напрям-

ку, що включають послідовне тестування ПЛР і сероло-

гічний аналіз у людей, які отримали вакцину. І саме ці 

тестування і їх результати будуть мати вирішальне зна-

чення для розуміння здатності нейтралізуючих антитіл 

захищати людей від повторного зараження [24]. 

Досі більшість серологічних досліджень були зо-

середжені на госпіталізованих пацієнтах, що не дає 

можливості оцінити імунну відповідь у тих, хто переніс 

інфекцію в легкій формі або перехворів безсимптом-

но, включно з медпрацівниками [8–11]. У проведених 

дослідженнях, присвячених цій конкретній групі на-

селення, вивчалася тільки частота сероконверсії, без 

урахування стійкості індукованих антитіл SARS-CoV-2 з 

плином часу [13–15]. Серед 200 медпрацівників Лондо-

на, які надавали допомогу пацієнтам з СOVID-19, у 25 % 

уже була сероконверсія на момент включення в дослі-

дження, що говорить про перенесену раніше інфекцію, 

у більшості випадків — безсимптомно. Інфікованість 

медпрацівників більше ніж в 2 рази перевищувала ін-

фікованість загального населення центральної частини 

Лондона, де проводилося дослідження [15]. Досліджен-

ня, проведене в Китаї серед співробітників медичних 

клінік, які контактували з пацієнтами з коронавірусною 

хворобою, дозволило зробити висновок, що серологічне 

тестування корисне для виявлення безсимптомної або 

субклінічної інфекції SARS-CoV-2 у тих випадках, коли 

має місце тісний контакт з пацієнтами з COVID-19 [16]. 

І тут знову ж таки важливим є визначення саме нейтралі-

зуючих антитіл як таких, що потенційно захищають від 

повторного зараження, а також проведення регулярного 

й послідовного моніторингу тривалості такого захисту.

Тести на визначення нейтралізуючих антитіл отри-

мали своє схвалення FDA (Управління із санітарного 

нагляду за якістю харчових продуктів і медикамен-

тів США) як нова можливість отримання додаткової 

інформації та уявлення про те, що може означати іс-

нування даного виду антитіл для пацієнта, оскільки 

ми все ще продовжуємо боротьбу з СOVID-19 [20]. 

Усе більш актуальною серологічна діагностика стає і в 

спробах зрозуміти масштаби поширення COVID-19 се-

ред населення, виявити осіб з імунною відповіддю (які 

мають антитіла) до нового коронавірусу.

На сьогодні державні й приватні лабораторії зде-

більшого використовують тест-системи, що визна-

чають антитіла до нуклеокапсидного (N) білка коро-

навірусу, який виробляться в тих, хто перехворів на 

COVID-19.
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МЛ «Діла» однією з перших в Україні впровадила 

тест для визначення нейтралізуючих антитіл до SARS-

CoV-2 «Коронавірус (SARS-CoV-2), COVID-19, антитіла 

сумарні IgM/IgG, напівкількісні». Це повністю автома-

тизований високочутливий тест для визначення нейтра-

лізуючих антитіл до RBD-ділянки S1, який виконується 

методом імунохемілюмінесцентного аналізу і дозволяє 

одночасно виявляти сумарні нейтралізуючі антитіла 

(IgM + IgG), що збільшує чутливість тестування, оскіль-

ки порядок появи антитіл IgM та IgG індивідуальний. 

Сумарні нейтралізуючі антитіла мають більш високу діа-

гностичну цінність за рахунок більшого часового діапа-

зону виявлення. Завдяки дослідженню на сумарні ней-

тралізуючі антитіла вдається перекрити можливі періоди 

сероконверсії для IgM та IgG, терміни яких індивідуальні 

для кожної людини, тому важко прогнозовані. Це міні-

мізує ризики отримання хибнонегативного результату.

В Україні тільки набирає оберти кампанія з вакци-

нації населення, спрямована на формування колек-

тивного імунітету й захист населення від нового не-

безпечного штаму коронавірусу. Тож є бачення того, 

що наступним і дуже важливим діагностичним етапом 

буде визначення імунної відповіді на вакцинацію й 

тривалості захисту від SARS-CoV-2 для формування й 

удосконалення стратегій спротиву епідемії, а саме ви-

значення наявності, кількості й тривалості циркуляції 

нейтралізуючих антитіл.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Diagnostic significance of detecting neutralizing
antibodies to SARS-CoV-2

Abstract. Coronavirus disease is an infectious disease caused by 

a recently discovered coronavirus called SARS-CoV-2. Coronavi-

rus disease caused by the SARS-CoV-2 continues to be the world’s 

greatest global challenge, both in terms of searching for treatment 

and prevention methods, and developing new diagnostic directions. 

One of the new directions of serological diagnosis is the possibility of 

determining neutralizing antibodies to SARS-CoV-2. This is a fully 

automated highly sensitive test for detecting neutralizing antibo-

dies to RBD domain in S1, which is performed by immunochem-

iluminescent analysis and allows the simultaneous detection of total 

neutralizing antibodies (IgM + IgG) that increases the sensitivity of 

testing because the order of IgM and IgG antibodies is individual.

Keywords: coronavirus disease; SARS-CoV-2; spike S protein; 

neutralizing antibodies; СOVID-19; immune response
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Диагностическая значимость выявления
нейтрализующих антител к SARS-CoV-2

Резюме. Коронавирусная болезнь (COVID-19) — инфек-

ционное заболевание, которое вызывает недавно обнару-

женный коронавирус, названный SARS-CoV-2. Корона-

вирусная болезнь, вызванная вирусом SARS-CoV-2, про-

должает оставаться крупнейшим глобальным вызовом для 

всего мира как по поиску методов лечения и профилактики, 

так и по разработке новых диагностических направлений. 

Одним из новых направлений серологической диагностики 

стала возможность определения нейтрализующих антител 

к SARS-CoV-2. Это полностью автоматизированный вы-

сокочувствительный тест для определения нейтрализую-

щих антител к RBD-участку S1, выполняющийся методом 

иммунохемилюминесцентного анализа и позволяющий 

одновременно выявлять суммарные нейтрализующие анти-

тела (IgM + IgG), что увеличивает чувствительность тести-

рования, поскольку порядок появления антител IgM и IgG 

индивидуален.

Ключевые слова: коронавирусная болезнь; SARS-CoV-2; 

шиповидный S-белок; нейтрализующие антитела; СOVID-19; 

иммунный ответ
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Епідеміологічні аспекти інфікування
Нelicobacter pylori в дітей

Резюме. Актуальність. Серед бактеріальних інфекцій особливе місце посідають інфекції, спричинені 

Нelicobacter pylori (H.pylori). Інфікування H.pylori частіше відбувається в дитячому віці й зазвичай є без-

симптомним. Все більшої актуальності набуває вивчення регіональних і субрегіональних особливостей 

інфекції H.pylori в дітей. Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз статистичних 

даних річних звітів за 5 років (2015–2019) на базі гастроентерологічних стаціонарів м. Чернівці. Резуль-
тати. У структурі захворювань органів травлення провідне місце впродовж останніх 5 років зай мали 

захворювання органів гастродуоденальної ділянки. Серед 2013 дітей у 916 (45,5 %) була виявлена інфекція 

H. pylori, з віком частота інфікування зростає та має залежність від статі. Встановлено, що серед 

родичів 1-го і 2-го ступеня споріднення, частіше по материнській лінії, 759 (82,8 %) дітей із позитивним 

тестом на H.pylori захворювання шлунка і дванадцятипалої кишки діагностували  у 455 (59,9 %) осіб. 

Існує прямий зв’язок між ендоскопічним нодулярним гастритом і H.pylori-інфекцією. Висновки. Пошире-

ність H.pylori серед дитячої популяції Чернівецької області становить 45,5 %. Інфекція H.pylori є захво-

рюванням різних періодів дитинства з переважанням дівчаток і супроводжується ураженням слизової 

шлунка і дванадцятипалої кишки, її частота збільшується з віком дітей, що супроводжується зростан-

ням ерозивно-виразкових уражень. 

Ключові слова: діти; H.pylori

Вступ
Серед бактеріальних інфекцій особливе місце по-

сідають інфекції, спричинені Нelicobacter pylori (H.py-

lori) — мікроорганізмом, який співіснує з людством 

упродовж тисячоліть [1, 2]. Відкриття бактерії H.pylori 

увійшло до десятки провідних досягнень ХХ сторіччя 

в гастроентерології поряд з ендоскопією шлунково-

кишкового тракту (ШКТ), комп’ютерною томографі-

єю, відкриттям НВsА, створенням вакцин проти гепа-

титу, трансплантацією печінки. З урахуванням значної 

поширеності H.pylori у дітей, cуттєвих соціально-еко-

номічних витрат, труднощів об’єктивної діагностики, 

тривалого перебігу та недостатньої ефективності па-

тогенетичної терапії актуальним завданням є удоско-

налення діагностики та оптимізація терапії. Спектр 

хвороб, пов’язаних із H.pylori, постійно розширюється. 

H.pylori зумовлює 60–90 % шлункових і 95 % виразок 

дванадцятипалої кишки (ДПК) [3], 80 % випадків хро-

нічного гастриту (тип В), 60 % випадків раку шлунка 

[4]. Підтверджено вплив H.pylori на виникнення та 

перебіг функціональної диспепсії, гастроезофагеаль-

ної рефлюксної хвороби (ГЕРХ), хронічного гастри-

ту А, хронічного панкреатиту [5]. Описано шлункові 

(H.pylori, H.heilmannii, H.bizzozeronii, H.felis, H.salmonii), 

гепатобіліарні (H.hepaticus, H.pylori, H.billis) та киш-

кові (H.ciniadi, H.fennelliae, H.rappini, H.pullorum) види 

Нelicobacter [6, 7].

H.pylori має три основні фенотипи, що визначають 

клінічний наслідок інфікування: фенотип гастриту, 

фенотип виразки ДПК, фенотип раку шлунка. Най-

частіше спостерігають фенотип гастриту, що харак-

теризується високим рівнем гастрину за нормальної 

шлункової секреції, відсутністю шлункової атрофії, 

незначними клінічними наслідками. Фенотип ви-

разки ДПК, що реєструють у 10–15 % інфікованих, 

характеризується переважно антральним гастритом, 

високим рівнем гастрину та посиленою шлунковою 

секрецією. Третій фенотип раку шлунка розвивається 
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в 1 % інфікованих і зумовлює переважно фундальний, 

мультифокальний, атрофічний гастрит і характери-

зується високим рівнем гастрину та низьким спів-

відношенням пепсиногену І та пепсиногену ІІ, що 

супроводжується підвищеним ризиком розвитку раку 

шлунка [8–11].

Інфікування H.pylori частіше відбувається в дитя-

чому віці й зазвичай є безсимптомним [12]. Аналіз на-

укових даних за останні 10 років дав змогу зробити по-

передній висновок про сімейний характер інфікування 

H.pylori, який спричиняє вертикальний шлях передачі 

інфекції від матері до немовляти та високу ймовірність 

інфікування у дитини раннього віку [13]. Зокрема, 

Weyermann et al. [14] переконливо довели наявність 

Н.pylori у немовлят, батьки і родичі яких були інфікова-

ними, та що винятково інфікування матері становить 

небезпеку для новонародженого (відношення ризи-

ків — 13,0; 95% довірчий інтервал — 3,0–55,2). 

У практику впроваджено рекомендації п’яти Ма-

астрихтських консенсусів з діагностики та лікування 

H.pylori-інфекції у дорослих [16, 17]. Автори Кіотських 

рекомендацій із хронічного гастриту описали H.pylori-

асоційовану диспепсію, розробили її діагностичний 

алгоритм та запропонували нове визначення H.pylori-

асоційованої диспепсії [18].

Значні досягнення у вивченні H.pylori-інфекції ба-

зуються на дослідженнях ESPGHAN і NASPGHAN за 

період 1996–2011 рр. [19, 20]. В оновлених рекоменда-

ціях 2016 року розроблено нові показання до антихе-

лікобактерної терапії, що базуються не винятково на 

H.pylori-інфікуванні, а на результатах клінічного до-

слідження з аналізом шлунково-кишкових проявів для 

встановлення їх основного чинника. Попри численні 

публікації, присвячені проблемі хелікобактерної ін-

фекції у розвитку низки захворювань травного каналу, 

вікові аспекти інфікування Н.pylori залишаються не-

достатньо вивченими та почасти суперечливими [21, 

22]. Все більшої актуальності набуває вивчення регіо-

нальних і субрегіональних особливостей частоти хво-

роб органів травлення серед дітей, окремих факторів, 

що сприяють їх формуванню, клінічне та економічне 

обґрунтування доцільності застосування окремих схем 

ерадикаційної терапії, а також наукове обґрунтуван-

ня підходів до організації діагностики, лікування і 

диспансерного спостереження за дітьми з H.pylori-

асоційованими хворобами шлунка і дванадцятипалої 

кишки.

Матеріали та методи
Проведено ретроспективний аналіз статистич-

них даних річних звітів за 5 років (2015–2019) на базі 

гастроентерологічних стаціонарів м. Чернівці. Про-

аналізовано 2013 медичних карток дітей за допомогою 

анкет-карт експертної оцінки («Карта з вивчення га-

строентерологічної захворюваності»). Для подальшої 

експертної оцінки було відібрано 916 карт за такими 

критеріями: вік від 3 до 18 років, постійне проживан-

ня на території Чернівецької області, комплексне клі-

нічно-параклінічне та інструментальне обстеження за 

сучасними методами (фіброгастродуоденоскопія, рН-

метрія, ультразвукове дослідження), позитивний тест 

на H.pylori (за результатами двох методів: непрямий іму-

ноферментний аналіз кількісного визначення антитіл 

класу IgG і IgA до H.pylori в сироватці крові, уреазний 

тест у біоптаті; матеріалом для дослідження служили 

біоптати з антрального і фундального відділів шлунка).

Отримані дані обробляли з використанням мето-

дів Фішера і Стьюдента, за допомогою статистично-

го пакета програм Microsoft Excel 2007 Professional і 

Statistica 6.

Результати та обговорення
У структурі захворювань органів травлення провід-

не місце впродовж останніх 5 років займали захворю-

вання органів гастродуоденальної ділянки (табл. 1).

Порівняно з 2015-м у 2019 році удвічі збільшив-

ся показник поширення функціональної диспепсії та 

намітилася тенденція до підвищення частоти виразки 

дванадцятипалої кишки. Привертає увагу факт підви-

щення частоти поєднаної патології органів травлення 

в дітей, що зумовлено порушенням основних регулю-

ючих систем організму. За результатами нашого аналі-

зу, захворювання органів гастродуоденальної ділянки 

найчастіше супроводжуються залученням у патологіч-

ний процес органів біліарної системи. 

Серед 2013 дітей у 916 (45,5 %) була виявлена 

H.pylori-інфекція. Розподіл за статтю та віком дітей із 

хелікобактерною інфекцією відображено в табл. 2.

Таблиця 1. Структура патології органів травлення серед дітей Чернівецької області
впродовж 2015–2019 рр. (‰)

Нозології
Роки

2015 2016 2017 2018 2019

Гастрит, дуоденіт 18,4 19,1 24,2 19,1 25,4

Функціональні захворювання ШКТ,
зокрема функціональна диспепсія

11,3
4,8

22,2
5,2

23,6
7,4

24,8
8,9

28,3*
10,9*

Холецистит, холангіт 7,8 8,9 9,3 9,7 9,9

Виразкова хвороба 0,23 0,47 0,35 0,48 0,79*

Хвороби підшлункової залози 0,01 0,03 0,01 0,007 0,01

Хронічний коліт 0,01 0,10 0,15 0,1 0,14

Неспецифічний виразковий коліт 0,003 0,005 0,004 0,002 0,003

Примітка: * — різниця між показниками 2015 та 2019 рр. вірогідна, p < 0,05.
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Серед численних чинників, що зумовлюють розви-

ток хронічних захворювань органів гастродуоденаль-

ної ділянки, одним із основних нині вважають хелі-

кобактерну інфекцію [22]. Частота захворюваності на 

хелікобактерасоційовану патологію характеризується 

підйомом у 1,5 раза з початком навчання в школі (з 

11,7 ± 1,1 % серед дітей віком 5–6 років до 25,51 ± 1,2 % 

серед дітей 7–8-річного віку). Подальше значне підви-

щення частоти виявлення H.pylori реєструється уже в 

підлітковому віці — до 48,3 ± 1,4 %. Також наші дослі-

дження показали вірогідну різницю у співвідношенні 

хлопчиків і дівчаток щодо частоти виявлення у них 

H.pylori в усіх вікових підгрупах. Встановлено, що се-

ред родичів 1-го і 2-го ступеня споріднення, частіше 

по материнській лінії, 759 (82,8 %) дітей із позитивним 

тестом на H.pylori захворювання шлунка і дванадцяти-

палої кишки діагностували  у 455 (59,9 %) осіб. За ре-

зультатами анкетування 123 сімей обстежених дітей, 

інфікованих H.pylori матерів було 113 (91,9 ± 1,3 %), 

батьків — 87 (70,7 ± 2,3 %; р < 0,01). Отже, проведе-

не дослідження продемонструвало досить виражений 

взаємозв’язок між H.pylori-асоційованим статусом 

батьків і дітей. Аналіз нозологічної структури патоло-

гії ШКТ, асоційованої з інфекцією H.pylori в дітей, по-

казав, що найчастіше траплявся хронічний гастрит та 

хронічний дуоденіт (рис. 1). Пептичні виразки дванад-

цятипалої кишки у 100 % випадків були асоційовані з 

наявністю бактерії H.pylori.

Ендоскопічна характеристика слизової оболон-

ки шлунка і дванадцятипалої кишки також мала свої 

особливості залежно від віку. Так, у дітей віком 3–6 

років ураження слизової оболонки шлунка стосува-

лися тільки антрального відділу. Поєднані ураження 

слизової оболонки шлунка і дванадцятипалої знаходи-

ли в 1/3 випадків, але найчастіше у дітей віком 12–14 

років (42,6 ± 1,7 %). Ерозії переважно траплялися в 

дванадцятипалій кишці, частіше в дітей 15–18 років 

(44,8 ± 1,1 %), та практично не виявлялися в дітей ві-

ком 7–11 років. Ураження слизової оболонки тільки 

дванадцятипалої кишки характерним було для дітей 

підліткового віку. Відносно рідко траплялося ураження 

слизової оболонки стравоходу — у 1,9 ± 0,7 % пацієнтів.

Найчастішою ендоскопічної формою у дітей із се-

ропозитивною реакцією був гіпертрофічний гастрит 

(рис. 2). Отже, існує прямий зв’язок між ендоскопіч-

ним нодулярним гастритом і H.pylori-інфекцією.

Пептична виразка виявлена у 8 дітей віком від 11 до 

18 років, що локалізувалася у дванадцятипалій киш-

ці (2 випадки — передня стінка цибулини, 3 — задня 

стінка цибулини, 1 — бокова стінка, 1 — «поцілункова» 

виразка). 

Поєднана патологія ШКТ траплялася в усіх віко-

вих групах (62,6 ± 1,8 %), найчастіше це була патологія 

жовчовивідних шляхів, переважно за функціональним 

типом. Однак траплялися й запальні ураження жов-

чного міхура, частіше в дітей віком 11–18 років (81 

випадок), тоді як у дітей 6-річного віку не виявлено 

жодного випадку. Рідко зустрічалися захворювання 

тонкого і товстого кишечника (0,52 ± 0,2 %), переваж-

но у вигляді поліпів, тріщин заднього проходу, функці-

Таблиця 2. Розподіл хворих на гастродуоденальну патологію з позитивним тестом на H.pylori
за віком і статтю

Вік, років

Стать
Всього

Дівчатка (n = 510) Хлопчики (n = 406)

абс. % абс. % абс. %

3–6 2 0,4 1 0,2 3 0,3

7–11 58 11,3 46 7,6 104 11,3

12–14 244 47,2 198 48,7 442 48,3

15–18 206 40,4 161 39,6 367 40,1

Всього 510 55,7 406 44,3 916 100

Рисунок 1. Структура патології травної системи в 
дітей, асоційованої з інфекцією H.pylori: ХГ — хро-
нічний гастрит; ХД — хронічний дуоденіт; ХЕД — 
хронічний ерозивний дуоденіт; ПВ — пептична 
виразка; ФД — функціональна диспепсія; ХК — хро-

нічний коліт; ХХ — хронічний холецистит
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Рисунок 2. Ендоскопічна характеристика ураження 
слизової оболонки: ЕРГ — ерозивний гастрит; ЕГ — 
еритематозний гастрит; НГ — нодулярний гастрит
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ональних уражень з переважанням запорів. Хронічний 

коліт зареєстрований у 37 дітей із H.pylori-інфекцією, 

переважно у підлітків (18 випадків).

Обговорення
Наші дослідження виявили поступове зростання 

поширеності захворювань травної системи в дітей, що 

узгоджується з іншими дослідженнями [23]. На нашу 

думку, підвищення частоти функціональної диспепсії 

серед дітей пов’язане з поліпшенням діагностики за-

хворювань органів травлення відповідно до міжнарод-

них рекомендацій (Римські критерії, 1999, 2006, 2015), 

а негативний тренд щодо частоти пептичної виразки 

може бути зумовлений збільшенням кількості штамів 

Н.pylori, резистентних до низки препаратів, які вико-

ристовують згідно з Маастрихтським консенсусом, а 

також часто мають місце випадки рецидиву виразки 

дванадцятипалої кишки без реінфікування Н.pylori [24].

Виявлене нами переважання інфекції Н.pylori у ді-

вчаток узгоджується з дослідженнями, які повідомля-

ють про залежність між статтю і поширеністю H.pylori. 

Останні дослідження в Японії дали аналогічні резуль-

тати. На думку авторів, ці відмінності можуть бути 

пов’язані із залежним від статі характером реакції епі-

телію та цитокінів слизової оболонки на H.pylori [25, 

26]. Крім того, M. Court et al. [27] виявили залежність 

від статі при формуванні запальної й епітеліальної від-

повіді шлунка на H.felis при експериментах на піддо-

слідних тваринах.

Визнання інфекційного чинника в етіології хро-

нічної гастродуоденальної патології зумовило активне 

вивчення особливостей патогенезу та перебігу захво-

рювань, асоційованих із H.pylori. Колонізація ШКТ 

Н.pylori не завжди призводить до розвитку патологіч-

ного процесу. Відповідь організму на Н.pylori залежить 

від стану імунітету людини, як вродженого, так і адап-

тивного, кількості рецепторів на поверхні шлунка, що 

сприяють адгезії мікроорганізму, вірулентності Н.pylori 

тощо. В основі хронічного H.pylorі-асоційованого га-

стродуоденіту лежить хронічна запальна реакція на 

вплив H.рylori. Інфекція характеризується хронічним 

хвилеподібним багаторічним перебігом із тенденцією 

до прогресування та поширенням процесу. 

Висновки
Поширеність H.pylori серед дитячої популяції Чер-

нівецької області становить 45,5 %. Інфекція H.pylori 

є захворюванням різних періодів дитинства з перева-

жанням дівчаток і супроводжується ураженням слизо-

вої шлунка та дванадцятипалої кишки, частота збіль-

шується з віком дітей, що зумовлюється зростанням 

ерозивно-виразкових уражень. У структурі гастроен-

терологічних захворювань дітей велика частка при-

падає на захворювання органів гастродуоденальної 

ділянки — хронічні гастрити, дуоденіти, анамнестичні 

та клініко-лабораторні характеристики яких дещо від-

різняються від описаних у літературі.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та дотримання принципів 

конфіденційності, концепції інформованої згоди та 

урахування основних положень GCР ІCH і Гельсін-

ської декларації з біомедичних досліджень.
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Epidemiological aspects of Helicobacter pylori
infection in children

Abstract. Background. Among bacterial infections those caused 

by Helicobacter pylori (H.pylori) have a special place. H.pylori in-

fection is more common in childhood and is usually asymptom-

atic. The study of regional and subregional features of H.pylori 

infection in children is becoming increasingly important. Ma-
terials and methods. A retrospective analysis of statistical data 

of annual reports for 5 years (2015–2019) was conducted on 

the basis of gastroenterological hospitals in Chernivtsi. Results. 
For the last 5 years, gastroduodenal diseases were most common 

in the structure of digestive disorders. Since 2013, 916 children 

(45.5 %) have been diagnosed with H.pylori infection, its fre-

quency increases with age and is sex-dependent. It was found 

that in 759 (82.8 %) children with a positive test for H.pylori, 

diseases of the stomach and duodenum were diagnosed in first- 

and second-degree relatives, more often through the maternal 

line — in 455 (59.9 %) people. There is a direct link between 

endoscopic nodular gastritis and H.pylori infection. Conclusions. 
The prevalence of H.pylori among the child population of Cher-

nivtsi region is 45.5 %. H.pylori infection is a disease of different 

periods of childhood with predominance in girls and is accompa-

nied by lesions of the gastric and duodenal mucosa, its frequency 

increases with age of children that is accompanied by an increase 

in erosive-ulcerative lesions.

Keywords: children; H.pylori

Сорокман Т.В., Молдован П.М., Попелюк Н.А., Парфенова И.В.
Буковинский государственный медицинский университет, г. Черновцы, Украина

Эпидемиологические аспекты инфицирования
Нelicobacter pylori у детей

Резюме. Актуальность. Среди бактериальных инфекций 

особое место занимают инфекции, вызванные Нelicobacter 

pylori (H.pylori). Инфицирование H.pylori чаще происходит 

в детском возрасте и бывает обычно бессимптомным. Все 

большую актуальность приобретает изучение региональных 

и субрегиональных особенностей инфекции H.pylori у детей. 

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ 

статистических данных годовых отчетов за 5 лет (2015–2019) 

на базе гастроэнтерологических стационаров г. Черновцы. 

Результаты. В структуре заболеваний органов пищеварения 

ведущее место в течение последних 5 лет занимали заболе-

вания органов гастродуоденальной зоны. Среди 2013 детей 

у 916 (45,5 %) была выявлена инфекция H.pylori, с возрастом 

частота инфицирования возрастает и имеет зависимость от 

пола. Установлено, что среди родственников 1-й и 2-й степе-

ни родства, чаще по материнской линии, 759 (82,8 %) детей 

с положительным тестом на H.pylori заболевания желудка и 

двенадцатиперстной кишки диагностировали у 455 (59,9 %) 

человек. Существует прямая связь между эндоскопическим 

нодулярным гастритом и H.pylori-инфекцией. Выводы. Рас-

пространенность H.pylori среди детской популяции Черно-

вицкой области составляет 45,5 %. Инфекция H.pylori являет-

ся заболеванием различных периодов детства с преобладани-

ем девочек и сопровождается поражением слизистой желудка 

и двенадцатиперстной кишки, частота увеличивается с воз-

растом детей, сопровождается ростом эрозивно-язвенных 

поражений.

Ключевые слова: дети; H.pylori
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Особливості гуморальної імунної
відповіді при коронавірусній хворобі

(COVID-19)

Резюме. Проаналізовані дані наукової літератури за останні 12 місяців щодо особливостей гуморально-

го імунітету при коронавірусній хворобі (COVID-19). Досліджена концентрація імуноглобулінів класу G 

(IgG) до SARS-CoV-2 у 65 осіб, яким було проведене лабораторне дослідження в діагностичному центрі 

«МеДІС» у 2020 році і в яких був виявлений діагностичний рівень специфічних антитіл. Встановлено, що 

через 3 місяці після первинного дослідження сироватки крові в імуноферментному аналізі високий рівень 

IgG до SARS-CoV-2 (КС > 7) спостерігається у 60 % обстежених. Вищий рівень IgG до SARS-CoV-2 через 

3 місяці після первинного дослідження виявляється в осіб із високим початковим рівнем антитіл до вірусу.

Ключові слова: коронавірус; COVID-19; імуноглобуліни; імуноферментний аналіз

Вступ
Характер гуморальної імунної відповіді при коро-

навірусній хворобі (COVID-19) становить неабиякий 

інтерес для дослідників з огляду на важливість індика-

ції рівня антитіл до SARS-CoV-2 з метою проведення 

специфічної лабораторної діагностики. Триває ви-

вчення інформативності різних методів дослідження та 

тест-систем і доцільності їх застосування. Важливим є 

вивчення протективного значення гуморального іму-

нітету і тривалості його напруженості для запобігання 

повторним випадкам хвороби.

Після зараження SARS-CoV-2 у більшості пацієнтів 

протягом 1–3 тижнів виявляються сироваткові анти-

тіла до рецепторзв’язуючого домену шипоподібного 

білка вірусу [1–4]. Синтезуються імуноглобуліни (Ig) 

різних класів — M, A та G. За даними метааналізу, у 

якому оцінювалась чутливість тест-систем при дослі-

дженні сироваток крові пацієнтів після перенесеного 

COVID-19 за часом з моменту появи симптомів, IgM 

на першому тижні хвороби виявлений у 23 % осіб, на 

другому — у 58 % і на третьому — у 75 %. Відповідно 

IgG виявлений у 30, 66 та 88 % пацієнтів. Водночас чут-

ливість тест-систем за визначенням комбінації IgM/

IgG на першому тижні становила 30,1 %, на другому — 

72,2 % і на третьому — 91,4 % [2].

Активність синтезу протикоронавірусних анти-

тіл прямо пропорційна інтенсивності інфекційного 

процесу, а тому в тяжких випадках хвороби антитіло-

утворення знаходиться на вищому рівні і антитіла ви-

значаються в сироватці крові довше, тоді як у легких 

випадках і при безсимптомному перебігу інфекцій-

ного процесу антитіла до SARS-CoV-2 частіше мають 

мінімальний рівень або взагалі не визначаються [1, 5, 

6]. Рівень протикоронавірусних антитіл зазвичай зни-

жується протягом декількох місяців після зараження, 

і нейтралізуюча активність антитіл після симптома-

тичних випадків COVID-19 у більшості пацієнтів збе-

рігається протягом 6–8 місяців [7–15]. Окрім тяжкості 

хвороби, тривалість гуморального імунітету, ймовірно, 

залежить від початкового рівня антитіл [16].

За даними Центрів з контролю і профілактики 

захворювань США (Centers for Disease Control and 

Prevention — CDC), особливістю COVID-19 є те, що 

після початку захворювання IgM та IgG можуть вияв-

лятися в сироватці крові майже одночасно, і виявлен-

ня IgM без IgG є рідкістю [1]. Описані випадки, коли 

сероконверсія антитіл IgG наставала раніше, ніж IgМ 

[11, 17], а тому більшість дослідників рекомендують 

використовувати тест-системи для визначення проти-

коронавірусних антитіл тільки класу IgG або загальних 
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антитіл і не проводити детекцію окремо антитіл класу 

IgM та IgA, що підвищує чутливість, специфічність і 

загальну точність дослідження [1, 18].

Серологічне дослідження не можна застосовувати 

як єдиний діагностичний метод у разі гострої інфекції 

SARS-CoV-2. Тим паче що основним методом специ-

фічного лабораторного підтвердження COVID-19 є ме-

тод полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР), чутливість 

і специфічність якого є порівняно високими, особливо 

в перший тиждень хвороби. Крім того, застосування 

ПЛР дозволяє не тільки верифікувати діагноз, але й 

оцінити пацієнта як потенційне джерело збудника [19]. 

Товариство інфекційних хвороб Америки рекомен-

дує проводити серологічне дослідження у таких випад-

ках [18]:

— оцінювання пацієнтів із високою клінічною 

підо зрою на COVID-19, коли результати ПЛР негативні 

та пройшло щонайменше 2 тижні від початку хвороби;

— виявлення запального мультисистемного син-

дрому в дітей;

— сероепідеміологічні дослідження. 

Оскільки у частки інфікованих SARS-CoV-2 осіб 

антитіла починають з’являтись в кінці першого тижня 

хвороби (23–63 % залежно від тест-системи), то у разі 

негативного результату ПЛР дослідження в імунофер-

ментному аналізі (ІФА) в кінці першого тижня може 

бути інформативним, якщо буде виявлений діагнос-

тичний титр антитіл [18].

ВООЗ рекомендує досліджувати парні сироватки в 

пацієнтів із чіткою клінікою COVID-19, коли результат 

ПЛР негативний. У цих випадках доцільно перший за-

бір крові проводити в активній фазі, а другий — через 

2–4 тижні [19]. CDC рекомендує індикацію рівня анти-

тіл у сироватці крові як допоміжний метод діагностики 

COVID-19 у пацієнтів, які пізно звертаються за медич-

ною допомогою (через 9–14 днів від початку хвороби), 

або в осіб, які звертаються з пізніми ускладненнями, 

характерними для коронавірусної хвороби [1]

Дослідження рівня сироваткових антитіл до SARS-

CoV-2 доцільно проводити також і для визначення 

кола реконвалесцентів із високим рівнем антитіл з ме-

тою виробництва гіперімунної плазми для лікування 

тяжких форм COVID-19 [1].

Деякі тести можуть виявляти перехресну реактив-

ність з іншими коронавірусами, які давно відомі як 

збудники гострої респіраторної вірусної інфекції, що 

може бути причиною хибнопозитивних результатів, а 

тому для серологічних досліджень необхідно викорис-

товувати тільки тест-системи з високою специфічністю 

(не менше 99,5 %) [1, 18]. За умов високої поширенос-

ті інфікування населення SARS-CoV-2 прогнозована 

цінність позитивного результату дослідження антитіл 

зростає, тобто більш імовірно, що пацієнти, в яких ви-

явлено діагностичний рівень антитіл, справді є серопо-

зитивними до SARS-CoV-2. І навпаки, за підрахунками 

спеціалістів CDC, у популяціях із низьким рівнем інфі-

кування населення COVID-19 прогнозована цінність 

позитивного результату різко знижується (при інфіку-

ванні популяції 5 % тест-система з чутливістю 90 % та 

специфічністю 95 % продемонструє хибнопозитивні 

результати в половині випадків) [1]. Тобто при прове-

денні серологічних досліджень необхідно враховувати, 

що чим вища інфікованість населення регіону SARS-

CoV-2, тим вищий відсоток хибнонегативних резуль-

татів, і чим нижча інфікованість, тим вищий відсоток 

хибнопозитивних результатів [1, 18].

Сьогодні вчені всіх країн проводять наукові до-

слідження, щоб з’ясувати, чи має позитивний рівень 

антитіл до SARS-CoV-2 після перенесеної хвороби 

протективне значення для запобігання повторному 

інфікуванню. Загальновживані ІФА тест-системи вста-

новлюють лише наявність і титр зв’язуючих антитіл і не 

оцінюють нейтралізуючу здатність цих антитіл. Ефек-

тивна гуморальна відповідь залежить не тільки (або не 

стільки) від титру протикоронавірусних антитіл, але й 

від їх афінітету. У листопаді 2020 року Управління з са-

нітарного нагляду за якістю харчових продуктів та ме-

дикаментів (США) затвердило першу тест-систему для 

визначення нейтралізуючої здатності антитіл проти 

SARS-CoV-2, що дозволить точніше визначати імун-

ний статус перехворілих [20]. Крім того, стійкість і три-

валість імунітету залежить не тільки від гуморальної, 

але й від клітинної ланки імунітету, методи оцінки якої 

є набагато складнішими і практично не застосовуються 

у клінічній практиці [1, 7].

Поки не будуть встановлені стійкість і тривалість 

імунітету до COVID-19, не можна вважати, що особи, 

які мають позитивний рівень антитіл до SARS-CoV-2, 

захищені від повторної хвороби [19]. Рівень антитіл не 

може бути критерієм для групування осіб за імунним 

статусом у приміщеннях або на робочих місцях, а тим 

більше бути підставою для припинення дотримання 

соціальної дистанції або невикористання засобів ін-

дивідуального захисту [1]. За даними МОЗ України, 

станом на першу декаду лютого 2021 року в Україні 

зареєстровано 600 випадків повторного захворювання 

на COVID-19, що виникли через 3–6 місяців після пер-

винної хвороби [21].

Мета дослідження: з’ясувати динаміку імуноглобу-

лінів класу IgG до SARS-CoV-2 після інфікування.

Матеріали та методи
Проаналізовані дані наукової літератури за останні 

12 місяців щодо особливостей гуморального імунітету 

при коронавірусній хворобі. Досліджено концентрацію 

імуноглобулінів класу IgG до SARS-CoV-2 у 65 осіб, 

яким було проведене лабораторне дослідження в діа-

гностичному центрі «МеДІС» у 2020 році і в яких був 

виявлений діагностичний рівень специфічних антитіл. 

Серед обстежених було 26 чоловіків (40 %) і 39 жінок 

(60 %). Середній вік становив 38,90 ± 1,49 року. Міні-

мальний вік становив 21 рік, а максимальний — 69 ро-

ків. Тільки в 13 осіб із 65 (20 %) обстеженню передувала 

симптоматика гострої респіраторної хвороби. Обсте-

ження таких пацієнтів проводилося після завершення 

періоду ізоляції. У решти 52 обстежених (80 %) обсте-

ження проводилося з огляду на контакт із хворим на 

COVID-19, що відбувся за 10–21 день до обстеження.

Залежно від величини коефіцієнта серопозитив-

ності (КС) при первинному дослідженні всі обстежені 
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були розділені на групи: I група — КС 1,1–3, II група — 

КС 3,1–5, III група — КС 5,1–7 і IV група — КС > 7.

Специфічна лабораторна діагностика проводилась 

за допомогою тест-системи ІФА вітчизняного вироб-

ництва для якісного та напівкількісного визначен-

ня антитіл класу IgG до SARS-CoV-2 фірми Vitrotest® 

SARS-CoV-2 IgG. Дослідження проводились за допо-

могою імуноферментного аналізатора BioTek Elx800TS 

(Китай).

Статистичну обробку й аналіз отриманих даних 

проводили з використанням загальноприйнятих ме-

тодів варіаційної статистики. Використовували пакет 

програм Statistica for Windows 8.0 (Statsoft, США). Дані 

наводились як середнє арифметичне M ± m (стандарт-

на похибка). Відмінності відносних величин аналізува-

ли за допомогою двостороннього критерію Фішера.

Результати та обговорення
При первинному дослідженні 65 пацієнтів КС у 

межах 1,1–3 виявлено в 5 осіб (7,7 %), у межах 3,1–5 — 

у 2 (3,1 %), у межах 5,1–7 — у 2 (3,1 %) і більше 7 — у 

56 осіб (86,1 %) (табл. 1). Тобто у переважної більшості 

обстежених (86,1 %) виявлено високий рівень проти-

коронавірусних антитіл, що виходив за межі кількіс-

ної індикації. Нами не виявлено статистично вагомої 

відмінності рівня IgG до SARS-CoV-2 серед хворих 

(n = 13) та осіб із безсимптомним перебігом інфекцій-

ного процесу (n = 52).

Повторне обстеження рівня протикоронавірус-

них антитіл проведене в середньому через 3 місяці 

(2,98 ± 0,11 міс.). Встановлено, що серед 65 обстежених 

через 3 місяці в 8 осіб (12,2 %) не виявлено протико-

ронавірусних антитіл у сироватці крові (КС < 1). У ре-

шти обстежених КС у межах 1,1–3 виявлено в 9 осіб 

(13,9 %), у межах 3,1–5 — у 9 (13,9 %), у межах 5,1–7 — 

у жодного і більше 7 — у 39 осіб (60 %).

Таким чином, із 65 обстежених пацієнтів через 3 

місяці в 39 осіб (60 %) виявлено високий захисний рі-

вень антитіл (КС > 7). При цьому найчастіше високий 

КС через 3 місяці зустрічався саме в тих обстежених, у 

яких при первинному дослідженні виявлений високий 

рівень IgG до SARS-CoV-2 (КС > 7). Так, якщо у IV гру-

пі (n = 56) через 3 місяці КС > 7 відзначався у 66,1 % 

обстежених, то у I групі (n = 5) через 3 місяці КС > 7 був 

у 0 % (р < 0,001).

У подальших планах — дослідження рівня IgG до 

SARS-CoV-2 через 6 і 12 місяців після первинного ін-

фікування, що дозволить повніше оцінити тривалість 

гуморального імунітету при коронавірусній хворобі 

(COVID-19).

Висновки
1. Через 3 місяці після первинного дослідження 

сироватки крові в ІФА високий рівень IgG до SARS-

CoV-2 (КС > 7) спостерігається у 60 % обстежених.

2. Вищий рівень IgG до SARS-CoV-2 через 3 місяці 

після первинного дослідження виявляється в осіб із ви-

соким початковим рівнем антитіл до вірусу. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Peculiarities of a humoral immune response
in coronavirus infection

(COVID-19)

Abstract. We reviewed scientific data published during the 

recent 12 months about peculiarities of a humoral immune re-

sponse in coronavirus infection (COVID-19). We also examined 

the concentration of immunoglobulin G against SARS-CoV-2 

in 65 people in the Diagnostic Center “MeDIS” in 2020 with 

the diagnostic titer of specific antibodies. We established that in 

3 months after primary examination of serum 60 % of exam-

ined patients presented high titers of IgG against SARS-CoV-2 

(seropositivity rate > 7) in ELISA test. The highest level of IgG 

against SARS-CoV-2 in 3 months after the primary examina-

tion was revealed in those with a high initial level of antibodies 

against this virus.
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zyme-linked immunosorbent assay
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Особенности гуморального иммунного ответа
при коронавирусной болезни

(COVID-19)

Резюме. Проведен анализ данных научной литерату-

ры за последние 12 месяцев относительно особенностей 

гуморального иммунитета при коронавирусной болезни 

(COVID-19). Исследована концентрация иммуноглобули-

нов класса G (IgG) к SARS-СoV-2 у 65 обследованных в 

диагностическом центре «МеДИС» в 2020 году, у которых 

был выявлен диагностический титр специфических ан-

тител. Установлено, что через 3 месяца после первичного 

исследования сыворотки крови в иммуноферментном ана-

лизе высокий уровень IgG к SARS-CoV-2 (КС > 7) наблю-

дается у 60 % обследованных. Более высокий уровень IgG 

к SARS-CoV-2 через 3 месяца после первичного исследо-

вания определяется у лиц с высоким начальным уровнем 

антител к вирусу.

Ключевые слова: коронавирус; COVID-19; иммуноглобу-

лины; иммуноферментный анализ
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Клініко-патогенетичне значення
ясенної мікробіоти

при ревматоїдному артриті

Резюме. Актуальність. Тригерними чинниками щодо розвитку ревматоїдного артриту (РА) можуть 
бути інфекції, пов’язані з носійством в порожнині рота актиноміцетів, кампілобактерів, мікоплазм, 
порфіромонів, преводелів, протея, селемонів, стрептококів і фузобактерій, але їх роль у патогенезі за-
хворювання вимагає уточнення. Зі свого боку, при РА вірогідно підвищується число випадків коморбідної 
інфекційної патології. Мета дослідження: вивчити якісний і кількісний склад мікробіоти порожнини 
рота при РА, оцінити роль окремих бактерій у патогенетичних побудовах захворювання. Матеріали та 
методи. Обстежений 121 хворий на РА віком 18–76 років (в середньому 49 років), серед яких було 19 % чо-
ловіків і 81 % жінок. Тривалість РА від першої маніфестації захворювання становила в середньому 10 ро-
ків. Частота серопозитивності РА за ревматоїдним фактором у крові становила 81 %, а за антитілами 
до цитрулінового циклічного пептиду — 75 %. І, ІІ і ІІІ ступені активності хвороби констатовані в 13, 
45 та 42 % випадків відповідно, а співвідношення I, II, III і IV стадій патологічного процесу становило 
1 : 5 : 5 : 3. Для оцінки кількості аеробних і факультативно-анаеробних мікроорганізмів, що вегетують 
на слизовій оболонці ясен, використовувалася методика стерильних паперових дисків. Застосовувалися 
набори «Мікро-ЛА-Тест», «СТРЕПТОтест 16», «АНАЕРОтест 23», «НЕФЕРМтест 24». Результати. 
Вегетацію асоціацій аеробів на яснах виявлено у 96,7 % від числа хворих, анаеробних бактерій — у 91,7 %, 
число яких було тісно пов’язане з клінічними, лабораторними та рентгеносонографічними ознаками РА, 
при цьому на інтегральний пейзаж ясенної мікробіоти впливає тяжкість перебігу коморбідного хронічно-
го генералізованого пародонтиту, що діє на наявність в порожнині рота мораксел, сарцинів, стрептоко-
ків та еубактерій, причому число анаеробів відображає ступінь активності РА та мінеральну щільність 
кістки, а в патогенетичних побудовах окремих ознак захворювання (характер суглобового синдрому й 
ураження періартикулярних тканин) беруть участь аерококи, кандиди, клостридії, мегасфери, пропіо-
нібактерії, сарцини, фузобактерії й еубактерії. Висновки. Отримані дані диктують необхідність розро-
блення нових підходів до медичної технології індивідуальної етіопатогенетичної терапії РА з коморбідним 
пародонтитом, визначення критеріїв, що дозволяють оцінювати активність патологічного процесу, 
прогнозувати характер перебігу хвороби й ефективність лікувальних заходів. 
Ключові слова: артрит ревматоїдний; ясна; мікробіота; етіологія; патогенез

Вступ
Поширеність ревматоїдного артриту (РА) серед 

населення земної кулі становить близько 1 %, а серед 

окремих популяцій людей сягає 5–7 % [1, 2]. При цьо-

му показники занижені, оскільки не враховуються ран-

ні (доманіфестні) форми захворювання [3].

Поки не вдалося довести зв’язок розвитку РА з тим 

або іншим конкретним етіологічним чинником, однак 

останні дані все більше змушують задуматися про роль 

мікробіому (мікробіоти) в даному процесі, у якому по-

рожнина рота є одним із основних біотопів (зон ряс-

ного заселення мікроорганізмами) [4]. Було показано, 

що при РА вірогідно підвищується число випадків ко-

морбідної інфекційної патології [5], а мікробіом може 

впливати на доклінічну фазу РА шляхом відхилень у 

складі мікрофлори (дисбіоз), діючи як мішень для дис-
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регуляції імунної системи організму [6]. У зв’язку з цим 

хворі на РА вимагають бактеріологічного дослідження 

порожнини рота, хоча можна виділити 600 видів бакте-

рій, багато з яких не мають ніякого етіопатогенетично-

го значення [7].

Тригерними чинниками щодо розвитку РА можуть 

бути інфекції, пов’язані з протеєм і мікоплазмою 

[8], актиноміцети, кампілобактери, порфіромони, 

стрептококи та фузобактерії, але їх роль у генезі РА 

вивчена недостатньо [9–11]. Серед мікроорганізмів 

порожнини рота на найбільшу увагу заслуговують 

ясенні порфіромони, що здатні викликати дисрегу-

ляцію місцевої імунної відповіді з подальшою сти-

муляцією дисбіозу [12, 13]. Проведена серія робіт із 

вивчення експресії ДНК бактерій пародонту в сугло-

бовому лікворі пацієнтів з РА [14, 15]. Середня кіль-

кість виявлених видів ДНК бактерій у сироватці крові 

становила 6, а в синовії — 14, при цьому відзначені 

патогенетичні зв’язки саме з порфіромонами, хоча ці 

дані вимагають уточнення. Висунута гіпотеза, згідно 

з якою системна імунна відповідь при РА може бути 

недостатньою для запобігання поширенню окремих 

мікроорганізмів з порожнини рота, але це питання 

поки не вивчено [16].

Мета дослідження: визначити якісний і кількісний 

склад мікробіоти порожнини рота при РА, оцінити 

роль окремих бактерій у патогенетичних побудовах за-

хворювання.

Матеріали та методи
Робота виконувалась відповідно до етичних норм, 

викладених в декларації Гельсінської медичної асамб-

леї, а пацієнти дали свою інформовану згоду на дослі-

дження, затверджену комісією з біоетики Донецького 

національного медичного університету.

Обстежений 121 хворий на РА віком 18–76 ро-

ків (в середньому 48,60 ± 1,12 року), серед яких було 

19,0 % чоловіків і 81,0 % жінок. Тривалість РА від пер-

шої маніфестації захворювання становила 2–30 років 

(в середньому 9,8 ± 0,7 року). Серопозитивність РА за 

ревматоїдним фактором (RF) у крові становила 81,0 %, 

а за антитілами до цитрулінового циклічного пептиду 

(аССР) — 75,2 %. Частоту загальної активності захво-

рювання (AAG) І, ІІ і ІІІ ступеня констатовано у 13,2, 

44,6 і 42,2 % хворих відповідно, а співвідношення I, II, 

III і IV стадій (ARC) патологічного процесу становило 

1 : 5 : 5 : 3. Пародонтит І, ІІ і ІІІ ступеня тяжкості від-

значено в 35,4, 36,7 та 27,9 % випадків відповідно.

Системний остеопороз діагностовано у 77,7 % від 

числа обстежених пацієнтів, індекс активності артри-

ту (DAS) становив 4,9 ± 0,1 відн.од., індекс прогре-

сування артриту (PAI) — 1,90 ± 0,21 відн.од., індекс 

Лансбурі — 150,30 ± 6,08 бала, індекс тяжкості пере-

бігу хвороби (SAI) — 94,70 ± 2,07 відн.од., остеопороз-

ний рентгенологічний показник Барнетта — Нордіна 

(BNI) — 41,70 ± 0,45 × 102 відн.од., денситометричний 

мінеральної щільності кістки (BMD) — 1,70 ± 0,06 SD, 

рівень в крові RF — 14,70 ± 1,97 мОд/мл, aCCP — 

26,10 ± 1,17 Од/мл, С-реактивного протеїну (СRP) — 

16,70 ± 0,75 мг/л, фібриногену (FG) — 8,40 ± 0,36 г/л, 

інтерлейкіну 1β (IL-1β) — 12,30 ± 0,60 пг/мл, туморо-

некротичного фактора α (TNF-α) — 57,70 ± 4,33 пг/мл. 

Тяжкість перебігу патології пародонту, ясен і зубів за 

індексом Рассела становила 3,190 ± 0,302 бала, індек-

сом Рамферда — 3,150 ± 0,211 бала, індексом Сіль-

несса — Лое — 1,450 ± 0,102 бала і потреби в лікуванні 

пародонту — 2,900 ± 1,138 бала, а їх усереднений по-

казник характеризував інтегральний індекс тяжкості 

пародонтиту (SPII), що дорівнював 3,010 ± 0,380 бала.

При дослідженні мікробіому слизової оболонки 

ясен у контексті аеробної (факультативно-анаероб-

ної) і анаеробної флори використовували тіогліколе-

ве живильне середовище з додаванням агару «Діфко», 

крові та дріжджового гідролізату, застосовували набо-

ри «Мікро-Ла-Тест», «СТРЕПТОтест 16», «АНАЕРО-

тест 23», «НЕФЕРМтест 24». Імуноферментним мето-

дом (рідер «PR2100 Sanofi diagnostic pasteur», Франція) 

досліджували вміст у крови аССР і прозапальних цито-

кінів (IL-1β і TNF-α), а рівні в сироватці крові RF, СRP 

і FG — за допомогою аналізатора «Olympus-AU-640» 

(Японія). Як контроль були вивчені лабораторні по-

казники 30 практично здорових людей (11 чолові-

ків і 19 жінок) віком від 18 до 62 років (в середньому 

36,50 ± 0,41 року).

Всім хворим виконували рентгенологічне дослі-

дження зубів, міжзубних альвеолярних перегородок 

(внутрішньоротова прицільна рентгеноортопантогра-

фія) та суглобів («Multix-Compact-Siеmens», Німеччи-

на), ультразвукове опорно-рухового апарату («Envisor-

Philips», Нідерланди) та двохенергетичну рентгенівську 

остеоденситометрію («QDR-4500-Delphi-Hologic», 

США). Оцінювали периферичний метакарпальний ін-

декс Барнетта — Нордіна (BNI) та індекс мінеральної 

щільності кістки (BMD).

Статистична обробка результатів досліджень про-

ведена за допомогою комп’ютерних програм Microsoft 

Excel і Statistica-Stat-Soft (США). Аналізували середні 

значення показників (M), їх стандартні похибки (SE) й 

відхилення (SD), коефіцієнти параметричної кореляції 

Пірсона (r) та непараметричної Кендалла (τ), критерії 

дисперсії (D), однорідності дисперсії Брауна — Фор-

сайта (BF), багатофакторного аналізу Вілкоксона — 

Рао (WR) та відмінностей Стьюдента (t), а такоже ві-

рогідность статистичних показників (р).

Результати
Вегетацію аеробів виявлено на яснах у 96,7 % хворих 

на РА, а анаеробів — у 91,7 %. Середній ступінь мікро-

бного пейзажу (бакчисло) становив 3,840 ± 0,154 од., 

причому аеробів — 2,400 ± 0,109 од., а анаеробів — 

1,450 ± 0,078 од. За даними багатофакторного дис-

персійного аналізу Вілкоксона — Рао, на інтегральне 

дзеркало ясенної мікробіоти при РА впливають вік хво-

рих (WR = 8,63, p < 0,001), показник AAG (WR = 5,88, 

p < 0,001) і серопозитивність захворювання за аССР 

(WR = 3,39, p = 0,004).

Як бачимо на рис. 1, серед аеробів частота обсі-

меніння порожнини рота стрептококами становила 

52,1 %, коринебактеріями — 37,2 %, стафілокока-

ми — 29,8 %, аерококами і нейсеріями — 16,5 %, кан-
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дидами — 15,7 %, ентерококами — 13,9 %, ємелами — 

13,2 %, фекальним лугоутворювачем та кишковою 

паличкою — 9,9 %, моракселами та псевдомонами — 

8,3 %, протеєм — 6,6 %. Щодо окремих анаеробів: ак-

тиноміцети констатовані в 32,2 %, біфідобактерії — в 

24,0 %, пептострептококи — в 23,1 %, бактероїди 

та сарцини —  в 14,1 %, пропіонібактерії — в 10,7 %, 

еубак терії та фузобактерії — в 8,3 %, клостридії — в 

7,4 %, мегасфери — в 2,5 %.

Існують дисперсійні зв’язки з наявністю систем-

ного остеопорозу обсіменіння ясен хворих на РА аеро-

коками (D = 5,87, p = 0,007), фекальним лугоутворю-

вачем (D = 5,35, p = 0,022) і еубактеріями (D = 4,34, 

p = 0,039), з позасуглобовими ознаками захворюван-

ня — наявністю ентерококів (D = 7,19, p = 0,008), 

нейсерій (D = 4,61, p = 0,034), фузобактерій (D = 4,55, 

p = 0,035) і мегасфер (D = 6,36, p = 0,013), із серопози-

тивністю за аССР — ентерококів (D = 7,54, p = 0,006) і 

кишкової палички (D = 4,48, p = 0,036).

Наявність коморбідного пародонтиту чинить ві-

рогідний вплив на характер мікробного пейзажу ро-

тової порожнини у хворих на РА, причому це стосу-

ється як аеробів (WR = 8,15, p < 0,001), так і анаеробів 

(WR = 3,87, p = 0,004), про що свідчить багатофактор-

ний аналіз Вілкоксона — Рао. Однофакторний дис-

персійний аналіз демонструє зв’язок з пародонтитом 

наявності вегетацій на яснах фекального лугоутворю-

вача (D = 7,40, p = 0,008), коринебактерій (D = 4,62, 

p = 0,034), кишкової палички (D = 7,49, p = 0,008), 

мораксел (D = 5,99, p = 0,016), протея (D = 4,65, 

p = 0,033), псевдомонів (D = 5,99, p = 0,016), стреп-

тококів (D = 19,80, p < 0,001), клостридій (D = 5,31, 

p = 0,023), пропіонібактерій (D = 4,80, p = 0,030) і бак-

тероїдів (D = 11,33, p = 0,001).

На рис. 2 подана залежність від ясенної мікробіоти 

інтегрального параметра SPII. Встановлений зв’язок із 

вегетаціями стрептокока (D = 4,45, p = 0,001), морак-

сел (D = 4,06, p = 0,002), сарцинів (D = 3,08, p = 0,010) й 

Рисунок 2. Ступінь впливу окремих бактерій на показник SPII у хворих на РА

Примітки: 1 — стрептококи; 2 — мораксели; 3 — сарцини; 4 — еубактерії; 5 — нейсерії; 6 — ємели; 7 — 
мегасфери; 8 — актиноміцети; 9 — стафілококи; 10 — фузобактерії; 11 — ентерококи; 12 — фекальний 
лугоутворювач; 13 — пептострептококи; 14 — псевдомони; 15 — пропіонібактерії; 16 — бактероїди; 17 — 
коринебактерії; 18 — кандиди; 19 — аерококи; 20 — протей; 21 — біфідобактерії; 22 — кишкова паличка; 
23 — клостридії.
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Рисунок 1. Частота складових мікробного пейзажу ясен у хворих на РА

Примітки: 1 — стрептококи; 2 — коринебактерії; 3 — актиноміцети; 4 — стафілококи; 5 — біфідобакте-
рії; 6 — пептострептококи; 7 — аерококи; 8 — нейсерії; 9 — кандиди; 10 — ентерококи; 11 — бактероїди; 
12 — сарцини; 13 — ємели; 14 — фекальний лугоутворювач; 15 — пропіонібактерії; 16 — кишкова паличка; 
17 — псевдомони; 18 — мораксели; 19 — фузобактерії; 20 — еубактерії; 21 — клостридії; 22 — протей; 23 — 
мегасфери.
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BMD. На рис. 3 і 4 знайшли своє відображення пря-

мі кореляції AAG й BMD з числом ясенних анаеробів. 

Після статистичної обробки отриманих результатів 

дослідження (варіаційний, дисперсійний і кореляцій-

ний аналіз) встановлено, що мікробне число анаеробів 

при пародонтиті у хворих РА в яснах  3 ( M + 2SD 

хворих) відображає високий ступінь активності осно-

вного захворювання (рівень прогнозування пропоно-

ваного результату моделі становить 86,7 %). На рис. 5 

подані тривимірні гістограми інтегральних параме-

трів тяжкості перебігу суглобового синдрому при РА 

(DAS + PAI + SAI) з наявністю в порожнині рота аеро-

бів та анаеробів. Виявилося, що ці дві групи між собою 

не відрізняються.

Встановлений вірогідний вплив вегетацій у яс-

нах пептострептококів на показник DAS (D = 2,92, 

p = 0,037), нейсерій і клостридій — на SAI (відповідно 

D = 1,78, p = 0,031 і D = 2,03, p = 0,011), мораксел — 

на аССР (D = 1,68, p = 0,003). Ми відібрали ті показ-

ники ясенної мікробіоти, рівень яких одночасно мав 

вірогідні прямі зв’язки з параметрами перебігу РА за 

критерієм однорідності дисперсії Брауна — Форсайта 

й непараметричної кореляції Кендалла. До таких нале-

жав зв’язок AAG і RF c протеєм (відповідно BF = 8,84, 

p = 0,001; τ = +0,175, p = 0,005 і BF = 2,08; τ = +0,157, 

p = 0,011), ARS з ентерококами (BF = 2,11, p = 0,007; 

τ = +0,135, p = 0,028), BNI з аерококами (BF = 3,24, 

p = 0,043; τ = +0,159, p = 0,010), CRP з псевдомонами 

(BF = 2,38, p = 0,005; τ = +0,150, p = 0,015) та еубактері-

ями (BF = 2,53, p = 0,003; τ = +0,196, p = 0,002).

За даними літератури, 80–90 % від числа хворих на 

РА в пародонтальних каналах мають вегетації хоча б 

однієї з наступних бактерій: порфіромонів, актиномі-

цетів, преводел, пептострептококів і кампілобактерів 

[16]. Встановлено, що в таких пацієнтів збільшується 

частота постійного носійства в порожнині рота прево-

дел і селеномонів [19]. При цьому доведено підвищен-

ня параметрів антибактеріальних антитіл у синовіаль-

ній рідині [14]. Існує гіпотеза, згідно з якою механізм 

резорбції кістки при пародонтиті лежить в основі про-

гресування суглобових ерозій у хворих на РА [30].

еубактерій (D = 2,90, p = 0,014). Необхідно відзначити, 

що мали місце прямі дисперсійно-кореляційні зв’язки 

SPII з мікробним числом аеробів (D = 2,73, p = 0,019; 

r = +0,323, p = 0,004), але не анаеробів.

Обговорення
За даними аналізу однорідності дисперсії Брауна — 

Форсайта, аероби в порожнині рота впливають на по-

казники AAG (BF = 3,80, p = 0,025) і RF (BF = 1,76, 

p = 0,026), як свідчить кореляційний аналіз Пірсона, 

існують різноспрямовані взаємозв’язки ясенного мі-

кробного числа з параметрами SAI (r = 0,287, p = 0,026) 

і остеопорозного BNI (r = –0,333, p = 0,009). Рівень 

анаеро бів впливає на параметри AAG (BF = 4,50, 

p = 0,013), індекс Лансбурі (BF = 2,40, p = 0,002), BMD 

(BF = 5,00, p = 0,008) і IL-1β (BF = 3,17, p = 0,001), 

при цьому прямі кореляційні зв’язки стосуються AAG 

(r = +0,414, p = 0,001), SAI (r = +0,292, p = 0,024), BMD 

(r = +0,317, p = 0,014), aCCP (r = +0,256, p = 0,049) і FG 

(r = +0,344, p = 0,007), а обернений — BNI (r = –0,300, 

p = 0,020). Слід зазначити, що у пацієнтів з РА частота 

пародонтиту приблизно в 2–4 рази вища, ніж у популя-

ції [17], а його перебіг більш агресивний [18]. Чинником 

ризику запалення пародонту є також експерименталь-

ний артрит на моделях у тварин [19]. Необхідно відзна-

чити і обернений зв’язок обох захворювань, коли паро-

донтит сприяє виникненню і прогресуванню РА [20].

На сьогодні розвивається так звана концепція па-

родонт-асоційованого РА, якою намагаються поясни-

ти причинну роль патобіонтів пародонту в ініціюванні 

суглобової патології [21, 22]. Вже доведений факт, що 

пародонтит посилює несприятливий перебіг РА через 

додаткову продукцію прозапальних ферментів своїми 

патогенами, які цитрулюють білки [23, 24]. РА і пародон-

тит пов’язані з загальними імунозапальними реакціями 

дисбалансу патогенетичних побудов обох захворювань 

[25, 26]. Вони мають схожу остеоклазію, алельні гени та 

спільний дисбаланс стану цитокінової мережі [27–29].

Треба підкреслити, що наявність анаеробів у яснах 

хворих на РА з коморбідним пародонтитом не від-

різняється збільшенням середніх показників AAG та 

Рисунок 3. Кореляційний зв’язок мікробного числа 
анаеробів у яснах хворих на РА з показником AAG

Рисунок 4. Кореляційний зв’язок мікробного числа 
анаеробів у яснах хворих на РА з показником BMD
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Рентгеносонографічні ознаки суглобової патології 

та періартикулярні прояви РА не були пов’язані з на-

явністю в порожнині рота актиноміцетів, бактероїдів, 

біфідобактерій, ємел, кишкової палички, коринебак-

терій, мораксел, нейсерій, пептострептококів, протея, 

псевдомонів, стафілококів, стрептококів, фекального 

лугоутворювача та ентерококів. За даними дисперсій-

но-кореляційного аналізу, патогенетичний зв’язок із 

сарцинами стосувався розвитку асептичного остеоне-

крозу (D = 7,04, p = 0,009; τ = +0,236, p < 0,001), тендо-

вагінітів (D = 4,08, p = 0,046; τ = +0,182, p = 0,003) і пе-

риферичної нейропатії (D = 3,98, p = 0,048; τ = +0,206, 

p = 0,001), з еубактеріями — інтраартикулярних тіл 

Штайді (D = 7,23, p = 0,008; τ = +0,238, p < 0,001), кіст 

Бейкера (D = 5,91, p = 0,017; τ = +0,218, p < 0,001), тен-

довагінітів (D = 4,27, p = 0,041; τ = +0,186, p = 0,003) і 

ентезопатій (D = 7,09, p = 0,009; τ = +0,237, p < 0,001). 

Крім того, формування остеоузур виявилося залежним 

від вегетацій кандид (D = 5,01, p = 0,027; τ = +0,201, 

p = 0,001), асептичного остеонекрозу — мегасфер 

(D = 30,77, p < 0,001; τ = +0,453, p < 0,001), тіл Штай-

ді — пропіонібактерій (D = 14,57, p < 0,001; τ = +0,330, 

p < 0,001), тендовагінітів — аерококів (D = 4,21, 

p = 0,042; τ = +0,181, p = 0,004), моно- і поліневритів — 

клостридій (D = 6,32, p = 0,013; τ = +0,126, p = 0,040). 

Підкреслимо, що з характером мікробіоти порожнини 

рота не був пов’язаний розвиток епіфізарного остеопо-

розу, остеокістозу, лігаментозу, артрокальцинатів, змін 

рогів менісків, а також депозиції в порожнині суглобів 

хондральних тіл і тіл Гоффа.

Висновки
Вегетація асоціацій аеробів на яснах виявлена у 97 % 

від числа хворих, анаеробних бактерій — у 927 %, число 

яких тісно пов’язане з клінічними, лабораторними та 

рентгеносонографічними ознаками РА, при цьому на 

інтегральний пейзаж ясенної мікробіоти діє тяжкість 

перебігу коморбідного хронічного генералізованого 

пародонтиту, що впливає на наявність у порожнині 

рота мораксел, сарцинів, стрептококів та еубактерій, 

причому кількість анаеробів відображає ступінь актив-

ності РА і мінеральну щільність кістки, а в патогене-

тичних побудовах окремих ознак захворювання беруть 

участь аерококи, кандиди, клостридії, мегасфери, про-

піонібактерії, сарцини, фузобактерії й еубактерії.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів. Автори не отримували від 

окремих осіб і організацій фінансової підтримки дослі-

дження, гонорарів та інших форм винагороди.
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Clinical and pathogenetic significance
of the gingival microbiota in rheumatoid arthritis

Abstract. Background. The trigger factors of the development of 

rheumatoid arthritis (RA) may be infections associated with the 

carriage in the oral cavity of Actinomycetes, Campylobacter, Myco-

plasma, Porphyromonas, Transducers, Proteus, Selemons, Strepto-

cocci, and Fusobacteria, but their role in the disease pathogenesis 

requires clarification. In turn, the quantity of cases of comorbid 

infectious pathology significantly increases in RA. The purpose 

was to study the qualitative and quantitative composition of the 

oral microbiota in RA, to assess the role of individual bacteria in 

the pathogenetic structures of the disease. Materials and methods. 
There were examined 121 RA patients aged 18–76 years (on ave-

rage 49 years old), among whom there were 19 % men and 81 % 

women. The duration from the first manifestation of the disease 

averaged 10 years. The frequency of seropositivity of RA for rheu-

matoid factor in the blood was 81 %, and for antibodies to cyclic 

citrullinated peptide — 75 %. I, II, and III degrees of disease ac-
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tivity were determined in 13, 45, and 42 % of cases, respectively, 

and the ratio of I, II, III, and IV stages of the pathological process 

was 1 : 5 : 5 : 3. To assess the number of aerobic and facultative 

anaerobic microorganisms growing on the gingival mucosa, the 

technique of sterile paper discs was used. The kits “Mikro-La-

Test”, “Streptotest-16”, “Anaero-Test 23”, “Neferm Test 24” 

were used. Results. The vegetation of associations of aerobes on 

the gums was found in 96.7 % of patients, anaerobic bacteria — in 

91.7 %, the number of which is closely related to clinical, labo-

ratory, and X-ray signs of RA, while the integral landscape of the 

gingival microbiota is influenced by the severity of the comorbid 

chronic generalized periodontitis, which affects the presence of 

Moraxella, Sarcina, Streptococci, and Eubacteria in the oral cavity, 

moreover, the number of anaerobes reflects the degree of RA ac-

tivity and bone mineral density, and in the pathogenetic construc-

tions of individual signs of the disease (the nature of the articular 

syndrome and damage to the periarticular tissues), Aerococci, Can-

dida, Clostridia, Megasphaera, Propionibacteria, Sarcina, Fusobac-

teria, and Eubacteria are involved. Conclusions. The obtained data 

dictate the need to develop new approaches to medical techno-

logy for individual etiopathogenetic therapy of RA with comorbid 

periodontitis, to identify criteria that allow assessing the activity of 

the pathological process, predicting the nature of the course of the 

disease and the effectiveness of therapeutic measures. 

Keywords: rheumatoid arthritis; gingiva; microbiota; etiology; 

pathogenesis

 Синяченко О.В., Ермолаева М.В., Гавилей Д.О., Ливенцова Е.В., Верзилов С.Н.
Донецкий национальный медицинский университет, г. Лиман, Украина

Клинико-патогенетическое значение десенной микробиоты
при ревматоидном артрите

Резюме. Актуальность. Триггерными факторами в отно-

шении развития ревматоидного артрита (РА) могут быть 

инфекции, связанные с носительством в полости рта акти-

номицетов, кампилобактеров, микоплазм, порфиромонов, 

преводел, протея, селемонов, стрептококков и фузобакте-

рий, но их роль в патогенезе заболевания требует уточнения. 

В свою очередь, при РА достоверно повышается число случа-

ев коморбидной инфекционной патологии. Цель исследова-
ния: изучить качественный и количественный состав микро-

биоты полости рта при РА, оценить роль отдельных бактерий 

в патогенетических построениях заболевания. Материалы и 
методы. Обследован 121 больной РА в возрасте 18–76 лет 

(в среднем 49 лет), среди которых было 19 % мужчин и 81 % 

женщин. Продолжительность от первой манифестации забо-

левания составила в среднем 10 лет. Частота серопозитивно-

сти РА по ревматоидному фактору в крови составила 81 %, 

а по антителам к цитруллиновому циклическому пептиду — 

75 %. І, ІІ и ІІІ степени активности болезни констатирова-

ны в 13, 45 и 42 % случаев соответственно, а соотношение 

I, II, III и IV стадий патологического процесса составило 

1 : 5 : 5 : 3. Для оценки количества аэробных и факультатив-

но-анаэробных микроорганизмов, вегетирующих на слизи-

стой оболочке десен, использовалась методика стерильных 

бумажных дисков. Применяли наборы «Микро-ЛА-Тест», 

«СТРЕПТОтест 16», «АНАЭРОтест 23», «НЕФЕРМ тест 24». 

Результаты. Вегетация ассоциаций аэробов на деснах обна-

ружена у 96,7 % от числа больных, анаэробных бактерий — у 

91,7 %, число которых тесно связано с клиническими, лабо-

раторными и рентгеносонографическими признаками РА, 

при этом на интегральный пейзаж десенной микробиоты 

оказывает воздействие тяжесть течения коморбидного хро-

нического генерализованного пародонтита, которая влияет 

на присутствие в полости рта моракселл, сарцинов, стреп-

тококков и эубактерий, причем число анаэробов отражает 

степень активности РА и минеральную плотность кости, а в 

патогенетических построениях отдельных признаков забо-

левания (характер суставного синдрома и поражения пери-

артикулярных тканей) участвуют аэрококки, кандиды, кло-

стридии, мегасферы, пропионибактерии, сарцины, фузобак-

терии и эубактерии. Выводы. Полученные данные диктуют 

необходимость разработки новых подходов к медицинской 

технологии индивидуальной этиопатогенетической терапии 

РА с коморбидным пародонтитом, выделению критериев, 

позволяющих оценивать активность патологического про-

цесса, прогнозировать характер течения болезни и эффек-

тивность лечебных мероприятий. 

Ключевые слова: артрит ревматоидный; десна; микробио-

та; этиология; патогенез
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Динаміка клініко-лабораторних показників 
у тяжкохворих та померлих від нової

коронавірусної інфекції COVID-19
на фоні лікування 8 мг дексаметазону 

Резюме. У статті наведений огляд літератури щодо ефективності глюкокортикоїдів при вірусних ін-

фекціях, в тому числі при новій коронавірусній інфекції COVID-19. Наведені результати власних дослі-

джень щодо динаміки лабораторних показників у хворих, які одужали та померли. Середній вік хворих, 

які отримували 8 мг дексаметазону та одужали, був менший, ніж у тих, які померли. Середній день, 

на який були госпіталізовані у відділення реанімації та інтенсивної терапії хворі, які отримували 8 мг 

дексаметазону, в обох групах був однаковим (у середньому на 7-му добу). Привертає увагу те, що у хво-

рих, які одужали, до госпіталізації частіше реєструвалась фебрильна температура, тоді як у тих, які 

померли, — частіше субфебрильна. Температура при госпіталізації у всіх категорій хворих досягала в 

середньому субфебрильних цифр. Частота дихання при госпіталізації у всіх категорій хворих суттєво 

не відрізнялась і в середньому становила близько 19/хв (до 20/хв у 50 % хворих, які одужали, та у 58,3 % 

тих, які померли). У тих, які одужали, при госпіталізації частіше реєструвалась нормальна частота 

пульсу, але тахікардія — рідше, ніж у тих, які померли. У хворих, які в подальшому померли, вже при над-

ходженні на лікування частіше реєструвався нижчий рівень сатурації. В перші 3 дні після госпіталізації 

серед хворих, які отримували 8 мг дексаметазону та одужали, дещо частіше реєструвались лейкоци-

тоз і кількість осіб із гранулоцитозом, спостерігалась збільшена кількість паличкоядерних нейтрофілів 

і кількість осіб із нею. Серед хворих, які в подальшому померли, частіше реєструвались лейкопенія, більш 

виражена лімфопенія та кількість осіб із нею, більш виражена тромбоцитопенія (але кількість хворих 

із нею не відрізнялась від показника тих, які одужали), вища швидкість осідання еритроцитів. У хворих, 

які в подальшому померли, у терміні спостереження відзначалось поступове зростання кількості лейко-

цитів, але поступове зменшення кількості лімфоцитів, рівень креатинкінази з 7–9-ї доби перебування у 

стаціонарі збільшувався, рівень лактатдегідрогенази на 4–6-ту добу перебування у стаціонарі суттєво 

збільшувався з подальшим його зниженням до рівня, що був вищим, ніж у тих, які одужали. У хворих, які 

одужали, спочатку відзначалось зростання рівня лейкоцитів із поступовим його зниженням, поступо-

ве зростання рівня лімфоцитів, зниження рівня креатинкінази, лактатдегідрогенази. В усіх категорій 

хворих у динаміці спостерігалось поступове зменшення кількості паличкоядерних нейтрофілів, також 

із часом спостерігалось поступове зростання кількості тромбоцитів, але в тих, які одужали, їх рівень 

був дещо вищим; в обох групах з часом спостерігалось зростання рівня сечовини, але в тих, які померли, 

її рівень з 7-ї доби та пізніше був значно вищим, ніж у тих, які одужали; у хворих обох груп із часом спо-

стерігалось зростання рівня креатиніну, але в тих, які померли, його рівень з 7-ї доби та пізніше був зна-

чно вищим, ніж у тих, які одужали; в обох групах з часом спостерігалось зниження рівня С-реактивного 

білка, але в тих, які померли, вже з самого початку перебування у стаціонарі та протягом усіх періодів 

спостереження його рівень був вищим порівняно з тими, які одужали.

Ключові слова: нова коронавірусна інфекція; лабораторні показники
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Вступ
На сьогодні відомо, що у більшості пацієнтів 

COVID-19 має безсимптомний перебіг, але у деяких 

хворих може розвинутись тяжка та вкрай тяжка форма 

COVID-19, за якої може розвинутися системна запаль-

на реакція, що здатна призвести до ураження легень і 

дисфункції органів з розвитком пневмонії, гострого 

респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС), септичного 

шоку та навіть до летального наслідку.

За даними Mohamed Rafiullah та Khalid Siddiqui 

(2020), ризик розвитку тяжкого перебігу та смертності 

від COVID-19 коливався від 12,6 до 23,5 % та від 2 до 

4,4 % відповідно [1]. 

У осіб з тяжким перебігом COVID-19 може швидко 

прогресувати до гострої дихальної недостатності, на-

бряку легень та гострого респіраторного дистрес-син-

дрому зі значним вивільненням запальних цитокінів 

на ранній стадії [2]. ГРДС є найпоширенішим усклад-

ненням при тяжкому перебігу COVID-19. Частота його 

розвитку коливається від 15,6 до 31 %. Це ускладнен-

ня є одним із провідних причин смерті пацієнтів з 

COVID-19, тому лікування ГРДС є вирішальним для 

одужання при COVID-19. У випадку розвитку при 

COVID-19 тяжкого перебігу ГРДС на сьогодні немає 

засобів для лікування [1]. 

З метою впливу на системну запальну реакцію з 

урахуваням потужного протизапального ефекту ба-

гатьма дослідниками запропоновані кортикостероїди. 

Протизапальний ефект дексаметазону полягає у при-

гніченні прозапального гена, що кодує хемокіни, ци-

токіни, молекули клітинної адгезії та гостру запальну 

реакцію. Протизапальна дія дексаметазону обумовлена 

впливом на хемотаксис і вазодилатацію, на регуляцію 

генів AhR та IDO1 [3]. 

Завдяки швидкому протизапальному та імуно-

депресивному ефекту кортикостероїдів препарати 

широко використовуються для лікування різних гі-

перзапальних захворювань. Зокрема, системні й ін-

галяційні кортикостероїди використовуються для 

лікування бронхіальної астми, хронічної легеневої 

обструктивної хвороби та пневмоніту, а також при по-

передніх захворюваннях, викликаних коронавірусами 

(MERS, SARS) [1, 3]. 

Хоча лікування кортикостероїдами при вірусних 

інфекціях є суперечливим, вони широко використову-

ються як допоміжна терапія при епідемічній вірусній 

пневмонії при грипі, тяжкому гострому респіратор-

ному синдромі коронавірусу (SARS-CoV) та близь-

косхідному респіраторному синдромі коронавірусу 

(MERS-CoV). Під час епідемії SARS кортикостероїди 

широко використовувались у пацієнтів з прогресую-

чою дихальною недостатністю. В різних звітах зв’язок 

лікування кортикостероїдами та летального результату 

був неоднозначним. 

Дослідження групи Chen’s показало, що правильне 

використання кортикостероїдів у підтверджених кри-

тичних хворих на SARS в Гуанчжоу призвело до зни-

ження смертності та скорочення терміну госпіталізації, 

було несуттєво пов’язане з розвитком вторинної інфек-

ції нижніх дихальних шляхів та інших ускладнень. Ав-

тори відзначають, що, за даними інших досліджень, хо-

роший ефект був отриманий при застосуванні високих 

або імпульсних доз кортикостероїдів (менша кількість 

хворих потребували кисню, були кращими результати 

рентгенографії). Водночас, з посиланням на Auyeung 

та співавт., автори відзначають, що хворі з SARS, які 

отримували кортикостероїди, частіше надходили до 

відділення реанімації та мали вищий ризик розвитку 

летального наслідку. Також в іншому ретроспективному 

дослідженні у Гонконгу з аналізом 1287 випадків із SARS 

відзначалось, що смертність була вищою в групі хворих, 

які отримували кортикостероїди (28,3 проти 17 %). Lee 

et al. показали, що раннє застосування кортикостерої-

дів при SARS було пов’язане з більшим навантаженням 

вірусу у плазмі крові, з затримкою кліренсу SARS-CoV. 

Також повідомлялося про інвазивну грибкову інфекцію 

та остеонекроз після терапії кортикостероїдами в осіб 

із SARS [2]. Mohamed Rafiullah та Khalid Siddiqui (2020) 

із посиланням на деякі дослідження відзначають, що 

вживання кортикостероїдів призводило до уповільне-

ного кліренсу вірусів і несприятливих наслідків [1]. 

За результатами іншого аналізу 1043 статей, які міс-

тили дані 4498 пацієнтів, встановлено, що найбільш 

часто використовувались такі кортикостероїди: ме-

тилпреднізолон, преднізолон, гідрокортизон і декса-

метазон (в еквівалентій дозі метилпреднізолону від 40 

до 2000 мг на день, спосіб уведення був внутрішньо-

венним, курс лікування — від 1 до 21 дня; одноденне 

введення було пов’язане із пульс-терапією). Із аналізу 

встановлено, що кортикостероїди не знижували смерт-

ність від COVID-19 та SARS-CoV, не скорочували час 

кліренсу вірусу, тривалість госпіталізації та тривалість 

симптомів [4]. 

Тобто на основі опублікованих досліджень резуль-

тати терапії кортикостероїдами при SARS були різ-

ними. 

Також і ВООЗ у проміжних рекомендаціях щодо клі-

нічного лікування COVID-19, опублікованих 27 травня 

2020 року, рекомендувала не застосовувати кортико-

стероїди у випадках COVID-19, якщо це не показано з 

інших причин.

Нещодавно було показано, що дексаметазон зни-

жує смертність у пацієнтів з COVID-19, які знаходи-

лись на апаратах штучної вентиляції легень (ШВЛ) або 

на кисні. На сьогодні це єдине лікування для зниження 

смертності від інфікованого COVID-19 ARDS. Згодом 

багато країн прийняли застосування дексаметазону у 

тяжких хворих [1]. 

На сьогодні відомо, що ГРДС — це запальний стан, 

частково спричинений імунною реакцією. У хворих з 

COVID-19 може розвинутись масивна неконтрольо-

вана реплікація вірусу та пошкодження тканин у де-

яких органах. При цьому виникає величезна кількість 

запальних цитокінів, розвивається цитокінова буря 

з розвитком сильного запалення з ураженням легень. 

Кортикостероїди можуть суттєво впливати на таку 

бурю, тому дані препарати є корисними при ГРДС 

незалежно від етіології. Нещодавні метааналізи по-

казали, що у хворих із ГРДС кортикостероїди знижу-

вали рівень смертності, випадків переведення хворих 
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на штучну вентиляцію легень. Встановлено, що раннє 

застосування кортикостероїдів у низьких дозах було 

ефективним у зниженні смертності. Високі дози, ко-

роткочасне та пізнє введення препарату і профілактич-

не застосування кортикостероїдів не знижували рівень 

смертності [1]. 

Тобто на сьогодні існують різні думки щодо ефек-

тивності кортикостероїдної терапії при COVID-19.

J.-W. Yang, L. Yang, R.-G. Luo, J.-F. Xu (2020) провели 

дослідження щодо ефективності кортикостероїдів при 

COVID-19 в період від початку до 30 квітня 2020 року. 

Кортикостероїди застосовували у 22,4 % (670/2995) 

хворих. Рівень летальності у хворих, які отримували 

кортикостероїди, був вищим, ніж у тих, які їх не отри-

мували (15,6 % (69/443) проти 4,3 % (56/1310)). Вико-

ристання кортикостероїдів було значно вищим серед 

хворих з тяжкою формою захворювання, ніж в осіб з 

більш легкими формами (52,6 % (201/382) проти 15,3 % 

(301/1310)) [2]. 

Застосування кортикостероїдів у пацієнтів з SARS-

CoV-2, SARS-CoV та MERS-CoV затримувало еліміна-

цію вірусу та непереконливо покращувало виживання, 

зменшувало тривалість ліжко-дня, кількість госпіталі-

зацій, застосовування ШВЛ [5]. 

Ще один систематичний огляд публікацій до 15 бе-

резня 2020 року не повністю підтримує звичайне засто-

сування кортикостероїдів при COVID-19. Із чотирьох 

досліджень, включених до аналізу, два повідомили про 

можливу шкоду від використання кортикостероїдів 

(підвищений ризик госпіталізації до відділення інтен-

сивної терапії (72,2 проти 35,3 %) та затримка вірусного 

кліренсу (15 днів проти 8)). Водночас в іншому дослі-

дженні показано, що метилпреднізолон суттєво — на 

62 % — знизив рівень смертності у пацієнтів з тяжкою 

пневмонією [1]. 

Також були проведені дослідження щодо викорис-

тання кортикостероїдів для лікування гіперзапальних 

станів, обумовлених іншими вірусними інфекціями 

(респіраторно-синцитіальним вірусом (RSV), грипом 

та ін.). Встановлено, що низькі дози дексаметазону 

(0,4 мг/кг/добу, що вводяться чотирма дозами протя-

гом 48 год) мали позитивний вплив при ураженні ле-

гень вірусом RSV. Дексаметазон (0,6 мг/кг/добу) також 

показав позитивний ефект при бронхіоліті на фоні 

RSV. Zhong et al. припустили, що високі дози кортико-

стероїдів можна застосовувати хворим із SARS протя-

гом 3 днів та/або більше, якщо є дані про прогресуюче 

ураження легень, оскільки це зменшить ризик легене-

вого фіброзу. Ці автори пропонують низьку та серед-

ню дози кортикостероїдів при тяжких випадках SARS. 

Препарати сприяли зниженню смертності та терміну 

перебування в лікарні. Ними зроблений висновок, 

що з низькими дозами метилпреднізолону (від 1 до 

2 мг/кг на день) протягом тривалого часу можуть бути 

пов’язані значне поліпшення стану легень, зменшення 

кількості днів перебування на ШВЛ. Подальший по-

шук був проведений у базі даних дослідницьких ста-

тей щодо COVID-19 Всесвітньої організації охорони 

здоров’я. В результатах останніх досліджень обгово-

рювались активність кортикостероїдів in vitro та in vivo 

проти COVID-19 та іншої коронавірусної пневмонії. 

Низькі дози кортикостероїдів (дексаметазон) можуть 

зменшити смертність у пацієнтів з тяжкою формою 

COVID-19, однак вони не впливали на рівень смерт-

ності пацієнтів із легкою формою захворювання. Біль-

ше того, ліберальне використання кортикостероїдів не 

пропагувалось, оскільки високі дози препарату можуть 

завдати більше шкоди, ніж користі.

Під час проведення метааналізу ефекту кортико-

стероїдів при лікуванні 6458 хворих із грипом вста-

новлено, що з ними асоціюється вищий рівень смерт-

ності, розвиток імунодефіциту. Дексаметазон у дозі 

0,4 мг/кг/добу протягом 5 днів вводили для лікування 

гострого респіраторного дистрес-синдрому, індуко-

ваного H5N1, в пацієнтів у В’єтнамі також отримані 

негативні результати. Водночас Steinberg et al. вста-

новили, що кортикостероїди при ГРДС сприяють по-

кращенню насичення киснем, впливають на запальні 

маркери, тривалість перебування в реанімації. Дослі-

дження, проведене в Іспанії у період з березня 2013 

року по грудень 2018 року, показало, що раннє введен-

ня дексаметазону сприяло скороченню терміну пере-

бування на ШВЛ та загальної смертності в пацієнтів із 

ГРДС середньої тяжкості. 

Hazbun et al. застосовували метилпреднізолон 

(125 мг кожні 6 годин протягом 24 годин, потім 60 мг 

кожні 12 годин протягом 10 днів) у хворих із ГРДС на 

фоні SARS-CoV-2. Через 48 годин після початку лі-

кування метилпреднізолоном відбулося зменшення 

альвеолярно-артеріального (Аа) градієнту O
2 

з 455 до 

228 мм рт.ст., при цьому відбулося поліпшення пере-

дачі кисню в легенях. Встановлено, що 95 % осіб були 

зняті з ШВЛ через 8 днів лікування. В іншому дослі-

дженні був показаний позивний вплив метилпреднізо-

лону у хворих із пневмонією на фоні коронавірусу на 

зниження ризику смерті. 

Дослідження у Китаї встановили, що використан-

ня кортикостероїдів (метилпреднізолону або інших) 

у тяжкохворих із COVID-19 було корисним. Фахівці 

рекомендували лише короткі курси (менше 7 днів) 

кортикостероїдів (0,5–1 мг на кг/добу) у критичних 

пацієнтів із пневмонією COVID-19. Також інші дослі-

дження в централізованій клінічній мікробіологічній 

лабораторії Генрі Форда продемонстрували, що ран-

ній короткий курс прийому метилпреднізолону (від 

0,5 до 1 мг/кг на добу у двох розділених дозах про-

тягом 3 днів) у пацієнтів із середньотяжкою і тяжкою 

формами COVID-19 зменшував потребу в невідклад-

них методах медичної допомоги та покращував клі-

нічні результати [3]. 

Дослідження, проведене у Великобританії, пока-

зало, що застосування 6 мг дексаметазону один раз на 

день протягом 10 діб у 2104 пацієнтів знижувало на 35 % 

28-денну смертність у хворих, які отримували інвазив-

ну механічну вентиляцію легень, і на 20 % у пацієнтів, 

які отримували додатковий кисень. Дексаметазон за-

стосовували лише у низькій та середній дозі протягом 

10 днів, побічні ефекти не зафіксовані. Переваги пре-

парату були чіткішими в пацієнтів, які отримували лі-

кування після 7 днів з появи перших симптомів [3]. 
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В рандомізованому багатоцентровому відкритому 

дослідженні RECOVERY у госпіталізованих пацієнтів 

з COVID-19 встановлено, що смертність була нижчою 

серед пацієнтів, які отримували дексаметазон, ніж се-

ред тих, які отримували стандартну терапію [6].

Також, за даними останніх висновків ВООЗ, дек-

саметазон при лікуванні хворих з COVID-19 покращує 

наслідки хвороби [3].

За результатами метааналізу 10 досліджень (4282 па-

цієнти), застосування комбінації рибавірину та корти-

костероїдів помітно знижувало смертність [7]. 

Нещодавно було показано, що дексаметазон зни-

жує смертність від коронавірусної хвороби 2019 р. 

(COVID-19). Раніше застосування кортикостероїдів 

було шкідливим для інших коронавірусних інфекцій. 

ВООЗ рекомендувала відмовитись від рутинного засто-

сування кортикостероїдів при COVID-19. З огляду на 

це ми вивчили дані про використання кортикостерої-

дів при індукованому вірусом гострому респіраторному 

дистрес-синдромі. Кортикостероїди корисні при ГРДС 

незалежно від етіології. Однак вони збільшили рівень 

смертності при ГРДС, асоційованому з грипом. При 

ГРВІ та респіраторному синдромі Близького Сходу 

кортикостероїди збільшували смертність, затримували 

кліренс вірусів і збільшували тривалість перебування 

в лікарні. У випадку з COVID-19 наявні докази ретро-

спективних і спостережних досліджень не дозволяють 

визначити використання кортикостероїдів. Низькодо-

зова терапія виявляється ефективною. Докази рандо-

мізованого контрольного дослідження показали, що 

дексаметазон ефективний для зменшення смертності 

у тяжких випадках COVID-19. Потрібні додаткові до-

слідження, щоб підтвердити користь кортикостероїдів 

при COVID-19.

У багатоцентровому квазіекспериментальному до-

слідженні ранній короткий курс прийому метилпред-

нізолону (0,5–1 мг/кг/день, розділений на дві вну-

трішньовенні дози протягом 3 днів) знизив смертність, 

дихальну недостатність, що вимагає штучної вентиля-

ції легень, і ризик надходження до відділення реаніма-

ції та інтенсивної терапії (ВРІТ), значно сприяв скоро-

ченню середньої тривалості перебування в лікарні. 

У ретроспективному спостережному дослідженні 

пацієнтів з COVID-19 віком до 50 років встановлено, 

що лікування кортикостероїдами покращувало симп-

томи. 

В іншому ретроспективному аналізі показано, що 

низькі дози метилпреднізолону не затримували вірус-

ний кліренс як у тяжких, так і в більш легких формах. 

Також у хворих з COVID-19 короткий курс дексаме-

тазону мав суттєвий вплив на рівень С-реативного 

білка (СРБ) та жоден із пацієнтів не мав ескалації до 

ШВЛ [1]. 

За даними Villar та ін., раннє введення дексаметазо-

ну скоротило тривалість ШВЛ і загальну смертність у 

пацієнтів із середньотяжким ГРДС [2]. 
Li та ін. (2020) встановили, що лише високі дози 

кортикостероїдів (метилпреднізолон 80 мг/добу) за-

тримували вірусний кліренс у пацієнтів з COVІD-19, 

тоді як низькі дози — ні. 

Mohamed Rafiullah та Khalid Siddiqui (2020) з по-

силанням на дослідження RECOVERY, в якому визна-

чався ефект дексаметазону 6 мг/день протягом 10 днів 

та було рандомізовано 2104 пацієнти для отримання 

дексаметазону із 176 лікарень у Великобританії, відзна-

чають, що загалом 21,6 % пацієнтів, яким був призна-

чений дексаметазон, і 24,6 % пацієнтів, яким була при-

значена стандартна терапія, померли протягом 28 днів. 

Дексаметазон зменшив кількість смертей у пацієнтів, 

які отримували інвазивну ШВЛ (29,0 проти 40,7 %), або 

у тих, які отримували кисень (21,5 проти 25,0 %), але не 

зменшував смертність у хворих, які не отримували рес-

піраторну підтримку. Було доведено, що дексаметазон є 

єдиним препаратом, що знижує рівень смертності тіль-

ки у тяжких хворих з COVID-19. Автори відзначають, 

що кортикостероїди корисні при ГРДС незалежно від 

етіології. При ранньому призначенні низьких доз кор-

тикостероїдів вони ефективно знижують смертність і 

допомагають при ШВЛ при ГРДС будь-якої етіології. 

Високі дози, короткочасне та пізнє введення препарату 

та профілактичне застосування кортикостероїдів не по-

кращили рівень смертності при ГРДС будь-якої етіоло-

гії. Кортикостероїди принесли користь пацієнтам, які 

страждають на позалікарняну пневмонію. Раннє при-

значення гідрокортизону (< 7 днів хвороби) призвело 

до більш високого вірусного навантаження на другому 

та третьому тижнях хвороби у хворих на SARS [1]. 

Також J.-W. Yang, L. Yang, R.-G. Luo, J.-F. Xu (2020) 

відзначають, що бази даних PubMed, EMBASE, Web of 

Science та SCOPUS проводили пошук до липня 2019 

року. Було виявлено 19 досліджень за участю 6637 осіб, 

і 15 досліджень (6427 пацієнтів) були включені в ме-

тааналіз смертності. 18 досліджень були обсервацій-

ними, а одне — рандомізованим контрольованим ви-

пробуванням (RCT). Результати метааналізу показали, 

що терапія кортикостероїдами асоціювалась зі значно 

вищою смертністю (OR 1,53, 95% ДІ 1,16–2,01) та час-

тотою виникнення внутрішньолікарняних інфекцій 

(OR 3,15, 95% ДІ 1,54–6,45). Аналіз підгруп показав, 

що серед пацієнтів з нескоригованими оцінками шан-

си смертності були вищими в осіб, які отримували 

кортикостероїди (OR 1,98, 95% ДІ 1,23–3,17), однак 

серед пацієнтів із скоригованими оцінками результат 

не показав статистично значущої різниці між групою 

кортикостероїдів і контрольною групою (OR 1,31, 95% 

ДІ 0,95–1,80). Сучасні дані не підтверджують звичай-

не застосування кортикостероїдів у пацієнтів з тяжкою 

пневмонією грипу або ГРДС. РКІ необхідні для надан-

ня більш вагомих доказів. Сучасні дані не підтверджу-

ють звичайне застосування кортикостероїдів у пацієн-

тів з тяжкою пневмонією грипу або ГРДС.

У клінічній практиці терапія кортикостероїдами 

асоціювалась із кращими клінічними результатами при 

тяжкому перебігу COVID-19. Zhou та ін. та Wang та ін. 

повідомили, що терапія кортикостероїдами покращила 

клінічні симптоми і показники оксигенації у хворих із 

COVID-19. Wang та ін. також виявили, що при тяжкому 

перебігу COVID-19 терапія кортикостероїдами скоро-

тила тривалість госпіталізації та перебування в реані-

мації. Wu та ін. повідомили, що лікування метилпред-
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нізолоном знижує ризик смерті у хворих із COVID-19 

та ГРДС. Автори зробили висновок із посиланням 

також на консенсус китайських експертів, що короткі 

курси, які тривають приблизно 1 тиждень, і дози від 

низької до помірної (метилпреднізолон  0,5–1 мг/кг/

добу) можуть бути обґрунтованими при лікуванні хво-

рих із COVID-19 [2]. 

Наданий матеріал демонструє різні дані щодо ефек-

тивності глюкокортикостероїдів при COVID-19. На 

сьогодні є багато різноманітних опублікованих до-

сліджень, але питання щодо критеріїв призначення 

глюкокортикоїдів, динаміка лабораторних показників 

крові недостатньо відображені. Тому для визначення 

характеру перебігу захворювання, розвитку наслідків 

на підставі лабораторних аналізів метою нашого дослі-

дження було встановлення динаміки змін у лаборатор-

них показниках крові в COVID-19-позитивних хворих 

із тяжким перебігом, які одужали та померли на фоні 

прийому 8 мг дексаметазону, згідно з наказом Мініс-

терства охорони здоров’я України від 02 квітня 2020 

року № 762 (у редакції наказу Міністерства охорони 

здоров’я України від 17 вересня 2020 року № 2116) [8].

Матеріали та методи
Проведений аналіз даних медичних карт стаціонар-

ного хворого осіб, які лікувались з приводу нової коро-

навірусної хвороби COVID-19 у відділеннях реанімації 

та інтенсивної терапії у Центральному госпіталі МВС і 

Національному військово-медичному клінічному центрі 

«Головний військовий клінічний госпіталь» та отримува-

ли серед інших лікарських препаратів дексаметазон 8 мг. 

Статистична обробка матеріалів дослідження проводи-

лась за допомогою персонального комп’ютера з викорис-

танням програми Statistica. З огляду на те, що більшість 

показників мали тип розподілу, відмінний від параме-

тричного, кількісні ознаки були подані у вигляді медіани 

та міжквартильного розмаху (25 %, 75 %). 

Результати та обговорення 
Приводимо результати попередніх досліджень щодо 

тяжкохворих з приводу нової коронавірусної хвороби 

COVID-19, які отримували 8 мг дексаметазону згідно з 

рекомендаціями.

Середній вік хворих, які отримували 8 мг дексамета-

зону та одужали, становив: Me = 59 (Q
25 

= 48, Q
75 

= 63), 

min = 40, max = 73 роки, а у тих, які отримували також 

8 мг дексаметазону та померли, — Me = 66 (Q
25 

= 62, 

Q
75 

= 81), min = 49, max = 94 роки. 

Серед 34 хворих, які лікувались у відділенні реані-

мації та інтенсивної терапії й отримували при лікуванні 

8 мг дексаметазону, чоловіків було 18 (81,8 %), жінок — 

4 (18,2 %). Серед цих хворих та тих, які одужали, чоло-

віків було 8 (80 %), жінок — 2 (20 %), а серед померлих 

чоловіків було 10 (83,3 %), жінок — 2 (16,7 %). 

Вік усіх хворих, які перебували на лікуванні у від-

діленні реанімації та інтенсивної терапії, становив: 

Me = 62 (Q
25

 = 50, Q
75

 = 68), min = 40, max = 94 роки; у 

тих, які одужали: Me = 55 (Q
25

 = 48, Q
75

 = 63), min = 40, 

max = 73 роки; у тих, які померли: Me = 65,5 (Q
25 

= 62, 

Q
75

 = 80,5), min = 49, max = 94 роки.

Середній ліжко-день у всіх категорій хворих, які 

перебували у ВРІТ та отримували 8 мг дексаметазону, 

становив: Me = 9,5 (Q
25 

= 7, Q
75 

= 17), min = 4, max = 29 

днів; у тих, які одужали: Me =15 (Q
25 

= 9, Q
75 

= 21), 

min = 7, max = 29 днів; у тих, які померли: Me = 7,5 

(Q
25 

= 5, Q
75 

= 12,5), min = 4, max = 28 днів. 

Середній день, на який були госпіталізовані хворі, 

які перебували у ВРІТ та отримували 8 мг дексамета-

зону: Me = 7 (Q
25 

= 5, Q
75 

= 8), min = 2, max = 12 днів; 

у тих, які одужали: Me = 7,5 (Q
25 

= 6, Q
75 

= 9), min = 3, 

max = 12 днів; у тих, які померли: Me = 6 (Q
25 

= 4,5, 

Q
75 

= 7), min = 2, max = 10 днів.

Тривалість лихоманки до госпіталізації у всіх ка-

тегорій хворих становила: Me = 5 (Q
25 

= 2, Q
75 

= 7), 

min = 1, max = 10 днів; у тих, які одужали: Me = 6 

(Q
25 

= 5, Q
75 

= 7), min = 2, max = 8 днів; у тих, які по-

мерли: Me = 2 (Q
25 

= 2, Q
75 

= 7), min = 1, max = 10 днів.

Характер температури до госпіталізації у всіх кате-

горій хворих (дані отримані при зборі анамнезу захво-

рювання): нормальна — у 1 (4,5 %), субфебрильна — у 

7 (31,8 %), фебрильна — у 11 (50 %), піретична — у 3 

(13,6 %); у тих, які одужали: нормальна — 0 (0 %), суб-

фебрильна — у 2 (20 %), фебрильна — у 7 (70 %), піре-

тична — у 1 (10 %); у тих, які померли: нормальна — у 1 

(8,3 %), субфебрильна — у 5 (41,7 %), фебрильна — у 4 

(33,3 %), піретична — у 2 (16,7 %).

Температура при госпіталізації у всіх категорій 

хворих становила: Me = 37,35 (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 38,2), 

min = 36, max = 39,5 оС; у тих, які одужали: Me = 37,25 

(Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 39), min = 36,5, max = 39,5 оС; у тих, які 

померли: Me = 37,45 (Q
25 

= 36,85, Q
75 

= 38), min = 36, 

max = 39,5 оС.

Тривалість гарячки в стаціонарі у всіх категорій 

хворих становила: Me = 4,5 (Q
25 

= 3, Q
75 

= 8), min = 1, 

max = 15 діб; у тих, які одужали: Me = 3,5 (Q
25 

= 3, 

Q
75 

= 7), min = 1, max = 9 діб; у тих, які померли: 

Me = 5,5 (Q
25 

= 3,5, Q
75 

= 9), min = 1, max = 15 діб. Три-

валість субфебрильної температури у стаціонарі в усіх 

категорій хворих становила: Me = 4 (Q
25 

= 2, Q
75 

= 5), 

min = 0, max = 9 діб; у тих, які одужали: Me = 3 (Q
25 

= 1, 

Q
75 

= 4), min = 0, max = 6 діб; у тих, які померли: Me = 4,5 

(Q
25 

= 2,5, Q
75 

= 5,5), min = 0, max = 9 діб. Тривалість фе-

брильної температури в стаціонарі у всіх категорій хво-

рих становила: Me = 2 (Q
25 

= 0, Q
75 

= 3), min = 0, max = 8 

діб; у тих, які одужали: Me = 2 (Q
25 

= 1, Q
75 

= 3), min = 0, 

max = 5діб; у тих, які померли: Me = 2 (Q
25 

= 0, Q
75 

= 3), 

min = 0, max = 8 діб. Тривалість піретичної температури 

в стаціонарі у всіх категорій хворих становила: Me = 0 

(Q
25 

= 0, Q
75 

= 0), min = 0, max = 1 доба; у тих, які оду-

жали: Me = 0 (Q
25 

= 0, Q
75 

= 0), min = 0, max = 1 доба; 

у тих, які померли: Me = 0 (Q
25 

= 0, Q
75 

= 0), min = 0, 

max = 0 діб.

Частота дихання при госпіталізації у всіх категорій 

хворих становила: Me = 19 (Q
25 

= 18, Q
75 

= 24), min = 16, 

max = 30/хв; у тих, які одужали: Me = 19,5 (Q
25 

= 18, 

Q
75 

= 24), min = 17, max = 28/хв; у тих, які померли: 

Me = 18,5 (Q
25 

= 18, Q
75 

= 22), min = 16, max = 30/хв. 

У всіх категорій хворих частота дихання до 20 відзна-

чалась у 12 (54,5 %), від 20 до 24 — у 8 (36,4 %), від 25 

до 30 — у 1 (4,5 %), 30 і більше — в 1 (4,5 %) хворого; 
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серед тих, які одужали, частота дихання до 20/хв була у 

5 (50 % хворих), від 20 до 24 — у 4 (40 %), від 25 до 30 — 

в 1 (10 %); серед тих, які померли, частота дихання до 

20/хв була у 7 (58,3 % хворих), від 20 до 24 — у 4 (33,3 %), 

від 25 до 30 — в 1 (8,3 %), 30 і більше — у 0 (0 %) хворих. 

Частота пульсу при госпіталізації у всіх категорій 

хворих становила: Me = 79,5 (Q
25 

= 75, Q
75 

= 88), min = 48, 

max = 116/хв; у тих, які одужали: Me = 78 (Q
25 

= 72, 

Q
75 

= 80), min = 48, max = 116/хв; у тих, які померли: 

Me = 80 (Q
25 

= 75,5, Q
75 

= 95), min = 60, max = 116/хв. 

У тих, які одужали, при госпіталізації брадикардія була 

у 10 % хворих, норма — у 70 %, тахікардія — у 20 % хво-

рих (до 100/хв — у 50 %, більше 100/хв — у 50 %); у тих, 

які померли, брадикардії не було, норма відзначалась у 

58,3 % хворих, тахікардія — у 41,7 % хворих (до 100/хв — 

у 60 %, більше 100/хв — у 40 %).

Сатурація при госпіталізації у всіх категорій хво-

рих: Me = 91,5 % (Q
25 

= 82,5, Q
75 

= 95,5), min = 45, 

max = 98 %; у хворих, які одужали: Me = 95 % (Q
25 

= 90, 

Q
75 

= 96), min = 87, max = 97 % (більше 93 % — у 55,6 % 

хворих, 90–93 % — у 33,3 % хворих, 80–89 % — у 11,1 % 

хворих); водночас у хворих, які в подальшому помер-

ли: Me = 88 % (Q
25 

= 80 %, Q
75 

= 94 %), min = 62 %, 

max = 97 % (більше 93 % — у 36,4 % хворих, 90–93 % — 

у 9,09 % хворих, 80–89 % — у 36,4 % хворих, менше 

80 % — у 18,2 % хворих). Тобто у хворих, які в подаль-

шому померли, вже при надходженні на лікування час-

тіше реєструвався нижчий рівень сатурації.

За даними табл. 1, в перші 3 дні після госпіталіза-

ції серед хворих, які отримували 8 мг дексаметазону 

та одужали, дещо частіше реєструвались лейкоцитоз і 

кількість осіб із агранулоцитозом, збільшена кількість 

паличкоядерних нейтрофілів і число осіб із нею, а серед 

хворих, які померли, частіше реєструвались лейкопе-

нія, більш виражена лімфопенія та кількість осіб із нею, 

більш виражена тромбоцитопенія (але кількість хворих 

із нею не відрізнялась від показників тих, які одужали), 

вища швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ). 

Доба призначення дексаметазону: у всіх категорій 

хворих — Me = 8-ма доба (Q
25 

= 6, Q
75 

= 10), min = 4-та, 

max = 12-та доба; у тих, які одужали, — Me = 10,5 доба 

(Q
25 

= 7, Q
75 

= 12), min = 6-та, max = 12-та доба; у тих, 

які померли, — Me = 7-ма доба (Q
25 

= 4,5, Q
75 

= 8,5), 

min = 4-та , max = 10-та доба.

Таблиця 1. Показники крові пацієнтів з новою коронавірусною інфекцією COVID-19 в перші три дні
після госпіталізації

Показники Всі хворі Хворі, які одужали Хворі, які померли

Лейкоцити, × 109/л
Me = 6,4 

(Q
25 

= 4,8, Q
75 

= 8,8), 
min = 2,4, max = 12,9

Me = 5,8 
(Q

25 
= 5,1, Q

75 
= 10,7), 

min = 3, max = 12,2

Me = 6,4 
(Q

25 
= 3,9, Q

75 
= 7,6), 

min = 2,4, max = 12,8

— лейкоцитоз, % 22,7 30 16,7

— норма, % 50 50 50

— лейкопенія, % 27,3 20 33,3 

Лімфоцити, %
Me = 13,95 

(Q
25 

= 9, Q
75 

= 25,7), 
min = 7, max = 46

Me = 20,9 
(Q

25 
= 9,8, Q

75 
= 27,2), 

min = 7,1, max = 46

Me = 11,55 
(Q

25 
= 9, Q

75 
= 23,55), 

min = 7, max = 35

— лімфоцитоз, % 4,5 10 0

— норма, % 22,7 30 16,7

— лімфопенія, % 72,3 60 83,3

Гранулоцити, %
Me = 77,4 

(Q
25 

= 69,4, Q
75 

= 87), 
min = 57, max = 91,8

Me = 75,9 
(Q

25 
= 71,2, Q

75 
= 89,65), 

min = 68,3, max = 91,8

Me = 83,4 
(Q

25 
= 67,7, Q

75 
= 86,9), 

min = 57, max = 87

— гранулоцитоз, % 73,3 75 71,4

— норма, % 26,7 25 28,6 

— гранулоцитопенія, % 0 0 0

Паличкоядерні нейтрофіли, %
Me = 16

(Q
25 

= 11, Q
75 

= 19), 
min = 5, max = 22

Me = 19 
(Q

25 
= 19, Q

75 
= 22), 

min = 19, max = 22

Me =13 
(Q

25 
= 9, Q

75 
= 18), 

min = 5, max = 20

— кількість хворих зі збільшеною кіль-
кістю паличкоядерних нейтрофілів, %

90 100 85,7

Тромбоцити, 109/л
Me = 183

(Q
25 

= 141, Q
75 

= 217), 
min = 79, max = 402

Me = 187 
(Q

25 
= 158, Q

75 
= 226), 

min = 79, max = 357

Me = 167 
(Q

25 
= 139,5, Q

75 
= 210), 

min = 120, max = 402

— тромбоцитоз, % 0 0 0

— норма, % 50 50 50

— тромбоцитопенія, % 50 50 50

ШОЕ (мм/год)
Me = 38 

(Q
25 

= 33, Q
75 

= 46), 
min = 21, max = 58

Me = 23 
(Q

25 
= 21, Q

75 
= 36), 

min = 21, max = 36

Me = 45 
(Q

25 
= 35, Q

75 
= 47), 

min = 33, max = 58
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Тривалість призначення дексаметазону: у всіх кате-

горій хворих — Me = 4,5 доби (Q
25 

= 3, Q
75 

= 7), min = 2, 

max = 18 діб; у хворих, які одужали, — Me = 4,5 (Q
25 

= 3, 

Q
75 

= 6), min = 2, max = 10 діб; у хворих, які померли, — 

Me = 4,5 (Q
25 

= 3,5, Q
75 

= 7), min = 2, max = 18 діб. 

Динаміка рівня лейкоцитів у хворих, які одужали та 

померли на фоні отримання 8 мг дексаметазону, наведена 

на рис. 1, 2. Ми бачимо, що у хворих, які померли на фоні 

застосування дексаметазону, спостерігалось поступове 

зростання кількості лейкоцитів, а у тих, які одужали, спо-

чатку було їх зростання із поступовим зниженням. 

Динаміка рівня лімфоцитів у хворих, які одужали та 

померли на фоні отримання 8 мг дексаметазону, наве-

дена на рис. 3, 4. Видно, що у хворих, які померли на 

фоні застосування дексаметазону, спостерігалось по-

ступове зменшення кількості лімфоцитів, а у тих, які 

одужали, — їх поступове зростання. 

Динаміка рівня паличкоядерних нейтрофілів у хво-

рих, які одужали та померли на фоні отримання 8 мг 

дексаметазону, наведена на рис. 5, 6. Ми бачимо, що у 

всіх категорій хворих в динаміці спостерігалось посту-

пове зменшення кількості паличкоядерних нейтрофілів. 

Рисунок 2. Динаміка рівня лейкоцитів у хворих,
які отримували 8 мг дексаметазону та померли

Рисунок 1. Динаміка рівня лейкоцитів у хворих,
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали
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Рисунок 3. Динаміка рівня лімфоцитів у хворих,
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 5. Динаміка рівня паличкоядерних 
нейтрофілів у хворих, які отримували 8 мг 

дексаметазону та одужали

Рисунок 4. Динаміка рівня лімфоцитів у хворих,
які отримували 8 мг дексаметазону та померли

Рисунок 6. Динаміка рівня паличкоядерних 
нейтрофілів у хворих, які отримували 8 мг 

дексаметазону та померли

50

35

25

20

15

10

5
Доба 1–3 Доба 4–6 Доба 7–9 > 9-ї доби

30

40

45

 Median

 25–75 %

 Min-max

40

30

20

15

10

5

0
Доба 1–3 Доба 4–6 Доба 7–9 > 9-ї доби

25

35

 Median

 25–75 %

 Min-max

22

12

8

6

4

2

0
Доба 1–3 Доба 4–6 Доба 7–9 > 9-ї доби

10

20

18

14

16

 Median

 25–75 %

 Min-max

24

12

8

6

4

2

0
Доба 1–3 Доба 4–6 Доба 7–9 > 9-ї доби

10

14

16

 Median

 25–75 %

 Min-max
18

20

22



Том 9, № 1, 202158 Актуальна інфектологія, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Оригінальні дослідження / Original Researches

Динаміка рівня тромбоцитів у хворих, які одужали 

та померли на фоні отримання 8 мг дексаметазону, на-

ведена на рис. 7, 8. Видно, що у всіх категорій хворих із 

часом спостерігалось поступове їх зростання, але у тих, 

хто одужав, їх рівень був дещо вищим. 

Динаміка рівня креатинінфосфокінази (КФК) у хво-

рих, які одужали та померли на фоні отримання 8 мг дек-

саметазону, наведена на рис. 9, 10. Видно, що у хворих, які 

одужали, з часом спостерігалось зменшення рівня креа-

тинфосфокінази, але у тих, які померли, їх рівень з 7–9-ї 

доби перебування у стаціонарі, навпаки, збільшувався. 

Динаміка рівня лактатдегідрогенази (ЛДГ) у хво-

рих, які одужали та померли на фоні отримання 8 мг 

дексаметазону, наведена на рис. 11, 12. Видно, що у 

хворих, які одужали, з часом спостерігалось їх знижен-

ня, але у тих, які померли, їх рівень на 4–6-ту добу зна-

чно збільшувався з подальшим їх зниженням до рівня, 

що був більшим, ніж у тих, які одужали. 

Динаміка рівня сечовини у хворих, які одужали та 

померли на фоні отримання 8 мг дексаметазону, наве-

дена на рис. 13, 14. Ми бачимо, що у хворих в обох гру-

пах із часом спостерігалось зростання рівня сечовини, 

Рисунок 11. Динаміка рівня ЛДГ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 12. Динаміка рівня ЛДГ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли 
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Рисунок 9. Динаміка рівня КФК у хворих,
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 7. Динаміка рівня паличкоядерних 
нейтрофілів у хворих, які отримували 8 мг 

дексаметазону та одужали

Рисунок 10. Динаміка рівня КФК у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли

Рисунок 8. Динаміка рівня паличкоядерних 
нейтрофілів у хворих, які отримували 8 мг 

дексаметазону та померли
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але у тих, які померли, її рівень з 7-ї доби та пізніше був 

значно вищим, ніж у тих, які одужали. 

Динаміка рівня креатиніну у хворих, які одужали та 

померли на фоні отримання 8 мг дексаметазону, наве-

дена на рис. 15, 16. Видно, що у хворих в обох групах з 

часом спостерігалось зростання рівня креатиніну, але у 

тих, які померли, його рівень з 7-ї доби та пізніше був 

значно вищим, ніж у тих, які одужали. 

Динаміка рівня С-реактивного білка у хворих, які 

одужали та померли на фоні отримання 8 мг дексаме-

тазону, наведена на рис. 17, 18. Видно, що у хворих в 

обох групах із часом спостерігалось зменшення рівня 

СРБ, але у тих, які померли, вже з початку перебування 

у стаціонарі та протягом усіх періодів спостереження 

його рівень був вищим порівняно з тими, які одужали. 

Динаміка рівня протромбінового індексу (ПТІ) 

у хворих, які одужали та померли на фоні отримання 

8 мг дексаметазону, наведена на рис. 19, 20. Видно, що 

у хворих в обох групах протягом усіх періодів спостере-

ження рівень ПТІ був знижений. 

Динаміка рівня тромбінового часу (ТЧ) у хворих, 

які одужали та померли на фоні отримання 8 мг декса-

Рисунок 15. Динаміка рівня креатиніну у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 17. Динаміка рівня С-реактивного білка 
у хворих, які отримували 8 мг дексаметазону 

та одужали

Рисунок 13. Динаміка рівня сечовини у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 16. Динаміка рівня креатиніну у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли

Рисунок 18. Динаміка рівня С-реактивного білка 
у хворих, які отримували 8 мг дексаметазону 

та померли

Рисунок 14. Динаміка рівня сечовини у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли
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метазону, наведена на рис. 21, 22. Видно, що у хворих, 

які в подальшому померли, протягом усіх періодів спо-

стереження підвищений рівень ТЧ реєструвався дещо 

частіше, ніж у групі порівняння. 

Висновки
Привертає увагу, що хворі з тяжким перебігом (які 

як одужали, так і померли) можуть мати при надхо-

дженні на лікування різні клініко-лабораторні прояви, 

що здатні вводити в оману лікаря у зв’язку з невідповід-

ністю проявів стану хвороби. 

Висновок щодо перебігу хвороби, часу необхідності 

проведення корекції лікування слід робити з урахуван-

ням декількох показників (клінічних, інструменталь-

них, лабораторних).

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Рисунок 19. Динаміка рівня ПТІ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 21. Динаміка рівня ТЧ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та одужали

Рисунок 20. Динаміка рівня ПТІ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли

Рисунок 22. Динаміка рівня ТЧ у хворих, 
які отримували 8 мг дексаметазону та померли
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Dynamics of clinical and laboratory indicators in serious patients and deaths
with new coronavirus infection of COVID-19 under treatment of 8 mg dexamethasone 

Abstract. The article provides a review of the literature on the ef-

fectiveness of glucocorticoids in viral infections, including the new 

coronavirus infection COVID-19. The results of our research of the 

dynamics of laboratory parameters in patients who recovered and 

those who died are presented. The average age of patients who re-

ceived 8 mg of dexamethasone and recovered was less than that of the 

deceased. The average day on which the patients were hospitalized in 

the ICU and who received 8 mg of dexamethasone in both groups was 

the same (on average on day 7). It is noteworthy that in patients who 

recovered, the febrile temperature was more often recorded before 

hospitalization, while in those who died it was more often subfebrile. 

The temperature during hospitalization in all categories of patients 

was on average at subfebrile numbers. The respiratory rate on admis-

sion in all categories of patients did not differ significantly and on av-

erage was about 19/min (up to 20/min was in 50 % of patients who 

recovered and 58.3 % of those who died). Those who recovered were 

more likely to have a normal heart rate on admission, but tachycardia 

was less common than within those who died. In patients who subse-

quently died, lower saturation levels were more often recorded upon 

admission. In the first 3 days after hospitalization, in patients who re-

covered and received 8 mg of dexamethasone, leukocytosis and gran-

ulocytosis were recorded more often; there was an increased number 

of stab neutrophils and the number of patients with it. The patients 

who subsequently died more often developed leukopenia, more pro-

nounced lymphopenia with an increased quantity of patients with it; 

they presented more pronounced thrombocytopenia (the number 

of patients with it did not differ from those who recovered), higher 

erythrocyte sedation rate. In patients who subsequently died, during 

the observation period, there was a gradual increase in the number of 

leukocytes, but a gradual decrease in the number of lymphocytes, the 

creatine phosphokinase level increased from the 7th–9th days of hospi-

talization; on days 4–6 of hospitalization, the lactate dehydrogenase 

level significantly increased with its subsequent decline to a level that 

was greater than this in patients who recovered. Initially. The patients 

who recovered had an increase in leukocytes with their subsequent 

gradual decrease, a gradual increase in the level of lymphocytes, a de-

crease in the level of creatine phosphokinase, lactate dehydrogenase. 

In all categories of patients, a gradual decrease in the number of stab 

neutrophils was observed over time, a gradual increase in the number 

of platelets was also observed over time, but in those who recovered 

their level was slightly higher; in both groups, an increase in the urea 

level was observed over time, but in those who died its level from day 

7 and later was significantly higher than in those who recovered; in 

patients in both groups, an increase in the level of creatinine was ob-

served over time, but in those who died, its level from day 7 and later 

was significantly higher than in those who recovered; both groups 

showed a decrease in C-reactive protein over time, but those who died 

from the very beginning of their hospital stay and during all follow-up 

periods had higher levels than those who recovered.
Keywords: new coronavirus infection; laboratory parameters

Трихлеб В.И.1, Лысенко Т.И.1, Ерошенко А.А.1, Мартынчик А.С.1, Беляева К.П.1, Цюрак Н.Р.1,
Шевелева Т.И.2, Попова С.С.2, Самойлова С.М.2, Чайка С.М.2, Голубенко А.С.2, Мороз А.В.3

1 Украинская военно-медицинская академия, г. Киев, Украина
2 Центральный госпиталь МВД Украины, г. Киев, Украина
3 Центральная поликлиника МВД Украины, г. Киев, Украина

Динамика клинико-лабораторных показателей у тяжелобольных и умерших
от новой коронавирусной инфекции COVID-19 на фоне лечения 8 мг дексаметазона

Резюме. В статье приведен обзор литературы об эффективно-

сти глюкокортикоидов при вирусных инфекциях, в том числе 

при новой коронавирусной инфекции COVID-19. Приведены 

результаты собственных исследований относительно динамики 

лабораторных показателей у больных, которые выздоровели и 

умерли. Средний возраст больных, получавших 8 мг дексаме-

тазона, которые выздоровели, был меньше, чем у умерших. 

Средний день, на который были госпитализированы в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии больные, которые 

получали 8 мг дексаметазона, в обеих группах был одинаковым 

(в среднем на 7-е сутки). Обращает на себя внимание то, что 

у больных, которые выздоровели, до госпитализации чаще 

регистрировалась фебрильная температура, в то время как у 

тех, которые умерли, — чаще субфебрильная. Температура при 

госпитализации у всех категорий больных в среднем достигала 

субфебрильных цифр. Частота дыхания при госпитализации у 

всех категорий больных существенно не отличалась и в среднем 

составляла около 19/мин (до 20/мин у 50 % больных, которые 

выздоровели, и у 58,3 % умерших). У тех больных, которые вы-

здоровели, при поступлении чаще регистрировалась нормаль-

ная частота пульса, но тахикардия реже, чем у тех, которые 

умерли. У больных, которые в последующем умерли, уже при 

поступлении чаще регистрировался низкий уровень сатурации. 

В первые 3 дня после госпитализации среди больных, которые 

получали 8 мг дексаметазона и выздоровели, несколько чаще 

регистрировались лейкоцитоз и количество лиц с гранулоцито-

зом, было увеличено количество палочкоядерных нейтрофилов 

и число лиц с ними. Среди больных, которые в последующем 

умерли, чаще регистрировались лейкопения, более выражен-

ная лимфопения и число лиц с ней, более выраженная тром-

боцитопения (но количество больных с ней не отличалось от 

показателей тех, которые выздоровели), более высокая ско-

рость оседания эритроцитов. У больных, которые в последу-

ющем умерли, за период наблюдения отмечалось постепенное 

увеличение количества лейкоцитов, но постепенное уменьше-

ние количества лимфоцитов, уровень креатинфосфокиназы с 

7–9-х суток пребывания в стационаре увеличивался, уровень 

лактатдегидрогеназы на 4–6-е сутки пребывания в стациона-

ре существенно увеличивался с последующим его снижением 

до уровня, который был выше, чем у тех, которые выздорове-

ли. У больных, которые выздоровели, сначала отмечался рост 

лейкоцитов с постепенным их снижением, постепенный рост 

уровня лимфоцитов, снижение уровня креатинфосфокиназы, 

лактатдегидрогеназы. У всех категорий больных в динамике на-

блюдалось постепенное уменьшение количества палочкоядер-

ных нейтрофилов, также со временем отмечался постепенный 

рост количества тромбоцитов, но у тех, которые выздоровели, 

их уровень был несколько выше; в обеих группах со временем 

наблюдался рост уровня мочевины, но у тех, которые умерли, 

ее уровень с 7-х суток и позже был значительно выше, чем у тех, 

которые выздоровели; у больных в обеих группах со временем 

наблюдался рост уровня креатинина, но у тех, которые умерли, 

его уровень с 7-х суток и позже был значительно выше, чем у 

тех, которые выздоровели; в обеих группах со временем наблю-

далось снижение уровня С-реактивного белка, но у тех, кото-

рые умерли, уже с самого начала пребывания в стационаре и на 

протяжении всех периодов наблюдения его уровень был выше 

по сравнению с теми, которые выздоровели.
Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция; лабора-

торные показатели
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Матеріали конференції

Трихліб В.І.
Українська військово-медична академія, м. Київ, Україна

Онлайн науково-практична конференція
з міжнародною участю

«Інфекційні захворювання органів
системи дихання.

Клініка, діагностика, лікування,
профілактика»

5 березня 2021 року фахівцями Української військово-медичної академії, ДУ «Інститут епідеміології та 

інфекційних хвороб імені Л.В. Громашевського НАМН України», кафедри дитячих інфекційних хвороб На-

ціонального медичного університету імені О.О. Богомольця, Української асоціації медичної освіти, Між-

народного благодійного фонду «Видавництво «Сфера» за підтримки Видавничого дому «Заславський», 

газети «Новини медицини та фармації», журналів «Актуальна інфектологія» і «Здоров’я дитини», ме-

дичного порталу www.mif-ua.com була проведена онлайн науково-практична конференція «Інфекційні за-

хворювання органів системи дихання. Клініка, діагностика, лікування, профілактика».

Конференцію відкрив Володимир Іванович Трих-

ліб, полковник медичної служби у відставці, д.м.н., 

професор кафедри військової терапії Української вій-

ськово-медичної академії МО України. З вітальними 

словами виступили О.В. Охонько, полковник медичної 

служби, заступник начальника Української військово-

медичної академії МО України, В.І. Задорожна, д.м.н., 

професор, член-кореспондент НАМН України, дирек-

тор ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 

ім. Л.В. Громашевського НАМН України».

Для участі в конференції було зареєстровано 1924 

медичних працівники (інфекціоністи (дорослі й дитя-

чі), епідеміологи, сімейні лікарі, терапевти, педіатри, 

гастроентерологи, кардіо логи, пульмонологи, органі-

затори, фтизіатри, лаборанти). Ефірний час — 10 год 

16 хв. Максимальна кількість учасників, які слухали 

протягом дня, була близько 360 осіб, на закінчення 

конференції слухали близько 180 чоловік. Станом на 

07:00 9 березня було зареєстровано 3147 переглядів ма-

теріалів конференції.

Багато доповідей було присвячено новій коронаві-

русній інфекції COVID-19. З питання імунопрофілак-

тики виступили І.Л. Маричев, к.м.н., старший науко-

вий співробітник, В.І. Задорожна, д.м.н., професор, 

член-кореспондент НАМН України, директор ДУ «Ін-

ститут епідеміо логії та інфекційних хвороб ім. Л.В. Гро-

машевського НАМН України», м. Київ, Україна.

Стосовно перспективних напрямків лікування й 

профілактики гепатопатій в еру COVID-19 виступила 

Г.В. Осьодло, полковник медичної служби, д.м.н., про-

фесор, начальник кафедри військової терапії, Україн-

ська військово-медична академія, м. Київ, Україна.
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Про різні захворювання печінки на фоні COVID-19 

зробили спільну доповідь В.І. Трихліб, полковник 

медичної служби запасу, д.м.н., професор кафедри 

військової терапії Української військово-медичної 

академії, Україна, А.М. Нагієв, полковник медич-

ної служби запасу, медичний центр MedEraHospital, 

м. Баку, Азербайджан, і слухачі Української військо-

во-медичної академії Т.І. Лисенко, лейтенант медичної 

служби, О.С. Мартинчик, лейтенант медичної служби, 

К.П. Бєляєва, лейтенант медичної служби, Н.Р. Цю-

рак, лейтенант медичної служби, А.О. Єрошенко, лей-

тенант медичної служби, В.А. Черняк, працівник ЗСУ, 

Україна. Стосовно медикаментозних токсичних гепа-

титів при антибіотико терапії доповів Л.Л. Пінський, 

д.м.н., професор, професор кафедри клінічної фарма-

кології та клінічної фармації Національного медичного 

університету ім. О.О. Богомольця, Україна.

О.В. Усачова, д.м.н., професор, завідувач кафедри 

дитячих інфекційних хвороб Запорізького державного 

медичного університету, Україна, доповіла про мульти-

запальний педіатричний синдром, який розвивається 

після корона вірусної хвороби COVID-19.

Також про мультисистемний запальний синдром у 

дітей, асоційований з COVID-19, доповіли О.Р. Буц, 

к.м.н., доцент, О.В. Корбут, к.м.н., доцент, Г.Г. Юхи-

менко, к.м.н., асистент, О.А. Дмитриєва, к.м.н., 

асистент,  кафедра дитячих інфекційних хвороб На-

ціонального медичного університету ім. О.О. Бого-

мольця; Л.І. Бойченко,  завідувач, О.М. Каліні-

ченко, дитячий інфекціоніст, Ю.А. Турій, дитячий 

інфекціоніст ІІ інфекційно-боксованого відділення, 

Н.М. Мягка, к.м.н., завідувач, Г.Ю. Борисова, лікар-

педіатр, Н.В. Дюденко, лікар-педіатр педіатрично-

го від ділення КНП «Дитяча клінічна лікарня № 2», 

м. Київ, Україна.

Про клінічні особливості COVID-19 у дітей, які 

перебувають на стаціонарному лікуванні, доповіли 

В.В. Євтушенко, к.м.н., доцент кафедри, С.О. Кра-

марьов, д.м.н., професор, завідувач кафедри  дитячих 

інфекційних хвороб Націо нального медичного універ-

ситету ім. О.О. Бого мольця, Т.М. Камінська, д.м.н., 

директор, О.В. Головач, завідувач відділення, Н.В. Че-

меркіна, завідувач відділення, Л.А. Большакова, завіду-

вач відділення КНП «Київська міська дитяча клінічна 

інфекційна лікарня»; Н.С. Кириця, асистент кафедри, 

І.Ю. Серякова, асистент кафедри дитячих інфекцій-

них хвороб  Національного медичного університету 

ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна.

Про лікування дітей з COVID-19 на госпітальному 

етапі доповіли С.О. Крамарьов, д.м.н., професор, завід-

увач кафедри, Т.М. Камінська, д.м.н., директор, КНП 

«Київська міська дитяча клінічна інфекційна лікарня», 

Л.О. Палатна, к.м.н., доцент, І.В. Шпак, к.м.н., доцент, 

Н.С. Кириця, асистент, І.Ю. Серякова, асистент, ка-

федра дитячих інфекційних хвороб Національного ме-

дичного університету ім. О.О. Богомольця; Т.М. Камін-

ська, д.м.н., директор, А.О. Рязанських, зав. ВАІТ КНП 

«Київська міська дитяча клінічна інфекційна лікарня»; 

С.І. Волгіна, директор, Н.О. Штепа, обласний дитячий 

інфекціоніст КНП «Черкаська міська інфекційна лі-

карня»; Ю.Р. Ізі рінська, студент 6-го курсу медичного 

факультету № 3, С.А. Кропивко, студент 5-го курсу ме-

дичного факультету № 2 Національного медичного уні-

верситету ім. О.О. Богомольця, м. Київ, Україна.

На даний час лікарі часто зустрічаються з постко-

відним синдромом, тому відповіді на різні запитання 

щодо даного синдрому дали О.В. Виговська, професор, 

професор кафедри дитячих інфекційних хвороб Націо-

нального медичного університету імені О.О. Богомоль-

ця, М.П. Нечаєв, Ю.Р. Ізірінська, студенти 6-го курсу 
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медичного факультету № 3 Національного медичного 

університету імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна.

Про потенційну небезпеку поширення зоонозних 

штамів грипу доповіли Н.О. Виноград, д.м.н., профе-

сор, завіду вач кафедри, У.А. Шуль, к.м.н., асистент, 

З.П. Василишин, к.м.н., доцент, Л.П. Козак, к.м.н., 

доцент, І.Д. Байдалка, к.м.н., доцент, кафедра епідемі-

ології Львівського національного медичного універси-

тету ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна.

З урахуванням постійно існуючої загрози появи 

нових інфекційних захворювань, активізації природ-

но-осередкових інфекцій Н.О. Виноград, д.м.н., про-

фесор, завідувач кафедри, З.П. Василишин, к.м.н., до-

цент, Л.П. Козак, к.м.н., доцент, І.Д. Байдалка, к.м.н., 

доцент, У.А. Шуль, к.м.н., асистент кафедри епідеміо-

логії Львівського національного медичного універси-

тету ім. Данила Галицького, м. Львів, Україна, зробили 

доповідь про респіраторні прояви ендемічних природ-

но-осередкових особливо небезпечних інфекцій. Ці 

автори також зробили доповідь про потенційну небез-

пеку поширення зоонозних штамів грипу.

Про негоспітальну пневмонію під час епідемії 

COVID-19 доповіли В.І. Три хліб, полковник медич-

ної служби запасу, д.м.н., професор кафедри військо-

вої терапії, Т.І. Лисенко, лейтенант медичної служби, 

О.С. Мартинчик, лейтенант медичної служби, К.П. Бє-

ляєва, лейтенант медичної служби, Н.Р. Цюрак, лей-

тенант медичної служби, А.О. Єрошенко, лейтенант 

медичної служби, В.А. Черняк, працівник ЗСУ, слуха-

чі Української військово-медичної академії, м. Київ, 

Україна. Дані доповідачі також представили доповідь 

стосовно деяких питань патогенетичної терапії при 

COVID-19.

А.А. Асауленко, асистент кафедри дитячих інфек-

ційних хвороб Вінницького національного медичного 

університету ім. М.І. Пирогова, м. Вінниця, Україна, 

доповіла про вірус-індуковані пневмонії в дітей, ди-

ференціальну діагностику й підходи до лікування.

Стосовно респіраторного мікоплазмозу в практиці 

лікаря поділилась інформацією А.М. Гончарук, асис-

тент кафедри дитячих інфекційних хвороб Вінницько-

го національного медичного університету ім. М.І. Пи-

рогова, м. Вінниця, Україна.

С.А. Бичкова, к.м.н., доцент, В.В. Дяченко, к.м.н., 

полковник медичної служби, головний терапевт Ко-

мандування Медичних сил ЗСУ, м. Київ, Україна, 

зробили доповідь стосовно діагностики й лікування 

інфекційного загострення хронічного обструктивного 

захворювання легень.

Я.Б. Савченко, майор медичної служби, ординатор 

клініки гематології НВМКЦ «Головний військовий 

клінічний госпіталь», С.А. Гусєва, д.м.н., професор ка-

федри військової терапії Української військово-медич-

ної академії, м. Київ, Україна, поділились інформацією 

стосовно клініко-лабораторних особ ливостей анемії в 

пацієнтів при корона вірусній хворобі.

Після закінчення конференції модератор Володи-

мир Іванович Три хліб, полковник медичної служби 

у відставці, д.м.н., професор кафедри військової терапії 

Української військово-медичної академії МО України, 

подякував усім доповідачам, слухачам за цікаві доповіді, 

за те, що вони знайшли час для підготовки прекрасних 

матеріалів і поділитися ними з колегами, і запросив для 

участі в наступній онлайн-конференції з між народною 

участю «Актуальні інфекційні захворювання в практи-

ці сімейного лікаря. Алгоритми діагностики, лікування, 

спостереження», яка планується 8–9 квітня 2021 року.

З матеріалами конференції 

від 5 березня 2021 року

можна ознайомитись після реєстрації 

на сайті Видавничого дому «Заславський» 
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Бабенко О.І., Гулла О.В., Чубач М.І.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Динаміка показників причин 
вертикальної трансмісії ВІЛ у дітей, 

народжених від ВІЛ-інфікованих
матерів у м. Одесі

Комплексний підхід із вирішення проблеми верти-

кальної трансмісії ВІЛ, згідно з керівництвом Всесвіт-

ньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) із глобаль-

ного розширення масштабів профілактики передачі 

ВІЛ від матері до дитини, включає чотири елементи 

комплексного підходу: первинну профілактику ВІЛ-

інфекції серед жінок репродуктивного віку; запобіган-

ня небажаній вагітності серед ВІЛ-інфікованих жінок; 

запобігання передачі ВІЛ-інфекції від матері до дити-

ни та забезпечення необхідного догляду, лікування та 

підтримки ВІЛ-інфікованих жінок. У країнах постра-

дянського простору частота передачі ВІЛ від матері до 

дитини коливається на рівні 4–12 %. Найбільш поши-

реними причинами передачі ВІЛ від матері до дитини 

у всьому світі є: відсутність антиретровірусної (АРВ) 

профілактики під час вагітності та під час пологів, 

установлення діагнозу ВІЛ-інфекції вже під час поло-

гів, пізнє взяття вагітної на облік у жіночій консуль-

тації, змішане вигодовування та, як самий головний 

чинник, відсутність АРВ-профілактики в дитини. 

Крім того, сприяють трансмісії ВІЛ: патологія пла-

центи, коінфекції вірусними гепатитами, туберкульоз. 

Які ж фактори впливають на вертикальну трансмісію 

ВІЛ у дітей, народжених від ВІЛ-інфікованих матерів, 

безпосередньо в м. Одесі? За даними статистичних 

звітів базового закладу кафедри інфекційних хвороб 

ОНМедУ КНП «Центр профілактики та боротьби з 

ВІЛ-інфекцією/СНІДом» (ЦПБВС) м. Одеси упро-

довж останнього десятиліття, такі: у 2010 році спо-

стерігався 1 випадок відмови від АРВ-профілактики, 

у 3 випадках матері не перебували на обліку в жіночій 

консультації (ЖК), в однієї жінки була низька при-

хильність до профілактики, загалом 4 випадки; у 2011 

році в трьох матерів була низька прихильність при 

прийомі препаратів АРВ-профілактики, по одному 

випадку — відмова і відсутність нагляду в ЖК, загалом 

5 випадків; у 2012 році 4 жінки не перебували під на-

глядом у жіночій консультації, по 2 випадки відмови 

від АРВ-профілактики та низької прихильності, за-

галом 8 випадків; у 2013 році відмічали по 2 випадки 

низької прихильності та відсутності обліку в жіночій 

консультації, загалом 4 випадки. Слід відмітити, що з 

2013 року в КНП «ЦПБВС» не було зареєстровано від-

мов від АРВ-профілактики, якщо вагітна вже потра-

пляла під нагляд акушера-гінеколога даного закладу. 

У 2014 році троє матерів не перебували під наглядом 

у ЖК, у 1 жінки була низька прихильність до АРВ-

профілактики, загалом 4 випадки. У 2015 році 4 мате-

рі не стали до обліку в жіночу консультацію, в 1 була 

низька прихильність, загалом 5 випадків. У 2016 році 

в однієї жінки відмічалась низька прихильність, 2 жін-

ки не звертались до жіночої консультації з приводу 

вагітності, загалом 3 випадки. У 2017 році — по одно-

му випадку відсутності нагляду в ЖК та низької при-

хильності до прийому АРВ-профілактики. У 2018 році 

було зареєстровано тільки 2 випадки інфікування но-

вонароджених від ВІЛ-інфікованих матерів у зв’язку 

з відсутністю нагляду в ЖК під час вагітності. Таким 

чином, головною причиною передачі ВІЛ від матері до 

дитини останнім часом у м. Одесі є незвернення жінок 

до ЖК із приводу вагітності та низька прихильність до 

прийому препаратів АРВ-профілактики. Подолання 

цієї проблеми залежить від поінформованості жінок 

щодо необхідності своєчасного звернення до ЖК із 

приводу вагітності та роботи не тільки акушера-гіне-

колога Центру СНІДу, але й соціальних служб. 
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Ураження слизової оболонки
ротової порожнини хворих 

при інфекційних захворюваннях 
подорожуючих

Актуальність. Початок XXI сторіччя супроводжу-

вався суттєвою інтенсифікацією міграційних процесів 

в Україні. Від моменту здобуття незалежності щоріч-

но зростала кількість наших громадян, які відвідували 

інші країни. У переліку найпоширеніших країн серед 

українців для туризму значаться Туреччина, Єгипет, але 

багато хто надає перевагу екзотичним країнам із тро-

пічним кліматом (Індія, Коморські острови, Маврикій, 

Сейшельські острови, Мадагаскар, Реюньйон, Бразилія 

тощо). Україна стала привабливою для іноземців також: 

щоквартально до 2020 року прибувало до 29 мільйонів 

громадян інших країн. Ці позитивні соціально-еконо-

мічні зміни водночас мають і тривожні тенденції, які 

зумовлені зростанням кількості занесених випадків ін-

фекційних і паразитарних захворювань, у тому числі зу-

мовлених збудниками особливо небезпечних інфекцій, 

вчасне виявлення яких не завжди можливе. 

Мета дослідження: дослідити і проаналізувати про-

яви інфекційних і паразитарних захворювань із групи 

«захворювання подорожуючих», що маніфестують ура-

женнями слизової порожнини рота людини, як один 

із варіантів виявлення завезених випадків, зумовлених 

збудниками особливо небезпечних інфекційних (ОНІ) 

та/або паразитарних захворювань.

Матеріали та методи. Здійснено інформаційний по-

шук щодо спектра потенційних патогенних біологіч-

них агентів (ПБА), клінічна маніфестація яких супро-

воджується ураженнями слизової ротової порожнини 

в різні періоди захворювання. Використано вітчизняні 

та закордонні інформаційні ресурси за напрямками 

екосистемного аналізу, біологічної безпеки, тропічних 

захворювань, хвороб подорожуючих, епідеміології, 

стоматології.

Результати та обговорення. З огляду на вагомість 

проблеми низки інфекційних і паразитарних захво-

рювань більшість країн світу має визначені стандарти 

їх контролю відповідно до національних пріоритетів. 

Ризики занесення збудників ОНІ з інших територій 

чи держав означені також з урахуванням небезпеки 

здійснення біотерористичних атак. Питання ранньо-

го виявлення факту занесення ПБА розпрацьовують з 

урахуванням клінічної маніфестації захворювань, епі-

деміологічного анамнезу, лабораторної верифікації. 

На підставі здійсненого нами аналізу першоджерел у 

групі захворювань подорожуючих до 25 % пацієнтів 

мають прояви уражень слизової оболонки порожни-

ни рота (СОПР). Так, у хворих на малярію в порожни-

ні рота можуть спостерігатися сколи емалі та зламані 

зуби (при церебральній малярії) внаслідок нападів 

фебрильних судом. Висока температура тіла викликає 

ксеростомію та обезводнення, клінічними ознаками 

чого можуть бути сухість у роті, відчуття прилипання 

язика до піднебіння, труднощі жування, ковтання або 

мовлення, порушення смакових властивостей, спра-

га; постійне облизування губ, печія та болючість сли-

зової оболонки порожнини рота, язика. Недостатня 

кількість слини та пов’язаних із нею імуноглобулінів, 

електролітів і захисних властивостей може сприяти 

виникненню дискомфорту, утрудненню прийому їжі, 

ковтання та підвищує ризик виникнення карієсу. За 

відсутності лікування ксеростомія збільшує утворення 

біоплівки в порожнині рота, що викликає захворюван-

ня ясен, втрату зубів та ураження карієсом. Тяжка ане-

мія, спричинена малярією, перешкоджає нормальному 

розвитку еритроцитів, що маніфестує блідістю СОПР, 

кутовим хейлітом, еритемою, атеротомією СОПР та 

втратою ниткоподібних і грибоподібних сосочків на 

тильній стороні язика. Унаслідок імуносупресії мож-

лива Cancrum oris, або нома (гангренозна інфекція по-

рожнини рота, яка уражає вже виснажених та хворих 

дітей). Супроводжується болючістю в порожнині рота, 

набряком та локалізованим підвищенням температури, 

легким утворенням кірок на губах/кутиках рота, крате-

роподібними виразками СОПР, набряком у порожнині 

рота. Іншим актуальним ОНІ захворюванням є лихо-

манка денге, при якій можливі ясенна кровотеча, бо-

лючість ясен, СОПР, альвеол м’якого піднебіння, на-

явність пухирів, утруднене ковтання протягом 10 днів, 

у тому числі на європейському континенті. У таких 

хворих на СОПР виявляється ураження з множинними 

невеликими афтами, ерозіями, хейлітом, що супрово-

джуються сильним болем, генералізованим гінгівітом 

та відчуттям печії при розмові, ковтанні, порушенням 

гігієни порожнини рота, неможливістю пережовува-

ти їжу та втратою смаку. Гарячка, спричинена вірусом 

Зіка, також може мати симптоми ураження СОПР: ек-

хімози, афтозні та виразкові ураження слизових.

Висновки. Таким чином, з урахуванням значних 

міграційних потоків із територій і держав африкан-

ського, азійського, американського континентів, що 

розташовані в ареалах циркуляції збудників особливо 

небезпечних інфекційних і паразитарних захворювань, 

доцільно використовувати при клінічній діагностиці 

хвороб подорожуючих диференціальні підходи з ура-

хуванням особливостей уражень СОПР відповідно до 

епідеміологічного анамнезу.

Білокобила С.О., Рябоконь О.В., 
Рябоконь Ю.Ю.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Взаємозв’язок серологічного
профілю дорослих хворих на кір

із розвитком ускладнень

Актуальність. За даними ВООЗ, у 2017–2019 роках 

у країнах Європи, зокрема і в Україні, було відзначе-

но значне зростання кількості хворих на кір. За перші 
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шість місяців 2019 року було виявлено майже 90 тис. 

випадків кору, що більше, ніж за весь 2018 рік, в якому 

було зафіксовано 84 тис. випадків цієї інфекції. Україна 

очолила десятку країн, де у 2018 році було зареєстрова-

но найбільшу кількість випадків кору. На сьогодні кра-

їни з високим рівнем імунізації населення проти кору 

залишаються під загрозою епідемічного неблагопо-

луччя, оскільки в них завдяки тривалому періоду пла-

нової імунізації відбулася зміна епідеміології кору за 

рахунок збільшення захворілих серед дорослого насе-

лення. У цих країнах спостерігається зниження вмісту 

поствакцинальних IgG у дорослих, при цьому можливі 

наслідки цього явища в період елімінації залишаються 

недостатньо з’ясованими.

Мета дослідження: з’ясувати взаємозв’язок сероло-

гічного профілю в дорослих хворих на кір із розвитком 

ускладнень. 

Матеріали та методи. Під спостереженням були 88 

хворих на кір віком від 21 до 53 років, які лікувалися 

в КНП «Обласна інфекційна клінічна лікарня ЗОР» 

протягом 2017–2019 рр. Чоловіків було 36, жінок — 

52. Діагноз кору встановлювали за критеріями ВООЗ 

(2013). У 75,0 % дорослих хворих діагноз було під-

тверджено виявленням IgM до вірусу кору наприкінці 

першого тижня захворювання, у 25,0 % діагноз «кір» 

установлено за клініко-епідеміологічними критеріями. 

Усі включені в дослідження хворі на кір стверджували 

про наявність вакцинації проти кору в дитинстві. Для 

з’ясування наявності вірогідно поствакцинальних ан-

титіл при надходженні до стаціонару визначали IgG до 

вірусу кору (Vircell Microbiologists, Spain) методом іму-

ноферментного аналізу на базі навчально-лаборатор-

ного центру ЗДМУ. Статистична обробка даних вико-

нана в програмі Statistica 13 for Windows (StatSoft Inc., 

№ JPZ804I382130ARCN10-J). 

Результати. Установлено, що на 4,8 ± 0,2 день захво-

рювання 71,6 % хворих були серопозитивні з наявністю 

IgG до вірусу кору, а 28,4 % хворих мали негативний ре-

зультат. Серед дорослих хворих на кір переважали паці-

єнти молодого віку (63,6 %), лише кожен третій пацієнт 

був юного віку (33,0 %), в поодиноких випадках була 

зафіксована кір у дорослих середнього віку (3,4 %). Се-

ред серонегативних пацієнтів була найбільша частка 

(р < 0,01) хворих віком від 25 до 44 років, що становила 

80,0 % проти 57,1 % серопозитивних пацієнтів. Усклад-

нення кору розвинулися в 76,1 % дорослих хворих, а їх 

поява мала взаємозв’язок із серопозитивністю, а саме 

розвиток ускладнень частіше зафіксовано в серонега-

тивних хворих (92,0 проти 69,8 %, р < 0,01). Аналіз спек-

тра ускладнень кору в дорослих показав, що в сероне-

гативних пацієнтів частіше, ніж у хворих із наявністю 

IgG до вірусу кору, у зазначений термін спостереження 

розвинулися ускладнення з боку шлунково-кишково-

го тракту (68,0 проти 30,2 %, р < 0,001), насамперед за 

рахунок частішого розвитку ураження печінки у вигля-

ді гепатиту (68,0 проти 28,6 %, р < 0,001). Порівняння 

частоти розвитку ускладнень із боку дихальної систе-

ми не виявило статистично значущого впливу серопо-

зитивності за IgG до вірусу кору в зазначений термін 

спостереження (р > 0,05). Проте частота розвитку по-

єднання двох та більше ускладнень чітко залежала від 

наявності IgG до вірусу кору в пацієнтів у зазначений 

термін спостереження та становила 64,0 % у серонега-

тивних пацієнтів проти 31,7 % у серопозитивних хво-

рих (р < 0,01). Порівняння кількісного вмісту IgG до 

вірусу кору в серопозитивних дорослих хворих на кір 

показало залежність від розвитку ускладнень. Так, най-

вищий рівень IgG до вірусу кору, що становив 23,58 

[21,87; 26,78] опт.од., зафіксовано в пацієнтів, які мали 

неускладнений перебіг кору. У серопозитивних дорос-

лих хворих на кір, що ускладнився гепатитом, вміст 

IgG до вірусу кору був статистично значуще нижчим та 

становив 18,67 [15,02; 24,05] опт.од. (р = 0,004), ніж у 

пацієнтів із неускладненим перебігом кору. Така ж за-

кономірність встановлена й при розвитку пневмонії, 

а саме в цих хворих рівень IgG до вірусу кору стано-

вив 16,80 [14,68; 20,26] опт.од. (р = 0,0002) порівняно 

з хворими з неускладненим перебігом. Кореляційний 

аналіз підтвердив взаємозв’язок вмісту IgG до вірусу 

кору з гематологічними параметрами, які відобража-

ють тяжкість перебігу та розвиток ускладнень захворю-

вання, а саме вміст IgG до вірусу кору мав прямий ко-

релятивний зв’язок із вмістом тромбоцитів (r = +0,32, 

p < 0,05) та відносною кількістю лімфоцитів (r = +0,46, 

p < 0,05), а також обернений зв’язок з активністю АлАТ 

у сироватці крові (r = –0,45, p < 0,05) та відсотком па-

личкоядерних лейкоцитів (r = –0,36, p < 0,05). 

Висновки. У дорослих хворих на кір на 4,8 ± 0,2 день 

захворювання серопозитивність із наявністю IgG до ві-

русу кору відзначається в 71,6 % випадків. Ускладнен-

ня вірогідно частіше розвиваються в серонегативних, 

ніж у серопозитивних пацієнтів (92,0 проти 69,8 %, 

р < 0,01), а розвиток пневмонії (р < 0,01) та гепатиту 

(р < 0,01) асоціюється з найнижчим рівнем IgG до ві-

русу кору в крові. 

Бодня І.П.
Харківський національн ий медичний університет 
МОЗ України, м. Харків, Україна

Фагоцитуючі клітини та їх роль 
при протозоозах 

Імунологічні механізми відіграють важливу роль 

у патогенезі паразитарних хвороб людини. Особливе 

місце серед них належить процесам фагоцитозу. Роз-

різняють дві основні категорії фагоцитів — мононукле-

арні та полінуклеарні. Основу полінуклеарів становлять 

нейтрофільні гранулоцити (НГ) (внесок еозинофілів та 

базофілів у загальний фагоцитарний потенціал незна-

чний). Мононуклеари відокремлені в систему моно-

нуклеарних фагоцитів й об’єднують моноцити (Мц) 

кісткового мозку та крові, вільні та фіксовані тканин-

ні макрофаги (Мф). Процес фагоцитозу — це система 

послідовних, взаємопов’язаних та взаємообумовлених 

стадій. Фагоцит поглинає чужорідний матеріал тоді, 

коли останній вкритий опсонінами — молекулами, які 

сприяють прилипанню мікроорганізму або чужих клі-

тин до фагоцитів і готують їх до поглинання. Найефек-



Том 9, № 1, 202168 Актуальна інфектологія, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Матеріали конференції / Proceedings of the Conference

тивнішими опсонінами є цитофільні антитіла, які нале-

жать до підкласів IgG1, IgG3. Подібно до специфічних 

антитіл працює С3-комплемент. Крім знищення мі-

кроорганізмів, опсонізація сприяє вилученню продук-

тів тканинного розпаду, руйнуванню малігнізованих 

клітин, елімінації антигенів, які міцно пов’язані з ба-

зальними мембранами та іншими тканинними структу-

рами. Процес опсонізації супроводжується реакціями в 

різноманітних системах гомеостазу, що призводить до 

гіперпродукції біологічно активних речовин, які пря-

мо чи опосередковано впливають на клітинну реак-

тивність. При ураженні кишковими найпростішими, у 

тому числі бластоцистозі, Мф виконують значно склад-

ніші функції, ніж нейтрофілоцити. Результат взаємодії 

між Мф та чужорідним агентом може бути різним. Зо-

крема, фагоцит може знищити найпростіші, і тоді в 

його цитоплазмі зберігаються зруйновані фрагменти, 

але здебільшого Мф і найпростіші (бластоцисти) жи-

вуть у сімбіозі. Таке існування патогенних мікроорга-

нізмів в організмі людини можливе завдяки реалізації 

еволюційно набутих механізмів уникнення, пригні-

чення чи руйнування захисних пристосувань організму 

хазяїна. На відміну від НГ, які гинуть у міру наповне-

ння перетравленими залишками, Мф продовжують 

фагоцитувати, перетравлювати, вивергувати залишки. 

У деяких випадках, коли фагоцитований матеріал не-

можливо перетравити, певна частина Мф трансформу-

ються в «гігантські клітини» Пирогова — Лангханса, які 

є «пастками» для цих патогенів. В імуногенезі Мф посів 

своє законне місце як антигенперероблена (процесу-

юча) та антигенпредставляюча (презентуюча) клітина. 

Відомо, що одна з форм алергії — гіперчутливість спо-

вільненого типу, що має місце при паразитарних хво-

робах, реалізується у взаємодії Т-лімфоцитів (Т-Лф) та 

Мф. Оскільки Т-Лф повинні взаємодіяти з клітинами, 

які містять паразити, то впізнають Лф-антиген тільки в 

тому разі, коли він експресований на поверхні клітини в 

комплексі з поверхневим маркером. Ці клітинні марке-

ри належать до найважливішої групи молекул, які нази-

ваються головним комплексом гістосумісності (МНС, 

від англ. Major histocompatibility complex). Макрофагам 

властива поліфункціональність у регуляції багатьох 

систем організму. Їх імунорегуляторні можливості реа-

лізуються шляхом продукції і секреції цитокінів. Завдя-

ки цьому цитокіни модулюють властивості й активність 

Мф, а Мф контролюють роботу цитокінової регулятор-

ної мережі. Серед основних цитокінзалежних функцій 

моноцитів/макрофагів виділяють такі: гемопоетичну, 

імуностимулюючу, прозапальну, імуносупресивну та 

протизапальну. Зараз є чимало повідомлень про те, що 

фагоцитуючі клітини (ФК) очолюють одну з провідних 

низок протипаразитарного захисту організму. Макро-

фагальні цитокіни беруть участь у неспецифічному 

ланцюгу протипаразитарного захисту організму. Так, 

цитокіни IL-1, TNF-α, IL-6, IL-8 сприяють хемотак-

сису клітин запалення, збільшують їх адгезивність до 

ендотелію капілярів, оточуючих місце проникнення 

патогена, активують мікробіцидність і цитотоксичність 

Мф і лейкоцитів, перешкоджають поширенню збудни-

ка хвороби в організмі шляхом тромбування капілярів, 

підвищують температуру тіла, зменшують поріг реак-

тивності центральної нервової системи, викликають 

продукцію гострофазних білків, активують гормони 

гіпоталамо-гіпофізарної системи, сприяють неоваску-

ляризації й утворенню рубцевої тканини. Установлено, 

що TNF-α та IFN-γ, які синтезують природні кілери під 

впливом моноцитів/макрофагів, при захворюваннях із 

внутрішньоклітинною персистенцією найпростіших 

(малярія, токсоплазмоз) відіграють провідну роль у їх 

елімінації. Аналіз макрофагальних цитокінів при різних 

експериментальних інфекціях, у тому числі і при деяких 

паразитарних, дав можливість припустити, що мікро-

організми, які викликають хронічні інфекції із супут-

ньою внутрішньоклітинною персистенцією збудників, 

індукують у заражених Мф синтез down-регулюючих 

цитокінів, тобто пригнічуючих клітинний імунітет. Але 

невідомо, як працюють фагоцитуючі клітини при киш-

кових найпростіших, зокрема при бластоцистозі. Отже, 

фагоцитуючі клітини відіграють одну з провідних ролей 

у клітинній взаємодії, переробці та наданні антигена 

при ураженні найпростішими. Усі різноманітні зміни 

в стані систем гуморально-клітинної регуляції первин-

но є реакціями захисту, адаптації чи компенсації, але 

водночас перебіг та завершення захворювання багато в 

чому залежать від синтезу, дії мікробіцидних та цито-

токсичних факторів фагоцитів.

Бодня К.І., Скорик Л.І., Потапова Л.М.
Харківська медична академія післядипломної освіти 
МОЗ України, м. Харків, Україна

Вивчення стану ураженості комарів 
мікрофіляріями D. repens

у Харківській області

Актуальність. Останнім часом в Україні все більшу 

актуальність набуває проблема трансмісивного гель-

мінтозу — дирофіляріозу. Дирофіляріози — тканеві 

зоонозні гельмінтози, для яких характерна трансмі-

сивна передача, повільний розвиток, тривалий перебіг 

та вогнищева поширеність. Вони ендемічні не тільки 

для територій із теплим та вологим кліматом, але і для 

багатьох країн із помірним кліматом. Головними чин-

никами, які впливають на виникнення і поширення 

дирофіляріозів у зоні помірного клімату, є: зміна со-

ціально-економічних умов; збільшення чисельності 

бродячих собак та котів; міграція диких м’ясоїдних 

тварин, яка не контролюється; зміна екологічних умов 

та збільшення чисельності комарів; потепління кліма-

ту, що сприяє більш швидкому дозріванню інвазійних 

личинок у переносниках та обороту інвазії в природі; 

соціальні фактори, які сприяють передачі інвазії про-

тягом всього року «підвальними» популяціями комарів 

роду Culex. На території України зустрічається єди-

ний трансмісивний гельмінтоз, що спричиняє захво-

рювання людей, — дирофіляріоз, збудником якого є 

Dirofilaria repens (Railiet et Henry, 1911). Останнім часом 

можна спостерігати тенденцію до наростання публіка-

цій про дирофіляріози, що може бути пов’язане з по-
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ліпшенням діагностики, збільшенням числа випадків 

(через відносне потепління клімату й активізацію пе-

реносників). 

Мета дослідження: проаналізувати сучасну ситуа-

цію з дирофіляріозу в Харківській області. 

Матеріали та методи. Нами були проаналізовані епі-

деміологічні карти хворих на дирофіляріоз, зареєстро-

ваний на території Харківської області з 2013 до 2020 р. 

Дирофілярії — живородні і дуже плідні паразити. За 

добу вони виділяють у кров близько 5 тисяч личинок 

розміром 300–320 мкм у довжину і 6,8 мкм у ширину. 

Личинки дирофілярій — мікрофілярії циркулюють 

по кровоносних і лімфатичних судинах, тому можуть 

проникати в будь-які органи і тканини, спричиняючи 

різну патологію. Вони можуть передаватися внутріш-

ньоутробно від матері плоду. Людина заражається на 

дирофіляріоз тільки при укусі кровосисних комах, в 

основному комарів. Безпосередньо від собак і котів 

людина не заражається. На сьогодні дирофіляріоз со-

бак реєструється в м. Києві, Київській області, м. Оде-

сі, а також у м. Харкові і м. Полтаві. Проблема дирофі-

ляріозу для України на сьогодні є актуальною, оскільки 

серед собак захворювання приймає характер ензоотії 

(тобто епідемії, яка спостерігається серед різних видів 

тварин). Тому гостро встає питання про способи про-

філактики дирофіляріозу як у тварин, так і в людей. 

Для території Харківської області дирофіля ріоз — при-

родно-вогнищеве захворювання місцевого характеру. 

Ентомологічний моніторинг у складі вивчення при-

родного вогнищу був проведений у Дергачівському ра-

йоні Харківської області. 

Результати. У природних вогнищах (у радіусі 3 км) 

комарі зустрічалися в усіх біотопах. Основними біо-

топами, де вивчались комарі, були: змішаний, листо-

вий, сосновий ліси та пойменний луг. При проведенні 

обліків чисельності в різних біотопах загальна актив-

ність кровосисних комарів спостерігалася з кінця квіт-

ня — початку травня до кінця жовтня, тобто протягом 

п’яти-шести місяців. Зростання чисельності залежно 

від погодних умов було виражено двома піками. Пер-

ший пік чисельності припадав на травень, другий — на 

липень. Частота нападу кровососів залежить від ступе-

ня їх активності та чисельності. Якщо у 2009–2011 рр. 

середньосезонний показник перевищували комарі 

р. Anopheles, то починаючи з 2015 року перевищують 

середньосезонний показник комарі р. Aedes. На ін-

тенсифікацію епідеміологічного процесу з дирофі-

ляріозу в Дергачівському районі впливає наявність 

148 водой мищ (1669 га), де й відбувається виплід ко-

марів — основних переносників дирофіляріозу. При 

вивченні видового складу комарів було встановлено, 

що для Дергачівського району найбільш поширени-

ми є три види: домінантним видом є Aedes — 37,4 %, 

Culex — 33,2 %, Anopheles — 29,4 %. Збір імаго кома-

рів проводився стандартним методом (20-хвилинний 

облік на собі) за загальноприйнятою методикою. Усі 

зібрані комарі доставлялися в паразитологічну лабо-

раторію ДУ «Харківський обласний лабораторний 

центр МОЗ України» для дослідження на мікрофілярії. 

Найбільша ураженість мікрофіляріями була виявлена 

в комарів р. Culex, Aedes, що ще раз доводить специ-

фічність комарів, яка підтверджується ентомологічним 

обстеженням методом розтину комарів із метою ви-

явлення мікрофілярій D. repens. Наявність у природі 

комарів, що уражені мікрофіляріями, свідчить про іс-

нування природного вогнищу інфекції в конкретному 

біотопі населеного пункту району. Одним із факторів, 

що приводить до росту захворювання населення на ди-

рофіляріоз, є збільшення чисельності безпритульних 

собак, іноді котів — основного джерела інвазії. У райо-

ні випадки дирофіляріозу реєструвалися спорадично в 

смт. Мала Данилівка, смт. Козача Лопань, Дергачі. 

Висновки. Отже, ризик ураження на дирофіляріоз 

для населення Дергачівського району Харьківської об-

ласті збільшується, тому що існують всі необхідні для 

цього передумови: наявність значної кількості осно-

вного джерела інвазії — собак (свійських і безпри-

тульних), що потребує вивчення та вірогідної оцінки 

їх небезпеки в поширенні дирофіляріозу; збільшення 

популяції комарів, що зумовлене недостатнім обсягом 

деларваційних заходів на водоймищах району.

Бочаров В.М.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Клінічний випадок гідатидозного 
ехінококозу печінки

Паразитарні захворювання, за даними ВООЗ, більше 

ніж у 32 % випадків є причинами смертей. Ехінококоз 

є одним із найбільш небезпечних зооантропогельмін-

тозів. Ендемічними регіонами поширення ехінококозу 

є: Південна Америка; Середземноморський регіон, що 

включає Північну Африку, Іспанію, Португалію, Туреч-

чину; Близький Схід; Центральна Азія, регіони Китаю, 

деякі регіони Великобританії. В Україні, за санітарно-

епідеміологічними даними, відзначається неухильне 

зростання захворюваності на ехінококоз. У 2019 році 

зареєстрованно 9 випадків, а у 2020 році — 13 випад-

ків. У більшості спостережень за допомогою сучасних 

методів дослідження (УЗД, КТ, імунологічні методи) 

можна встановити вірогідний діагноз гідатидозного 

ехінококозу. На користь даного діагнозу свідчать спе-

цифічні імунологічні дослідження і проживання хво-

рого в ендемічному з ехінококозу регіоні. Ефективність 

ультра звукового дослідження в діагностиці ехінококозу 

загальновизнана. Точність дослідження коливається в 

межах 85–95 %. Комп’ютерна томографія дозволяє ви-

значити топографічну локалізацію вогнища, зв’язок 

його з великими судинами, а також обрати найбільш ра-

ціональний доступ до порожнини кісти. При гідатидоз-

ному ехінококозі є абсолютні показання до хірургічного 

лікування. Хіміотерапія з використанням бензимідазолу 

(албендазол і мебендазол) і PAIR (пункція, аспірація, 

ін’єкція, реаспірація) рекомендовані як альтернативне 

лікування, особливо для пацієнтів із протипоказаннями 

для оперативного втручання. Хірургічний метод загаль-

новизнано основним у лікуванні ехінококозу. 
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Наводимо клінічний випадок ехінококозу, діагнос-

тований при зверненні на консультацію, у хлопчика 

9 років. Основна скарга — на нудоту в денні та вечірні 

години. З анамнезу відомо, що протягом двох років у 

дитини спостерігаються диспептичні розлади у вигляді 

нудоти, болю в животі, періодичних одноразових ви-

падків діареї, а також проявів алергічних реакцій, кро-

пивниці, набряку Квінке. З анамнезу життя відомо, що 

дитина народилася в строк, із добрими фізичними по-

казниками, щеплена за віком, із перенесених захворю-

вань — сезонні простудні захворювання. Так само відо-

мо, що проживає в приватному будинку, каналізацією 

та водопостачанням будинок оснащений, є домашня 

тварина — собака, з яким дитина проводить вільний 

час. Тварину щеплено, харчується сирими субпродук-

тами великої рогатої худоби. При огляді хлопчика: в 

проєкції печінки пальпується помірно щільне безбо-

лісне утворення по середньоключичній лінії. Відзнача-

ється збільшення печінки на 2,0 см, селезінка не збіль-

шена, болючість при пальпації в надчеревній ділянці 

помірної інтенсивності. Пацієнт був направлений на 

КТ-дослідження органів черевної та грудної порож-

нини. Висновок дослідження: множинні ехінококові 

кісти печінки черевної порожнини. Вогнищевих й ін-

фільтративних змін грудної порожнини не визнача-

ється. Під час дослідження методом ІФА встановлено 

збільшення титру антитіл IgG і IgМ до ехінококу (ре-

зультат). Установлено діагноз: гідативний ехінококоз 

печінки, неускладнений перебіг. Хворий направлений 

у хірургічне відділення обласної дитячої лікарні для 

оперативного лікування. Проведена операція в плано-

вому порядку під внутрішньовенним наркозом — ехі-

нококтомія. Інтраопераційно у ІІ–IV сегментах вияв-

лені і вилучені ехінококові кісти розміром: 5 × 3 × 3; 

7 × 4 × 3 і 1,5 × 1 × 1 см відповідно. Післяопераційний 

період проходив без ускладнень. Призначений ворміл 

по 1 таблетці (400 мг) 2 рази на день протягом 28 днів, 3 

курси з перервами в 14 днів. На сьогодні при проведен-

ні контрольних досліджень КТ без об’ємних утворень 

черевної порожнини, рівень титру антитіл IgG знизив-

ся в 4 рази, а рівень IgМ у межах норми.

Таким чином, відмічається низький рівень насторо-

женості з боку медичної спільноти до випадків рідкіс-

них гельмінтозів у дорослих та дітей.

Будаєва І.В.1, Литвин К.Ю.1, Галущенко С.А.1, 
Якуніна О.М.1, Якімова С.В.2 
1  Державний заклад «Дніпропетровська медична 

академія МОЗ України», м. Дніпро, Україна 

2  Комунальне некомерційне підприємство «Міська 
клінічна лікарня № 21 ім. проф. Є.Г. Попкової» 
Дніпровської міської ради, м. Дніпро, Україна

Особливості сучасного перебігу 
вітряної віспи

Актуальність. Вітряна віспа значно поширена у 

всьому світі і за кількістю зареєстрованих захворю-

вань посідає третє місце після грипу та інших гострих 

респіраторних інфекцій. Щорічно в світі реєструється 

близько 90 млн випадків вітряної віспи. У країнах, де 

вакцинація проти вітряної віспи рекомендована в ди-

тячому віці, показники захворюваності і госпіталізації 

значно знизились (Gershon A.A. et al., 2015). Майже 

100% сприйнятливість до цієї інфекції за відсутності 

планової імунізації в нашій країні призводить до ви-

сокої захворюваності. За даними Центру громадського 

здоров’я МОЗ, в Україні щороку реєструють до 200 000 

випадків вітряної віспи, що обумовлює сучасну ак-

туальність цієї хвороби. Відносно нетяжкий перебіг, 

низька летальність (близько 2 на 100 тис. випадків) 

були тривалий час причиною спокійного ставлення 

до цієї інфекції. Але сучасні клінічні спостереження за 

цією хворобою дозволяють стверджувати про появу де-

яких особливостей перебігу. Так, наприклад, такі тяжкі 

ускладнення, як пневмонія та енцефаліт, на сьогодні 

спостерігаються рідко: 1 на 50 випадків — для пневмо-

нії і 1 на 4000 випадків вітряної віспи — для енцефаліту, 

що переважно проявляється церебральною атаксією. 

Останнім часом (2015–2019 рр.) спостерігалося черго-

ве збільшення захворюваності на вітряну віспу, пере-

важно серед молодих дорослих осіб.

Мета роботи: на підставі клінічного аналізу випад-

ків вітряної віспи в госпіталізованих пацієнтів виявити 

особливості перебігу хвороби на сучасному етапі.

Матеріали та методи. Під наглядом перебували 128 

пацієнтів із діагнозом «вітряна віспа», які отримували 

лікування в Дніпропетровській міській лікарні № 21 

ім. проф. Є.Г. Попкової (інфекційній) у 2018–2019 рр.

Результати та обговорення. Серед 128 госпіталізова-

них із діагнозом «вітряна віспа» хворих переважали до-

рослі особи — 77 (60,1 %), середній вік яких становив 

24,5 ± 0,28 року, більшість становили чоловіки — 49 

(63,6 %). Дітей віком від 1 місяця до 18 років було 43 

(39,9 %), серед них 23 (53,5 %) — хлопчики. У пере-

важної більшості хворих (120 — 93,8 %) вітряна віспа 

перебігала в типовій, везикульозній формі, у решти 

(8 осіб — 6,2 %) діагностовані атипові форми: пусту-

льозна — у 7 (5,4 %) і бульозна — у 1 (0, 8 %). Спостері-

галась характерна зимово-весняна сезонність захворю-

ваності. Максимальна частота звернень (117 — 92,1 %) 

зареєстрована з грудня по квітень. Медіана інкуба-

ційного періоду становила 15,4 (IQR –11,0–21,0) дня. 

Переважали легка та середньотяжка форми захворю-

вання — відповідно 47 (36,7 %) та 65 (50,8 %). Аналіз 

«сучасної» вітряної віспи в госпіталізованих пацієнтів 

показав наявність повторних епізодів типової фор-

ми хвороби, які спостерігались у 5 (2,4 %) випадках. 

Інтервал між епізодами вітряної віспи становив від 3 

до 10 років. Ще однією особливістю перебігу вітряної 

віспи в означений період було приєднання в 5 госпі-

талізованих дітей скарлатиноподібного висипу у ви-

гляді яскравої дрібнокрапчастої та дрібнопапульозної 

екзантеми на гіперемованому фоні шкіри. Термін ви-

никнення такої екзантеми був різним: за 1–2 доби до 

появи або через 1–3 доби після появи везикульозного 

висипу, характерного для VZV-інфекції. У двох із таких 

пацієнтів спостерігалась ще і помірна кількість пустул. 

Скарлатиноподібний висип регресував раніше герпе-
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тичного — через 1–3 доби, без лущення та пігментації, 

його поява не призводила до обтяження клінічного 

перебігу хвороби та розвитку ускладнень. Медикамен-

тозна терапія включала антипіретики (ацетамінофен), 

при тяжких формах призначався ацикловір, при про-

явах бактеріальної інфекції призначалися антибіотики 

(амінопеніциліни, макроліди, цефалоспорини 2–3-го 

покоління). Для діагностики можливої стрептококової 

інфекції нами було проведено дослідження на наяв-

ність антистрептолізину О у 11 хворих на 3–4-му тиж-

нях після перенесеної VZV-інфекції. У всіх обстежених 

пацієнтів результат виявився негативним. У рутинній 

практиці визначитися в етіології скарлатиноподібної 

екзантеми на фоні VZV-інфекції складно. За літератур-

ними даними, подібна скарлатиноподібна екзантема 

може бути обумовленою приєднанням інфекції, що 

викликана Staphylococcus aureus. Цей збудник здатний 

виділяти токсин-ексфоліатин, дія якого призводить до 

місцевого розширення судин, що, зі свого боку, сприяє 

виникненню висипу. Дослідження показало, що при 

поєднанні вказаних варіантів висипу у хворих на ві-

тряну віспу спостерігалась наявність абсолютного чи 

відносного нейтрофільозу. У 29 (22,7 %) пацієнтів із ві-

тряною віспою, у тому числі і без скарлатиноподібної 

екзантеми, із ротоглотки та носоглотки було виділено 

бактеріологічну культуру Staphylococcus aureus.

Висновки. Висока захворюваність на вітряну віспу 

серед працездатних молодих дорослих осіб визначає по-

требу в профілактичній вакцинації проти VZV-інфекції 

як дітей, так і дорослих. На сучасному етапі вітряна ві-

спа переважно зберігає свої традиційні клінічні ознаки, 

проте в окремих випадках має деякі особливості пере-

бігу, а саме приєднання скарлатиноподібного висипу 

внаслідок можливого коінфікування Staphylococcus 

aureus, що змушує розглядати питання призначення ан-

тибіотиків. Спостерігаються повторні випадки типової 

форми вітряної віспи, причини виникнення яких по-

требують подальшого детального вивчення.

Верба Н.В.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Вплив комплексного лікування 
на показники перекисного
окислення ліпідів та перебіг 

фібротичних процесів у печінці
хворих на хронічний гепатит С

Актуальність. Єдиної схеми щодо лікування нон-

респондерів із хронічним гепатитом С (ХГС) досі не іс-

нує. Саме в цієї частки хворих необхідно знайти такий 

спосіб комплексного лікування, який би мав вплив на 

основні низки патогенезу ХГС. Так, необхідно вико-

ристовувати препарати для підвищення стійкості ге-

патоцитів до продуктів перекисного окислення ліпідів 

(ПОЛ), індукованого впливом вірусу гепатиту С (НСV), 

а також перешкоджати утворенню фібронектину та ко-

лагену, що гальмує процес розвитку цирозу печінки.

Мета дослідження: вивчити показники ПОЛ та ак-

тивність процесів фіброзоутворення у хворих на ХГС 

під впливом комплексного лікування.

Матеріали та методи. Обстежено 64 хворих на ХГС з 

ознаками помірно вираженого фіброзу печінки (ФП). 

Залежно від способу лікування хворі розподілені на 

2 групи: 32 хворих І групи використовували лікування 

софгеном-Л по 1 таблетці один раз на добу протягом 

12 тижнів; 32 хворих ІІ групи отримували софген-Л по 

1 таблетці один раз на добу протягом 12 тижнів, а також 

метадоксин у дозі 0,5 г двічі на добу протягом 12 тиж-

нів, упродовж наступних 12 тижнів по 0,5 г один раз на 

добу. Діагноз ХГС встановлювали, враховуючи кліні-

ко-епідеміологічні дані, виявлення в сироватці крові 

хворих специфічних антитіл методом ІФА та РНК НСV 

за допомогою ПЛР. Ступінь вираженості процесів фі-

брозоутворення в печінці вивчали методом FibroScan. 

Оцінку показників ПОЛ визначали за концентрацією 

малонового діальдегіду (МДА) за методом І.Д. Сталь-

ної та дієнових кон’югатів (ДК) за методом І.Д. Сталь-

ної та Т.Г. Гаришвілі в сироватці крові та еритроцитах.

Результати та обговорення. У хворих І групи відбува-

лось прогресування ФП, про що свідчило збільшення 

кількості хворих з ознаками вираженого ФП та цирозу 

печінки в стадії компенсації, тоді як у ІІ групі була по-

зитивна динаміка. Так, при обстеженні через 12 міся-

ців у І групі ознаки вираженого ФП діагностовано у 12 

(37,5 %) хворих, а цироз печінки розвивався у 2 (3,25 %) 

хворих. У ІІ групі ознаки помірно вираженого ФП діа-

гностовано через 12 місяців у 28 (87,5 %) хворих, а у 4 

(12,5 %) хворих відбувалось припинення прогресуван-

ня ФП і виявлені ознаки слабковираженого ФП, тоді як 

цироз печінки не розвивався. Активність процесів ПОЛ 

знижувалась у хворих І та ІІ групи, проте нормалізація 

відбувалась лише у хворих ІІ групи. Так, рівень МДА у 

сироватці та еритроцитах при зверненні перевищував 

фізіологічні показники в 1,8 та 2,3 раза відповідно. При 

визначенні концентрації цього продукту в сироватці та 

еритроцитах крові через 4 тижні у хворих І групи вона 

була більшою, ніж у здорових осіб, у 1,8 та 2,5 раза від-

повідно, у хворих ІІ групи — у 1,4 та 1,5 раза відповідно. 

При обстеженні хворих через 12 тижнів у ІІ групі від-

мічали нормалізацію рівня МДА як у сироватці, так і в 

еритроцитах. Таку ж тенденцію мали зміни концентра-

ції ДК у сироватці й еритроцитах крові. При первинно-

му обстеженні виявлено збільшення концентрації ДК у 

сироватці та еритроцитах крові в 1,4 та 1,7 раза відповід-

но. Під час повторного обстеження хворих І та ІІ групи 

через 4 тижні концентрація ДК у сироватці й еритроци-

тах була більшою, ніж у здорових осіб, у 1,4 та 1,1 раза 

відповідно. Нормалізація вмісту ДК відбувалась лише у 

хворих ІІ групи, які отримували антиоксидант метадок-

син, тоді як у І групі ДК продовжував бути більшим, ніж 

у здорових осіб. Так, при обстеженні через 12 тижнів рі-

вень ДК перевищував такий у здорових осіб у 1,4 раза в 

сироватці та еритроцитах, через 24 тижні — у 1,4 раза в 

сироватці та 1,3 раза в еритроцитах, через 6 місяців — 

у 1,4 раза в сироватці й у 1,2 раза в еритроцитах, через 

12 місяців — у 1,4 раза в сироватці та 1,3 раза в еритро-

цитах. Тобто при призначенні комплексного лікуван-
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ня відбувалось значне зниження активності процесів 

ПОЛ на 4-му та 12-му тижнях від початку лікування з 

подальшою нормалізацією показників на 24-му тижні, 

тоді як у хворих, які отримували лише ПВТ, активність 

процесів ПОЛ залишалась на високому рівні протягом 

12 місяців спостереження. Таким чином, призначене 

лікування мало виражену антифібротичну дію, оскіль-

ки при обстеженні хворих через 12 місяців не розви-

вався цироз печінки. Під впливом комплексного ліку-

вання софгеном-Л і метадоксином значно знижувалась 

активність процесів ПОЛ. Це підтверджувалось змен-

шенням рівня продуктів ПОЛ у сироватці й еритроци-

тах крові хворих на ХГС у 2 рази і більше на 12-му тижні 

лікування та його нормальних показників через 12 мі-

сяців від початку лікування. У сироватці та еритроцитах 

крові хворих І групи, які отримували лише софген-Л, 

активність процесів ПОЛ зберігалась на високому рів-

ні — вміст продуктів ПОЛ — МДА і ДК перевищував 

показники в здорових осіб.

Висновки. Отже, застосування метадоксину є пато-

генетично обґрунтованим, сприяє відновленню рівно-

ваги в системі ПОЛ/АОС, призводить до припинення 

прогресування процесів фіброзоутворення в печінці 

хворих на ХГС.

Виноград Н.О., Шуль У.А.
Львівський національний медичний університет
імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Москітні гарячки як актуальна 
проблема для України

Актуальність. Гарячка Тоскана і сицилійська гаряч-

ка — ендемічні арбовірусні захворювання з трансмі-

сивним механізмом передачі, збудники яких належать 

до роду Phlebovirus родини Phenuiviridae. Вірус сиці-

лійської гарячки вперше був виявлений в Італії (Па-

лермо, Сицилія) під час Другої світової війни в 1943 

році, коли виник спалах невідомої хвороби серед вій-

ськовослужбовців. Серокомплекс збудника включає 

три серологічні види: Dashli phlebovirus, Toros phlebovirus 

та Sicilian phlebovirus. Основними специфічними век-

торами є москіти Phlebotomus papatasi (Marklewitz M. 

et al., 2019). Специфічними векторами вірусу гаряч-

ки Тоскана, який був вперше виділений в Італії в 1971 

році, є москіти роду Phlebotomus, серед яких найбільш 

епідеміологічно значущу роль відіграють P. perfiliewi та 

P. perniciosus, хоча вірус також був виділений з інших 

видів, зокрема P. longicuspis, P. sergenti, P. zapostavljen та 

Sergentomyia minuta (Remi N. Charrel, 2014). Територія 

України є сприятливою для формування і довготрива-

лого існування природних вогнищ низки трансмісив-

них арбовірусних захворювань. Процеси глобалізації 

активно впливають на поширення нових патогенних 

інфекційних агентів, у тому числі збудників москітних 

гарячок, які відносять до так званих гарячок подорожу-

ючих. Упродовж тривалого часу циркуляція збудників 

москітних гарячок географічно була обмежена Італією 

та Португалією, але останнім часом вірус стрімко по-

ширився серед середземноморських країн. За філогене-

тичними особливостями вірус гарячки Тоскана поділя-

ється на три типи: тип A (італійський тип, здебільшого 

поширений в Італії, Франції, Алжирі, Тунісі, Туреччи-

ні), тип B (іспанський тип, циркулює в Іспанії, Франції, 

Португалії, Марокко, Туреччині) та тип C (у Хорватії, 

Греції) (Tetsuro Ikegami, 2020; Ayhan N. et al., 2020). Те-

риторією, куди спрямовані потужні міграційні процеси 

з України/в Україну (як трудові, так і рекреаційні) упро-

довж останніх років, є Середземномор’я. Великі потоки 

переміщення громадян із метою працевлаштування чи 

відпочинку в цю ендемічну зону з москітних гарячок 

підвищують ризики завезення збудників гарячок Тоска-

на і сицилійської гарячки інфікованими людьми та/або 

інтродукцією заражених москітів на територію України.

Мета дослідження: оцінити актуальність і ризики 

формування ареалів поширення москітних гарячок на 

території України внаслідок впливу кліматичних змін 

та антропогенних факторів, у тому числі міграційних 

процесів людей і векторів-москітів.

Матеріали та методи. Аналіз літературних джерел та 

інтернет-ресурсу; аналітичний прийом комплексного 

епідеміологічного методу дослідження; імунохромато-

графічний серологічний метод із дослідженням сиро-

ваток крові хворих на сезонні гарячкові стани.

Результати та обговорення. На першому етапі за стан-

дартами госпітального нагляду з використанням серо-

логічного методу здійснено обстеження на москітні га-

рячки хворих із синдромальними комплексами, що не 

виключали ці захворювання. З огляду на відсутність па-

тогномонічних симптомів під час госпітального нагляду 

брали до уваги клініко-епідеміологічні характеристики 

москітних гарячок. Інкубаційний період гарячки Тос-

кана становить 3–7 днів, а сицилійської гарячки — 3–5 

днів. Клінічно гарячка Тоскана характеризується різким 

початком, лихоманкою, вираженим головним болем, 

міалгією, нудотою та різними неврологічними симпто-

мами, пов’язаними з ураженням центральної нервової 

системи (ЦНС) (менінгітом або менінгоенцефалітом). 

Значна частка серед захворілих на ендемічних терито-

ріях має безсимптомний перебіг (Cusi M.G. et al., 2016). 

У Центральній Італії щорічно близько 52 % дорос-

лих хворих, госпіталізованих із симптомами ураження 

ЦНС, інфіковані вірусом гарячки Тоскана, а серед ді-

тей — у 40 % випадків (Cusi M.G. et al., 2016). Сицилій-

ська гарячка клінічно маніфестує триденною лихоман-

кою, що супроводжується різким початком, вираженим 

головним болем, міалгіями, світлобоязню, ретроорбі-

тальним болем та нудотою (Ahmed A. et al., 2011). У гру-

пі обстежених 52 пацієнтів було серологічно верифіко-

вано 5 випадків захворювань на сицилійську гарячку і 

3 — на гарячку Тоскана. За епідеміологічним анамнезом 

по троє хворих із кожної групи за 1–5 днів до клінічної 

маніфестації повернулися в Україну з Греції (2), Хорватії 

(2), Чорногорії (1) та Італії (1), що дозволило визначити 

ці випадки як занесені екзотичні інфекційні захворю-

вання. У двох випадках сицилійської гарячки в анамнезі 

були відсутні дані про перебування хворих поза місцем 

постійного проживання у період максимального інку-

баційного періоду. Це дозволило висунути гіпотезу про 



Том 9, № 1, 2021 www.mif-ua.com, http://ai.zaslavsky.com.ua 73

Матеріали конференції / Proceedings of the Conference

існування ендемічних вогнищ москітних гарячок на те-

риторії нашої держави. На другому етапі було здійсне-

но оцінювання регіонів України з метою визначення 

потенційних територій ризику поширення збудників 

флеботомних гарячок. Аналіз базувався на структурі па-

разитарних систем, ефективних температурах довкілля, 

тривалості сезонів ризику зараження. Було враховано, 

що сезонний розподіл захворюваності на москітні га-

рячки припадає на теплі місяці (травень — жовтень), що 

обумовлено життєвим циклом та періодом активності 

переносників. Також брали до уваги, що на щільність 

популяції москітів роду Phlebotomus прямо впливають 

сезонні зміни температури та опадів. Територіями ризи-

ку були визначені Херсонська, Одеська, Миколаївська, 

а також Закарпатська області.

Висновки. Москітні гарячки є актуальною пробле-

мою подорожуючих, що вимагає подальшого вивчен-

ня. Кліматичні зміни та активні міграційні процеси 

значно підвищують ризики занесення збудників мос-

кітних гарячок та формування ареалів їх поширення на 

території України.

Воробйова Н.В., Усачова О.В.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Динамічні зміни метаболітів
кишкової мікрофлори як показник
стану мікробіоценозу кишечника

в дітей раннього віку
з ротавірусною інфекцією

Актуальність. Ротавірусна інфекція (РВІ) щороку 

спричиняє близько 450 000 смертей у дітей до 5 років 

та ще мільйони госпіталізацій. Через високу пошире-

ність та переважно тяжкий перебіг даної інфекції в ді-

тей раннього віку виникає необхідність поглибленого 

вивчення її патогенетичних механізмів. Доведено, що 

метаболічна активність кишкової мікробіоти може ви-

ступати важливою складовою патогенезу РВІ.

Мета: вивчити динамічні зміни стану мікробіо-

ценозу кишечника при ротавірусній інфекції в дітей 

раннього віку шляхом визначення загального пулу та 

концентрації окремих коротколанцюгових жирних 

кислот (КЖК) як основного індикатора стану кишко-

вої мікрофлори.

Матеріали та методи. У дослідження увійшли 60 дітей 

віком 1–24 міс. на грудному вигодовуванні з ротавірус-

ною інфекцією, які становили основну групу спостере-

ження, та 30 здорових дітей, репрезентативних за віком 

та статтю, що увійшли до групи порівняння. Усі діти 

основної групи були госпіталізовані до дитячого киш-

кового відділення КНП «Обласна інфекційна клінічна 

лікарня» ЗОР (головний лікар — Шинкаренко В.Л.), 

де проходили стаціонарне лікування, протягом перших 

двох діб від появи симптомів хвороби. Визначення анти-

генів ротавірусу у фекаліях проводили імунохроматогра-

фічним методом за допомогою тест-систем CITO TEST 

ROTA. Окрім загальноклінічного обстеження, всім дітям 

основної групи тричі в динаміці хвороби (на 2-гу — 3-тю, 

5-ту, 10-ту добу) та дітям групи порівняння одноразово 

проводили визначення концентрації основних метабо-

літів кишкової мікрофлори — КЖК (оцтової, пропіоно-

вої та масляної). Концентрації КЖК у фекаліях визна-

чали методом рідинної хроматографії з використанням 

високоефективної рідинної хроматографічної системи 

із масспектрометричною детекцією (ВЕРХ-МС). Ста-

тистичну обробку даних здійснювали з використанням 

сформованої бази даних пацієнтів у програмі Statistica for 

Windows 13 (StatSoft Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). 

Нормальність розподілу визначалася з використанням 

W-критерію Шапіро — Уїлка. Через відхилення від нор-

мального закону розподілення для аналізу даних засто-

совували непараметричні статистичні методи. Кількісні 

значення виражали у вигляді медіани (Me) та міжквар-

тильного інтервалу (IQR: Q25–Q75). Вірогідність різ-

ниці показників у двох незалежних групах визначали за 

допомогою U-критерію Манна — Уїтні, у залежних гру-

пах — критерію Вілкоксона.

Результати та обговорення. Аналіз результатів до-

слідження показав значне пригнічення метаболічної 

активності кишкової мікрофлори в гострий період 

РВІ. Так, у перші дні хвороби спостерігалося вірогід-

не зниження загальної концентрації КЖК — 324,48 

[251,63; 590,39] мкмоль/л порівняно з 978,60 [681,83; 

1286,05] мкмоль/л у здорових дітей відповідно-

го віку (р < 0,05) із незначним підвищенням їх рів-

ня в розпал хвороби (на 5-ту добу) до 448,02 [218,54; 

651,52] мкмоль/л (р < 0,05 відносно групи порівнян-

ня). Лише в період реконвалесценції загальний пул 

КЖК вірогідно збільшувався майже у 2 та 1,5 раза 

відносно 2-ї та 5-ї доби хвороби до 619,82 [344,60; 

769,93] мкмоль/л (р < 0,05), проте не досягаючи рівня 

здорових дітей (р < 0,05 відносно групи порівняння). 
Аналіз концентрації окремих КЖК показав статистич-

но значуще зниження рівня кожної з них порівняно зі 

здоровими дітьми. Так, концентрація оцтової кислоти, 

яка є основним метаболітом кишкової мікрофлори, 

становлячи 83,38 % від кількості всіх КЖК у здорових 

дітей раннього віку, у гострий період РВІ знижувалася 

більше ніж удвічі — до 315,34 [233,59; 574,37] мкмоль/л 

та 396,02 [209,18; 611,68] мкмоль/л на 3-тю та 5-ту 

добу хвороби відповідно відносно рівня здорових ді-

тей — 861,17 [606,26; 993,61] мкмоль/л (р < 0,05), під-

вищуючись у 1,8 раза на 10-ту добу РВІ — до 569,36 

[308,14; 749,00] мкмоль/л, проте не досягаючи показ-

ників здорових дітей (р < 0,05). Істотніша зміна по-

казників у дітей із РВІ спостерігалася в концентрації 

пропіонової кислоти, що була нижчою в 7,4 та 10 разів, 

ніж у дітей групи порівняння, становлячи 13,16 [2,55; 

51,18] мкмоль/л та 9,46 [3,39; 53,98] мкмоль/л проти 

97,49 [74,73; 183,85] мкмоль/л відповідно на 2-гу та 5-ту 

добу РВІ (р < 0,01). У реконвалесцентний період рівень 

пропіонової кислоти вірогідно підвищувався до 33,02 

[12,25; 79,96] мкмоль/л (р < 0,01 за крите рієм Вілкок-

сона), залишаючись, однак, майже втричі нижчим за 

показник здорових дітей (р < 0,01). Необхідно зауважи-

ти, що серед всіх метаболітів кишкової сахаролітичної 

мікрофлори найістотніше знижувалася концентрація 
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масляної кислоти у фекаліях, рівні якої протягом пер-

ших п’яти діб РВІ були мінімальними, дорівнюючи 0 [0; 

0,58] та 0 [0; 1,87] мкмоль/л, а в 71,8 % дітей групи спо-

стереження взагалі не визначалися. Звертало на себе 

увагу те, що навіть на 10-й день хвороби концентрація 

даного метаболіту залишалася дуже низькою — 0,25 [0; 

2,58] мкмоль/л проти 32,99 [14,43; 53,21] мкмоль/л у 

здорових дітей (р < 0,01).

Висновки. При ротавірусній інфекції в дітей ран-

нього віку з перших діб хвороби спостерігається пору-

шення мікробіоценозу кишечника, що виражає істотне 

зниження метаболічної активності кишкової мікро-

флори у вигляді виснаження загального пулу КЖК та 

концентрацій кожної з них окремо. Зазначені пору-

шення мають найбільшу вираженість протягом перших 

п’яти діб РВІ, проте без повної нормалізації показників 

у періоді реконвалесценції.

Дуда О.К., Вега А.Р., Манжелєєва І.В., 
Коцюбайло Л.П., Бойко В.О., Печінка А.М.
Національний університет охорони здоров’я України
імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Місце амброксолу в лікуванні
пацієнтів із COVID-19

Актуальність. Відомо, що прогноз захворювання 

в пацієнтів із тяжким перебігом значно гірший, ніж у 

пацієнтів із легким/середньотяжким. Одноцентрове 

ретроспективне дослідження Янга та його колег по-

казали, що у тяжкохворих пацієнтів із COVID-19 ви-

сокий рівень смертності — показник смертності за 28 

днів становить 61,5 %. Отже, контроль прогресування 

захворювання у тяжкохворих пацієнтів із COVID-19 є 

найважливішою метою лікування нової коронавірус-

ної хвороби. Останні результати розтину пацієнтів із 

COVID-19 виявили значну кількість в’язких виділень 

у дихальних шляхах. Тому ефективне та раннє видален-

ня слизу з респіраторного тракту має важливе значення 

для прогнозу перебігу COVID-19 та зниження смерт-

ності. На сьогодні немає доступних досліджень, які б 

конкретно описували та аналізували характеристики 

мокротиння та ефекти різних методів відведення мо-

кротиння на прогноз пацієнтів із COVID-19.

Мета дослідження: визначити місце амброксолу в 

лікуванні пацієнтів із COVID-19.

Матеріали та методи. В одноцентровому ретро-

спективному дослідженні проаналізовано клініко-ла-

бораторні дані 37 пацієнтів, які були госпіталізовані в 

КНП «КМКЛ № 4» із діагнозом COVID-19 у тяжкому 

стані. Тяжкий ступінь COVID-19 у дорослих визначав-

ся за наявності будь-якого з таких критеріїв: задишка 

та частота дихання  30 вдихів/хвилину; насиченість 

киснем  93 % у стані спокою; парціальний тиск кис-

ню в артеріальній крові (PaO
2
); концентрація кисню 

(FiO
2
)  300 мм рт.ст.; або візуалізація легень, що пока-

зує > 50 % значного прогресування легеневих уражень 

протягом 24–48 годин. Клінічно критичний ступінь 

хвороби в дорослих пацієнтів визначав будь-який із 

таких критеріїв: наявність дихальної недостатності, що 

вимагає штучної вентиляції легень; шок або відмова 

органа, що вимагає спостереження та лікування у від-

діленні інтенсивної терапії. Діагноз був підтверджений 

методом полімеразної ланцюгової реакції з оберненою 

транскрипцією в режимі реального часу. Усі пацієнти з 

тяжким перебігом захворювання були розподілені на 2 

групи залежно від того, чи мало місце прогресування 

захворювання від тяжкого до критичного. Були зібрані 

дані про вік, стать, супутні захворювання, скарги, ла-

бораторні показники (кількість лейкоцитів, кількість 

нейтрофілів та лімфоцитів), перебіг захворювання, 

лікування (киснева терапія, противірусні засоби, ан-

тибіотики, зволоження дихальних шляхів, вживання 

відхаркувальних препаратів, небулайзерна терапія, від-

ходження мокроти та дренування) і в’язкість мокроти 

для кожного пацієнта на 5-й і 10-й день лікування. Різ-

ницю між тяжкими випадками (група 1 — 14 пацієнтів) 

та тяжкими з прогресуванням до критичних випадків 

(група 2 — 23 пацієнти) досліджували за допомогою 

критерію t Стьюдента для параметричних змінних та 

критерію χ2 або точного тесту Фішера для категоріаль-

них змінних. Статистична обробка даних проводилася 

за допомогою пакета програм Statistica 6.0.

Результати. Серед 37 учасників дослідження кіль-

кість чоловіків становила 21 (56,8 %) і жінок — 16 

(44,2 %). Після статистичного аналізу виявлено, що по-

рівняно з 1-ю групою пацієнти з групи 2 були старши-

ми (P = 0,024), мали більше нейтрофілів (P = 0,019) та 

виражену лімфопенію (P = 0,035) через 7 днів рутинно-

го лікування. Ці пацієнти мали і більш високий відсо-

ток липкої мокроти 3-го ступеня (Р  = 0,026). Відсоток 

пацієнтів у групі 2, які отримували раннє внутрішньо-

венне введення амброксолу  270 мг на добу та дренаж 

у положенні лежачи, був нижчим, ніж у групі з тяжким 

захворюванням (P = 0,043, P  = 0,037).

Висновки. Смертність критично хворих пацієнтів із 

COVID-19 є високою. Вплив на характер мокротиння 

може бути одним із ранніх запобіжних ознак розви-

тку критичного захворювання. Раннє застосування 

високих доз амброксолу та прон-позиції в пацієнтів із 

COVID-19 може допомогти уникнути прогресування 

хвороби від тяжкої до критичної та покращити прогноз 

пацієнтів. Отримані результати є попередніми і потре-

бують подальшого вивчення.

Задорожна В.І.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України»,
м. Київ, Україна

Основні епідеміологічні аспекти
щодо зв’язку COVID-19
із міграцією населення

Актуальність. Уже понад року світ живе в нових 

умовах шир окомасштабних обмежень, обумовлених 

безпрецедентною до сьогодні ситуацією — глобальним 

поширенням COVID-19, хвороби, яка ще в березні 
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2020 р. була визнана ВООЗ пандемією. У разі спала-

ху або епідемії будь-якої інфекційної хвороби ВООЗ 

одночасно з повідомленням про відповідну подію на 

своєму сайті у розділі «Готовність до надзвичайних си-

туацій, реагування» надає загальні рекомендації ман-

дрівникам щодо протиепідемічних і профілактичних 

заходів, але при цьому майже ніколи не рекомендує об-

межувальні заходи щодо в’їзду в країну або пересуван-

ня по її території. Із COVID-19 ситуація розвивається 

в інший спосіб, коли на певний час країни закривають 

кордони, при в’їзді в іншу країну або поверненні з ман-

дрівки людина перебуває в обсервації або ізоляції, на-

віть незважаючи на той факт, що в країні, в яку вона 

прибуває, епідемічна ситуація є також неблагополуч-

ною. На окремий розгляд в аспекті міграції населення 

заслуговує проблема молекулярно-епідеміологічних 

особливостей SARS-CoV-2, що останнім часом на-

буває особливого значення у зв’язку з появою пові-

домлень про майже одночасне визначення близьких 

мутацій цього вірусу на різних територіях і континен-

тах, що підвищують репродуктивне число COVID-19 

для нових варіантів збудника, які швидко витісняють 

із циркуляції віруси-попередники та несуть теоретичні 

ризики зниження ефективності вже існуючих вакцин.

Мета роботи полягала у висвітленні основних епі-

деміологічних питань COVID-19, пов’язаних із мігра-

цією населення як у країні, так і за її межами.

Матеріали та методи. У роботі було використано бі-

бліосемантичний та аналітичний методи.

Результати. Саме при появі нового збудника можна 

простежити швидкість його поширення в глобальних 

масштабах. COVID-19 є інфекцією, головним механіз-

мом передачі збудника якої на сьогодні за умов фор-

мування нової паразитарної системи є крапельний. 

Саме цим пояснюється й та швидкість, з якою країни 

долучалися до епідемічного процесу. Якщо протягом 

08.12.2019–02.01.2020 було зареєстровано лише 41 ви-

падок в Ухані (Китай), звідки й почалося поширен-

ня COVID-19, то перші завізні випадки були виявле-

ні вже через місяць у Таїланді (08.01.2020) та Японії 

(16.01.2020). На 09.02.2020 мало місце 40 628 випадків у 

28 країнах світу, а через 2 тижні (на 25.02.2020) — 80 423 

випадки в 41 країні. На 13.05.2020 показник захворю-

ваності зріс у понад 50 разів (4 373 661), а випадки ви-

являлися майже в усіх країнах. Зазначене ще раз під-

тверджує той факт, що за умов сучасного швидкісного 

сполучення між країнами й інтенсивності міграційних 

процесів (мандрівки, бізнес, навчання тощо) навіть не 

тільки при формальному дотриманні вимог Міжна-

родних медико-санітарних правил (2005), а й при за-

стосуванні додаткових жорстких карантинних вимог 

неможливим є стримання швидкого поширення емер-

джентного вірусу з крапельним механізмом передачі. 

Ні одна розвинута країна світу із, здавалося б, доско-

налою на той час системою біобезпеки не змогла цього 

зробити. У той же час цей глобальний виклик світовій 

охороні здоров’я став надзвичайним поштовхом для 

прискорення механізмів і строків створення нових вак-

цин, зокрема інноваційних, прискорив або ініціював 

розвиток біотехнологічних та молекулярно-епідеміо-

логічних напрямків у країнах. Результати молекуляр-

но-епідеміологічних досліджень дозволяють просте-

жити поширення вірусу з вогнища, де виникли перші 

випадки захворювання, по різних країнах світу, а також 

у межах країни, його еволюцію з формуванням нових 

ліній, підліній, варіантів із тими генетичними змінами, 

що забезпечують їх превалювання в циркуляції та мо-

жуть впливати на інтенсивність епідемічного процесу.

Висновки. COVID-19 є прикладом глобального по-

ширення емерджентної інфекції з крапельним механіз-

мом передачі збудника за рахунок міграційних проце-

сів та їх впливу на прискорення еволюції SARS-CoV-2.

Коваль Т.І., Марченко О.Г., Сизова Л.М., 
Полторапавлов В.А., Руденко С.С., 
Лимаренко Н.П., Прийменко Н.О.
Українська медична стоматологічна академія, 
м. Полтава, Україна

Клініко-імунологічні особливості 
перебігу туберкульозу

у ВІЛ-інфікованих пацієнтів 
на фоні антиретровірусної терапії 

з урахуванням носійства
алелі 299Gly гена TLR4 

Актуальність. ВІЛ-інфекція є серйозною пробле-

мою сучасної інфектології. Так, за останніми дани-

ми UNAIDS, у світі близько 38 млн осіб мають ВІЛ-

інфекцію. Антиретровірусна терапія (АРТ) сприяє 

суттєвому сповільненню темпів поширення захворю-

вання та зниженню смертності ВІЛ-інфікованих осіб, 

однак відомо, що її призначення не завжди дозволяє 

стримати прогресування хвороби та появу тяжких 

СНІД-асоційованих опортуністичних інфекцій, зо-

крема туберкульозу (ТБ), що є причиною у понад 50 % 

випадків смерті від СНІДу в Україні. Установлено, 

що носійство певних алелей генів Toll-like-рецепторів 

(TLR) пов’язано з підвищеною сприйнятливістю до 

інфекційних захворювань, зокрема ТБ. Особливий ін-

терес у розумінні імунопатогенезу розвитку ТБ у ВІЛ-

інфікованих становить ген TLR4.

Мета дослідження: оцінити особливості перебігу 

туберкульозу на фоні АРТ з урахуванням рівнів CD4-

лімфоцитів і носійства алелі 299Gly гена TLR4.

Матеріали та методи. Обстежені ВІЛ-інфіковані 

пацієнти (n = 181), які перебували на диспансерно-

му обліку й отримували АРТ на базі КП «Обласний 

центр профілактики та боротьби з ВІЛ/СНІД Полтав-

ської обласної ради» за період спостереження з 2003 по 

2017 р. Серед них чоловіків було 127 (70,2 %), серед-

ній вік пацієнтів становив 34,71 ± 0,55 року. Середня 

тривалість спостереження — 3,42 ± 0,15 року. Діагноз 

ВІЛ-інфекції встановлювали згідно з міжнародною 

класифікацією хвороб 10-го перегляду. Діагноз ТБ 

встановлювався на основі даних клінічного обстежен-

ня та даних додаткових методів дослідження згідно 

з існуючими протоколами обстеження. Згідно з ви-

явленими генотипами генів TLR4, хворі були розпо-
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ділені на 2 групи: I — із носійством алелі 299Gly гена 

TLR4 (27 осіб: чоловіків — 21, жінок — 6; середній 

вік — 31,33 ± 1,17 року); IІ — із генотипом гена TLR4 

(Asp299Asp) (154 особи: чоловіків — 106, жінок — 48; 

середній вік — 35,31 ± 0,56 року).

Результати та обговорення. Спостереження в ди-

наміці на фоні АРТ показало, що протягом цього пе-

ріоду в групі ВІЛ-інфікованих із носійством алелі 

299Gly гена TLR4 ТБ реєструвався у 2,6 раза частіше 

(33,3 проти 13,0 %, p = 0,008) порівняно з носіями ге-

нотипу Asp299Asp, зокрема у 2,4 раза — його легенева 

форма (29,6 проти 12,3 %, p = 0,020). При розрахун-

ку показника OR встановлено, що за наявності алелі 

299Gly гена TLR4 ризик розвитку ТБ на фоні АРТ у 

ВІЛ-інфікованих підвищується в 3,4 раза (OR = 6,29 

[95% CI 1,33–8,47], р = 0,008). У пацієнтів І групи на 

фоні АРТ туберкульоз діагностували при вищих рів-

нях СD4-лімфоцитів. Так, при рівні СD4-лімфоцитів 

 350 кл/мкл ТБ реєстрували в 3,2 раза частіше (14,8 

проти 4,6 %, р = 0,064) порівняно з ІІ групою. Аналіз 

функції виживання за методом Каплана — Мейєра до-

зволив установити, що період часу від моменту ініціа-

ції АРТ до моменту розвитку/реактивації ТБ при рівні 

CD4-лімфоцитів  350 кл/мкл вірогідно скорочується 

в пацієнтів із носійством алелі 299Gly гена TLR4 (Log-

rank test = 9,98, p = 0,002).

Висновки. Установлено, що особи з носійством алелі 

299 Gly гена TLR-4 мають підвищений ризик розвитку 

ТБ, зокрема його легеневих форм, причому маніфеста-

ція в даної категорії пацієнтів відбувалась при вищих 

рівнях СD4-лімфоцитів. Носійство алелі 299Gly гена 

TLR4 є прогностично несприятливою ознакою щодо 

швидкості розвитку/реактивації ТБ у ВІЛ-інфікованих 

хворих, які отримують АРТ.
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Особливості популяції ВІЛ-1
субтипу А, що циркулює

в Україні в умовах активної
міграції населення

Актуальність. Для вірусу імунодефіциту людини, 

що спричинив епідемію ВІЛ/СНІДу у світі та Україні, 

притаманним є високий рівень генетичного різноманіт-

тя, молекулярно-генетичне вивчення якого дозволило 

розподілити варіанти ВІЛ на чотири групи (клади): М, 

N, O, Р. Найбільш епідемічно актуальною є група М, 

до якої входять субтипи вірусу А-Н, які відрізняють-

ся реплікативною активністю, частотою формування 

мутацій резистентності до антиретровірусних препара-

тів, швидкістю прогресії СНІДу. Нагляд за субтиповою 

структурою популяції ВІЛ в Україні розпочато в 90-х 

роках минулого століття і продовжується до сьогодні як 

одна з низок нагляду за епідемічним процесом, оскільки 

епідемія ВІЛ/СНІДу продовжується в Україні вже понад 

30 років. За оперативною інформацією ДУ «Центр гро-

мадського здоров’я МОЗ України», у 2020 р. в Україні 

виявлено 15 659 нових випадків ВІЛ-інфекції, 4131 ви-

падок СНІДу, 2112 пацієнтів померли від хвороб, обу-

мовлених СНІДом, усього на обліку в закладах охорони 

здоров’я перебуває 144 089 хворих на ВІЛ-інфекцію, се-

ред них у 47 778 діагностовано СНІД. У роки державної 

незалежності України характер, склад та спрямованість 

внутрішніх і зовнішніх міграційних потоків зазнали 

суттєвих змін і значно активізувалися у зв’язку з демо-

кратизацією суспільного життя, спрощеністю виїзду за 

кордон та зміною місця проживання. Проте вагомо мі-

граційна активність в Україні зросла з 2014 року на тлі 

економічної кризи, анексії Кримського півострова, по-

чатку військового конфлікту на сході країни. 

Мета: вивчити особливості популяції ВІЛ-1 субти-

пу А, що циркулює в Україні в умовах активної міграції 

населення. 

Матеріали та методи. Дослідження проводили з ви-

користанням зареєс трованої в Україні тест-системи 

Viro SeqTM Genotyping System v.2.1 (фірма Abbott, США) 

згідно з інструкцією виробника. Методом секвенування 

визначали послідовність нуклеотидів гена pol ВІЛ-1 у ді-

лянках, які кодують протеазу (кодони 1–99) та обернену 

транскриптазу (кодони 1–335). Проведено філогеогра-

фічний аналіз 448 генетичних послідовностей ВІЛ-1, 

отриманих від пацієнтів із 24 українських регіональних 

центрів СНІДу. В аналізі використовувалися всі наявні 

високоякісні ( < 5 % неоднозначних нуклеотидів) зразки 

підтипу A (n = 427). Послідовності вирівнювалися із за-

стосуванням програмного забезпечення MEGA 7.0. 

Результати. Дослідження проводили в рамках науко-

вого співробітництва між ДУ «Інститут епідеміології та 

інфекційних хвороб ім. Л.В. Громашевського НАМН 

України», ДУ «Український центр профілактики і бо-

ротьби зі СНІДом МОЗ України» та Оксфордським уні-

верситетом (Великобританія). З метою вивчення осо-

бливостей популяції ВІЛ-1 субтипу А, що циркулює в 

Україні в умовах активної міграції населення, нами про-

ведено філогеографічний аналіз послідовностей гена pol 

субтипу А ВІЛ-1, отриманих при обстеженні 427 ВІЛ-

інфікованих пацієнтів із вірусологічною неефективніс-

тю АРТ, які перебували на АРТ у регіональних центрах 

профілактики і боротьби зі СНІДом України. Для фі-

логеографічного аналізу послідовності розподілили на 

7 географічних зон, так званих географічних локацій: 

центр, схід (з урахуванням Донецької і Луганської об-

ластей, що беруть участь у військовому конфлікті), за-

хід, південь, АР Крим, міста Київ та Одеса. Отримані 

результати показали, що відбувається перерозподіл ві-

русних ліній із регіонів, зайнятих війною, до решти те-

риторії України: більшість нами проаналізованих послі-

довностей ВІЛ, відібраних в Україні протягом 2012–2015 

років, мали походження, прямо чи опосередковано, з 

Донецька та Луганська. Схід був головним експортером 

вірусних ліній (92 % міграційних подій у наборі даних). 

Найбільш інтенсивний рух вірусних ліній спостерігав-
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ся від східного до центрального і південного регіонів, у 

напрямку місць із значною часткою осіб, які вживають 

ін’єкційні наркотики (ЛВІН), зокрема, до міст Одеси та 

Києва. У Криму та локації «захід», навпаки, міграційних 

подій спостерігалося дуже мало (< 1 % у кожному).

Висновки. На основі філогеографічного аналізу ну-

клеотидних послідовностей гена pol ВІЛ-1 підтипу A 

відстежено напрямки руху вірусних ліній резистентних 

штамів ВІЛ у межах України. Установлено, що мігра-

ція населення внаслідок збройного конфлікту на сході 

України призвела до географічного перерозподілу по-

пуляції ВІЛ зі сходу (Донецька і Луганська області) до 

інших регіонів країни. Виявлено, що більш інтенсив-

ний рух вірусних ліній здійснюється в напрямку місць із 

значною часткою осіб, які вживають ін’єкційні нарко-

тики та практикують ризиковану сексуальну поведінку.
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Синдром Гієна — Барре
як раннє ускладнення

нової коронавірусної інфекції
SARS-CoV-2

(клінічний випадок)

Актуальність. Новий штам коронавірусу SARS-

CoV-2 здатний вражати будь-який орган та систему 

організму. Патогенез цих уражень обумовлений як 

прямим ушкодженням клітин організму вірусом, так 

і розвитком імунопатологічних реакцій, що можуть 

призвести до демієлінізуючих захворювань нервової 

системи, зокрема синдрома Гієна — Барре, що стано-

вить потенційну загрозу життю пацієнта.

Мета роботи: покращити менеджмент пацієнтів із 

новою коронавірусною хворобою шляхом вивчення 

клінічного випадку розвитку синдрому Гієна — Барре 

внаслідок зараження вірусом SARS-CoV-2.

Матеріали та методи. Наведений клінічний випа-

док розвитку синдрому Гієна — Барре, пов’язаного з 

коронавірусною хворобою, в чоловіка 71 року, який 

із 26.01.2021 по 05.02.2021 перебував на лікуванні в 

Дніпропетровській міській лікарні № 21 ім. проф. 

Є.Г. Поп кової (інфекційній).

Результати. Хворий Л., 71 рік, українець, пенсіонер, 

мешканець м. Дніпра, потрапив до лікарні на сьому 

добу захворювання зі скаргами на непродуктивний ка-

шель, слабкість, лихоманку в межах 37,5–38,7 °С, за-

духу при фізичному навантаженні. Клінічний діагноз 

був підтверджений наявністю в секреті з носоглотки 

РНК нового штаму вірусу SARS-CoV-2 методом ПЛР. 

З  епіданамнезу: жінка пацієнта хворіє на коронавірус-

ну інфекцію. Анамнез життя: у 2015 році встановлений 

кардіостимулятор. Клінічно захворювання перебігало 

за респіраторним типом: за даними цифрової рентгено-

грами визначена наявність інтерстиціальної пневмонії. 

Киснева підтримка не призначалась: сатурація кисню 

(SpO
2
) — 95–97 %. Маркери системної запальної відпо-

віді були відсутні. Лікування включало: профілактику 

тромботичних ускладнень («активізація», перебування 

в прон-позиції під час тривалого сну, носіння високих 

компресійних панчохів, ривароксабан 15 мг/добу); про-

тизапальну імунодепресивну терапію — дексаметазон 

32 мг/добу в/в; ад’ювантну системну антибактеріальну 

терапію: цефалоспорини 3-ї генерації. На тлі лікування 

стан поступово покращився, ПЛР-дослідження на 14-й 

день: РНК SARS-CoV-2 не виявлено, у зв’язку із задо-

вільним станом пацієнта було заплановано виписку 

під нагляд сімейного лікаря, але на 16-ту добу перебу-

вання в стаціонарі (23-тю — 24-ту добу захворювання) 

вранці при спробі встати з ліжка пацієнт неочікувано 

втратив рівновагу та впав унаслідок різкої слабкості в 

ногах. При огляді: свідомість за шкалою коми Глазго 

15 балів, рівень SpO
2
 — 96 %, частота дихання — 18/хв, 

АТ — 135/90 мм рт.ст. При неврологічному обстеженні: 

значний неврологічний дефіцит у вигляді м’язової гі-

потонії нижніх та верхніх кінцівок при збереженні чут-

ливості, менінгеальні знаки негативні. Діагностовано 

полінейропатію (синдром Гієна — Барре), тетрапарез, 

тяжкий перебіг. Призначено лікування: гомологічний 

імуноглобулін людини з розрахунку 1 г/кг на добу в/в, 

курс — 5 днів. Для подальшого лікування хворий у той 

же день був переведений до неврологічного відділення, 

де продовжено введення імуноглобуліну та призначе-

ний метилпреднізолон у режимі пульс-терапії. На час 

подання тез (31-ша доба захворювання) стан хворого 

залишається тяжким за рахунок відсутності динаміки 

відновлення неврологічних функцій.

Висновки. Нова коронавірусна інфекція, викликана 

вірусом SARS-CoV-2, може бути причиною розвитку 

демієлінізуючих захворювань периферичної нервової 

системи, зокрема синдрому Гієна — Барре. Слід очі-

кувати з часом збільшення кількості цих захворювань. 

Перебіг синдрому Гієна — Барре, що розвинувся після 

інфікування новим штамом вірусу SARS-CoV-2, у да-

ному випадку тяжкий та має сумнівний прогноз. По-

трібний пошук клінічних предикторів, які б дозволили 

спрогнозувати виникнення неврологічних ускладнень 

у пацієнтів із коронавірусною хворобою.

Москалюк В.Д., Баланюк І.В. 
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Оптимізація лікування хворих
на ВІЛ-інфекцію/СНІД шляхом 
доповнення антиретровірусної

терапії пробіотиком
ентерол-250

Актуальність. Завдяки більше як трьом десятиліт-

тям все активніших зусиль,  які докладаються для зу-

пинення і профілактики поширення вірусу імунодефі-
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циту людини (ВІЛ), зараз збудовано міцне підґрунтя 

для подолання СНІДу. Антиретровірусна терапія 

(АРТ) у поєднанні з іншими методами профілактики 

ВІЛ-інфекції відіграє унікальну і важливу роль у до-

сягненні вказаної цілі завдяки своїй здатності як ради-

кально знижувати рівень захворюваності і смертності 

серед людей, які живуть із ВІЛ, так і запобігати но-

вим випадкам ВІЛ-інфекції. За наявними на сьогодні 

оціночними даними, АРТ подовжує тривалість життя 

осіб, які живуть із ВІЛ, приблизно на п’ять десятиліть. 

Етіотропна терапія гострих кишкових інфекцій та дис-

біозу кишечника буває складною ще й тому, що, крім 

антибіотикорезистентності, існує негативний фактор, 

пов’язаний із деструктивним впливом препаратів на 

мікрофлору товстої кишки. Порушення мікробіоце-

нозу товстої кишки відіграє важливу роль у патогене-

зі ВІЛ-інфекції. Тому комплексна терапія хворих на 

ВІЛ-інфекцію із застосуванням засобів для корекції 

дисбіозу кишечника — пробіотиків є патогенетично 

обґрунтованою.

Мета: вивчити вплив пробіотика ентеролу-250 

окремо чи за потреби в комбінації з АРТ на стан мікро-

біоти кишечника хворих на ВІЛ-інфекцію.

Методи дослідження: бактеріологічний, інструмен-

тальний та статистичний.

Результати. Після курсу терапії за допомогою про-

біотика ентеролу-250, що призначали по 2 капсули 

двічі на добу протягом 30 днів окремо або в комбінації 

з АРТ 82 хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД, відзначено 

статистично вірогідне зменшення клінічних проявів 

дисбіозу. Під впливом апробованого лікування сут-

тєво змінювався мікробний пейзаж кишечника: на 

тлі лікування ентеролом-250 окремо чи в комбін ації з 

АРТ значно полі  пшувався якісний і кількісний склад 

мікрофлори товстої кишки, що статистично вагомо 

відрізняється від показників мікробн ого пейзажу па-

цієнтів, які разом з АРТ приймали симптоматичний 

пр   епарат імодіум або не отримували медикаментозної 

терапії (Р < 0,001). Згідно з бактеріологічними даними, 

під впливом терапії ентеролом-250 відмічене значне 

зниження частоти виділення умовно-патогенної мі-

крофлори. Високоефективним препарат був при ста-

філококових, стрептококових і клебсієльозних формах 

дисбіозу. Аналіз стану мікробіоценозу товстої кишки 

після закінчення 30-денного курсу лікування ентеро-

лом-250 виявив, що порушення кількісного та якіс-

ного складу мікрофлори вдалося ліквідувати у 24,1 % 

осіб, а дисбіоз IV ступеня — цілком (в обох ви  падках 

Р < 0,001). У той же час комбінація АРТ з імодіумом 

не мала істотного впливу на дисбіоз товстої кишки по-

рівняно з ВІЛ-інфікованими, які   жодного лікування 

не отримували. Отримані дані вказують на доцільність 

повторних курсів пробіотика ентеролу-250 окремо чи 

за потреби в комбінації з АРТ для нормалізації мікро-

біоти кишечника хворих на ВІЛ-інфекцію. Було уста-

новлен о, що в результаті 30-денної терапії тільки за до-

помогою ентеролу-250 ректороманоскопічна картина 

нормалізувалася в 40,7 % хворих на ВІЛ-інфекцію. Це 

статистично вірогідно перевищує частоту відсутності 

м орфологічних ознак запалення термінального відділу 

кишечника до   лікування (Р < 0,001). У жодного хво-

рого, який отримував цей пробіотик, не виявляли ви-

разкового запалення слизової оболонки термінального 

відділу кишечника (Р < 0,05).

Висновки. Попри здатність ентеролу-250 сут-

тєво покращувати, а у 24,1–32,1 % хворих на ВІЛ-

інфекцію — навіть відновити порушену до лікування 

мікробіоту товстої кишки, цей пробіотик не забезпечує 

вагомого впливу на морфологічні ознаки запален  ня 

термінального відділу кишечника. Це доводить невідо-

мий раніше побічний вплив антиретровірусних препа-

ратів у вигляді подразнення слизової оболонки товстої 

кишки. Разом із тим, що використання ентеролу-250 

не супроводжується виникненн  ям небажаних побіч-

них реакцій, підтверджено здатність цього пробіотика 

швидко, у межах 5–8 діб, усувати диспептичні побічні 

реакції АРТ: нудоту, періодичні болі в животі, пронос, 

метеоризм.

Moskaliuk V.D., Boiko Iu.I.
Bukovinian State Medical University, Chernivtsy, U  kraine

Cognitive dysfunction
in HIV patients

Background. It is known that HIV-infected patients have 

cognitive impairment (memory, intelligence, learning), dis-

orders of consciousness and attention, emotional and be-

havioral disorders up to severe CNS damage — HIV-asso-

ciated dementia. It has been reported that 15 % of patients 

with AIDS have common symptoms of HIV-associated 

dementia. With the successful introduction of antiretrovi-

ral therapy (ART), HIV-associated dementia has become 

significantly less registered, but mild forms of cognitive im-

pairment have begun to attract attention, affecting 50 % of 

people living with HIV. At present, given that people with 

HIV-positive status are aging, the number of people living 

with HIV (PLHIV) with symptoms of neurocognitive dis-

orders is likely to increase. Purpose was to establish features 

of disorders of cognitive functions in patients with HIV in-

fection.

Materials and methods. The study involved 116 HIV-in-

fected people. All patients underwent neuropsychological 

examination. Formalized screening techniques with quanti-

tative assessment of the obtained results were chosen, which 

allow to assess the main cognitive functions (memory, at-

tention, language, visual-spatial functions and regulation 

of voluntary activity): scale of general cognitive impairment 

(GDS), short scale of mental status assessment (MMSE), 

frontal dysfunction battery, clock drawing test, test “Literal 

Associations”. For in-depth study of cognitive functions in 

the examined patients also used more detailed tests, which 

in addition to quantitative assessment allowed to conduct a 

qualitative analysis of the detected deviations, tests of lear-

ning 10 words, test 12 words of Grober and Bushke, Schulte 

test. The control group consisted of 39 practically healthy 

volunteers, whose average age was (33.8 ± 5.5) years, of 

which 23 (59.0 %) were men and 16 (41.0 %) were women. 

The same tests were offered as for HIV-infected patients. 



Том 9, № 1, 2021 www.mif-ua.com, http://ai.zaslavsky.com.ua 79

Матеріали конференції / Proceedings of the Conference

The survey was performed twice in order to obtain more 

accurate results. Mental condition was assessed using the 

minimum mental status assessment (MMSE). According to 

V.V. Zakharov, H.H. Yakhno (2005): the presence of 28–30 

points characterizes the absence of cognitive impairment or 

mild cognitive impairment, 25–27 points — moderate cog-

nitive impairment. This study included patients who had an 

MMSE (26.52 ± 0.64) score.

Results and discussion. It was found that in 26 patients 

(22.4 %) psychological testing revealed clinical signs of 

HIV-associated CNS damage in the form of a moderate 

decrease in neurocognitive functions. Other researchers 

point to a similar frequency of such disorders. The “Lite-

rary Associations” test found that HIV patients generally 

called fewer words per letter of the alphabet per minute than 

members of the comparison group. Thus, in III–IV clinical 

stages of HIV infection (91.7 ± 5.6) % of patients were able 

to name no more than 10 words per minute, which signifi-

cantly exceeded the number of relevant representatives of 

the control group — (10.3 ± 4.9) % (P < 0.001). The 10-

word memorization test indicated that with the deepening of 

immunodeficiency, moderate memory impairment (mem-

orization of no more than 5–6 words before the 3rd repro-

duction) is characteristic of as many as (37.5 ± 9.9) % of 

patients. However, none of the healthy individuals had such 

a memory impairment (P < 0.001). Grober and Bushke’s 

test (memorization of 12 words using a semantic hint; direct 

and delayed reproduction, with a hint and without a hint) 

allowed to divide memory disorders in patients of the com-

pared groups into amnestic and non-amnestic. According 

to the results of this test, it was found that memory impair-

ments were more common in patients with HIV infection, 

with a predominance of non-amnestic disorders in HIV 

infection — (75.0 ± 8.8) %, which was statistically signifi-

cantly higher than the number of relevant representatives 

comparison groups — (23.1 ± 6.7) % (P < 0.001). According 

to the results of testing on the scale of general depravation 

of cognitive functions (GDS) in patients did not show sig-

nificant cognitive deficits, but HIV-infected with severe im-

munodeficiency in more cases corresponded to stage 3 GDS 

than the control group (P < 0.001). Significant deviations of 

cognitive functions in HIV patients were also found accor-

ding to the results of MMSE tests and battery frontal dys-

function (BPD). Differences in groups were obtained during 

the GDS test, clock drawing, Schulte test.

Conclusions. Thus, with the deepening of immunodefi-

ciency, a general deterioration of cognitive functions (GDS-

test), short-term and operative memory, ability to concentrate, 

comprehension of spoken language, perception of speech by 

ear and in writing, praxis (short scale for assessing the men-

tal status of MMSE) are established, such persons performed 

the clock drawing test worse and the Schulte test slower. 

Neuropsychological examination of HIV-infected patients 

and healthy individuals showed that patients perform signifi-

cantly worse on the Schulte test, the test “Literary Associa-

tions”, that is mostly there is a violation of attention, mental 

pace, speed of speech. Also, people living with HIV are more 

likely to have visual-spatial disorders (according to the results 

of the clock drawing test) than healthy people and memory 

impairment. The last in most cases are secondary, as a result 

of impaired attention. The detected changes correspond to 

mild and moderate cognitive impairment of a neurodynamic 

nature. With the deepening of immunodeficiency, neurody-

namic disorders increase mainly due to the slowing down of 

mental processes. At the same time weakening of attention 

and decrease in rate of speech activity change insignificantly. 

In addition, with the deepening of immunodeficiency, visu-

al-spatial disorders and mnestic disorders increase.

Moskaliuk V.D., Kolotylo T.R.
Bukovynian State Medical University, Chernivtsi, Ukraine

Influence of some opportunistic
infections on the course

of HIV infection in association
with tuberculosis

Background. Currently in Ukraine there is an increase 

in the incidence of tuberculosis. Indirect data show that our 

country is the undisputed leader in the prevalence of not 

only tuberculosis, but also its multidrug-resistant forms. 

The problem of the combined course of HIV infection and 

tuberculosis is especially relevant today. Tuberculosis in 

HIV-infected patients is malignant, prone to generalization 

and progression due to severe immunodeficiency. Although 

tuberculosis is the most common and earliest opportunistic 

infection in AIDS patients, these individuals are usually ac-

companied by many other secondary diseases, which inev-

itably leave their mark on the course of such an associated 

infection. The purpose of the study was to establish the fea-

tures of the course of HIV infection in association with ac-

tive tuberculosis in the presence of other secondary diseases 

and opportunistic infections.

Materials and methods. 231 persons were monitored — 

184 (79.7 %) men and 47 (20.3 %) women aged 23 to 60 years. 

The mean age was (38.8 ± 1.2) years. All patients underwent a 

comprehensive laboratory examination and were divided into 

the following groups: uninfected HIV (immunocompetent) 

individuals with active newly diagnosed tuberculosis — 76 pa-

tients (TB group); HIV-infected with active newly diagnosed 

tuberculosis — 155 patients (HIV/TB group).

Results and discussion. There were no other secondary 

diseases or opportunistic infections in the group of patients 

with TB monoinfection, and 58 people (37.4 %) in the group 

of HIV/TB. The level of HIV load, indicators of CD4+ 

T-lymphocytes IL-4, IFN-γ for some secondary infections 

and conditions in patients with HIV/TB were assessed. 

Given the fact that several diseases inevitably leave their 

mark on the studied indicators, from all patients we selected 

only those persons who were diagnosed with only one oppor-

tunistic infection. Among opportunistic infections most of-

ten found shingles, oropharyngeal candidiasis or mycosis of 

the hands and feet, cerebral toxoplasmosis, cachexia. It was 

found that the lowest number of CD4+ T-lymphocytes was in 

patients with frequent recurrences of shingles, which led to 

the formation of “herpes label” — (102.0 ± 10.3) cells/mm3, 

compared, for example, with a group of people in which 

oropharyngeal candidiasis or mycosis of the hands and feet 

(P < 0.05) was detected. The concentration of spontaneous 
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production of IL-4 was characterized by a statistically sig-

nificant increase in the case of registration of cerebral tox-

oplasmosis, continuously recurrent shingles and cachexia 

(P < 0.05–0.01). The level of serum IFN-γ was the lowest 

in cerebral toxoplasmosis — (7.8 ± 1.6) pg/ml, and sponta-

neous production of this cytokine — in patients with fre-

quent recurrences of shingles — (2.4 ± 0.6) pg/ml/106 com-

pared with all other secondary diseases and opportunistic 

infections (P < 0.05–0.001). Viral load was highest in cere-

bral toxoplasmosis, continuously recurrent herpes infection 

and cachexia, and lowest in fungal lesions of the oropha-

rynx, hands, and feet. Thus, the most significant increases 

in spontaneous production of IL-4, serum concentration of 

IFN-γ, viral load and decrease in spontaneous production of 

IFN-γ are observed in such extensive symptoms as cerebral 

toxoplasmosis, recurrent herpes infection with the formation 

of “herpetic label” more than 10 % within 6 months) — ca-

chexia. Less significant deviations were found in the loca-

lized form of mycosis and in the case of clinically manifest 

reactivation of cytomegalovirus infection.

Conclusions. The association of HIV and tuberculosis in 

37.4 % of cases is accompanied by other secondary diseases 

and opportunistic infections. In the presence of secondary 

diseases and opportunistic infections, the number of CD4+ 

T-lymphocytes was significantly lower, and the level of serum 

concentration and spontaneous production of IL-4, IFN-γ 
and viral load - higher compared with patients without these 

diseases (P < 0.05–0.02). The most significant increases in 

spontaneous production of IL-4, serum concentration of IF-

N-γ, viral load and decrease in spontaneous production of 

IFN-γ are observed in such extensive symptoms as cerebral 

toxoplasmosis, recurrent herpes infection with the formation 

of “herpes mark” over 10 %, loss of silence for 6 months) — 

cachexia. Less significant deviations were found in the loca-

lized form of mycosis and in the case of clinically manifest 

reactivation of cytomegalovirus infection.

Ніколаєнко С.М.1, Сагач О.С.1, Трихліб В.І.2

1  ДУ «Центр громадського здоров’я Міністерства 
охорони здоров’я України», м. Київ, Україна

2  Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Стан захворюваності на аскаридоз, 
ентеробіоз в Україні 

Актуальність. Гельмінтози залишаються актуальни-

ми і на сьогодні. Актуальність цих захворювань обу-

мовлюється і тим, що останнім часом спостерігаються 

різноманітні кліматичні катаклізми, внаслідок чого 

погіршуються екологічні умови. Актуальність обумов-

лена і зростанням міграції населення в різні країни, в 

яких спостерігається висока захворюваність на деякі 

гельмінтози і з яких відбувається завезення їх в Україну.

Метою нашого дослідження було проведення ана-

лізу захворюваності на аскаридоз, ентеробіоз в Україні 

за останні роки.

Матеріали та методи: були проаналізовані звіти з ре-

гіонів.

Результати та обговорення. Аскаридоз є найбільш 

поширеним захворюванням у всіх регіонах України — 

у структурі ураженості гельмінтами займає понад 40 %. 

За 2015–2019 рр. рівень захворюваності коливався від 

97,98 (2016 р.) до 74,31 на 100 тис. населення (2019 р.). 

Захворювання переважно реєструвалось серед дітей 

0–17 років, показники захворюваності яких були май-

же в 4 рази вищими за середні показники в Україні. 

У 2019 р. в Україні було виявлено 31 373 випадки ас-

каридозу. Діти до 17 років становили 60 % від усіх ви-

явлених хворих. Ендемічними регіонами є Західна та 

Центральна Україна, захворюваність в них становить 

84 % від загальної кількості зареєстрованих випадків. 

В Івано-Франківській обл. кількість зареєстрованих 

випадків перевищує середні в країні у 5,1 раза, у Тер-

нопільській обл. — у 3,7 раза, у Закарпатській, Ві-

нницькій обл. — у 3 рази, у Львівській, Рівненській, 

Хмельницькій, Чернівецькій обл. — у 2 рази, у Київ-

ській, Житомирській, Волинській обл. — в 1,3 раза. 

За результатами 2019 року зареєстровано зменшення 

кількості хворих на аскаридоз дітей 0–17 років — 284,3 

проти 323,2 вип. на 100 тис. у минулому році. Найви-

ща інтенсивність епідпроцесу серед дітей спостеріга-

лась в Івано-Франківській обл., де інтенсивний по-

казник сягав 238,0 вип. на 100 тис., у Тернопільській 

обл. — 225,25 вип. на 100 тис., у Закарпатській обл. — 

792,6, у Чернівецькій обл. — 129,37, у Вінницькій 

обл. — 128,51, у Львівській обл. — 123,09, у Рівненській 

обл. — 116,51, у Хмельницькій обл. — 101,87, у Київ-

ській обл. — 68,8, у Житомирській обл. — 63,38. У 2019 

році серед дитячого населення відмічається зменшення 

показників захворюваності на аскаридоз у всіх вікових 

групах, за виключенням дітей віком до 1 року, в яких 

зафіксовано зростання ураженості на 20 %, зазвичай за 

рахунок Вінницької та Львівської обл., де зареєстрова-

но зростання захворюваності у вказаній віковій групі 

відповідно на 47 та 8 %. Населення у сільській місце-

вості хворіє на аскаридоз в 1,6 раза частіше за жителів 

міст. Інтенсивні вогнища аскаридозу серед сільського 

населення зареєстровані в Івано-Франківській, Львів-

ській, Закарпатській, Чернівецькій і Тернопільській 

обл., де показники захворюваності перевищують серед-

ні в країні в 1,6–3,9 раза. Захворюваність на аскаридоз 

міського населення перебільшувала середній показник 

в 12 областях: у Тернопільській — у 6,8 раза, в Івано-

Франківській — у 5,8 раза, у Вінницькій — у 4,2 раза, у 

Закарпатській — у 4,0 раза, у Рівненській — у 3,3 раза, 

у Хмельницькій — у 2,9 раза, у Чернівецькій — у 2,7 

раза, у Львівській — у 2,5 раза, у Київській — в 1,8 раза, 

у Житомирській — в 1,5 раза, у Волинській — в 1,3 раза, 

у Чернігівській — в 1,1 раза. Серед дитячого населен-

ня із міст також захворюваність на аскаридоз переви-

щує середні показники у цих же регіонах — від 1,2 раза 

у Житомирській обл. до 7,3 раза у Тернопільській. Рі-

вень захворюваності на ентеробіоз за 2015–2019 роки 

має тенденцію до зниження, за цей час він зменшився 

в 1,8 раза, що обумовлено, ймовірно, щорічним змен-

шенням кількості проведених досліджень. Велика кіль-

кість випадків захворювань залишається невиявленою 

через недоліки існуючої системи обліку та реєстрації 
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паразитарних хвороб.  Захворювання реєструвались 

зазвичай серед дітей 0–17 років (92 %, 390,4 вип. на 

100 тис.), показники захворюваності яких були майже в 

5 разів вищими від середніх показників в Україні. У 2019 

році рівень ураженості ентеробіозом знизився на 26 %. 

У регіонах показники дитячої інвазованості коливались 

у межах від 49,9 на 100 тис. (м. Київ) до 807,9 (Терно-

пільська область). Найвища інтенсивність епідпроцесу 

серед дітей спостерігалась у Тернопільській і Херсон-

ській областях. Високі рівні захворюваності зареєстро-

вано у Миколаївській (719,1 вип./100 тис.), Одеській 

(675,87/100 тис.), Запорізькій (645,52/100 тис.), Сум-

ській (586,19/100 тис.), Житомирській (570,21/100 тис.), 

Полтавській (505,1/100 тис.) та Івано-Франківській 

(489,92/100 тис.) областях. Найвища захворюваність 

на ентеробіоз у 2019 р. спостерігалася серед дітей 5–9 

років (593,45/100 тис.) та 1–4 років (439,87/100 тис.). 

У структурі хворих переважають школярі (43,9 %), діти 

дошкільних навчальних закладів (25,7 %), неорганізо-

вані діти (24,2 %). Захворюваність дорослого населен-

ня становить 7,6 на 100 тис. (9,37 у 2018 р.). Найвищі 

рівні ураженості ентеробіозом сільських дітей спосте-

рігались у Харківській (953,48/100 тис.), Миколаїв-

ській (944,88), Херсонській (911,53), Одеській (875,11), 

Сумській (789,96), Тернопільській (771,87), Запорізькій 

(756,49), Житомирській (731,67) та Вінницькій (644,3) 

областях.

Висновки. Велика кількість випадків захворювань 

паразитарної етіології залишається невиявленою через 

недоліки існуючої системи обліку та реєстрації парази-

тарних хвороб і через скорочення штатних паразито-

логів, тому слід відновлювати їх посади та готувати ці 

спеціальності починаючи із медичних університетів. З 

урахуванням різноманітної клінічної картини парази-

тарних захворювань лікарям на це слід звертати увагу 

при обстеженні хворих і переважно з числа дітей.

Ніколаєнко С.М.1, Сагач О.С.1, Трихліб В.І.2

1  ДУ «Центр громадського здоров’я Міністерства 
охорони здоров’я України», м. Київ, Україна

2  Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Стан захворюваності на лямбліоз,
малярію в Україні 

Актуальність. Протозойні захворювання в Україні 

актуальні і на сьогодні, що обумовлено тим, що деякі 

протозойні інфекції дуже поширені серед населення, а 

деякі, незважаючи на їх незначну кількість, тим, що ма-

ють різноманітні клінічні прояви, пізно діагностуються 

та для їх лікування в Україні не зареєстровані ефективні 

лікарські препарати. Серед протозойних захворювань 

лямбліоз є поширеним захворюванням як серед насе-

лення України, яке не виїздить за межі України, так і 

серед мандрівників у зв’язку з тим, що лямблії є поши-

реною етіологією діареї мандрівників. У зв’язку з тим, 

що збільшується міграція населення в ендемічні країни, 

в яких реєструється висока захворюваність, але мандрів-

ники, робітники, моряки, льотчики, студенти не прово-

дять хіміопрофілактику, і відбувається завезення деяких 

захворювань, у тому числі малярії, в Україну з наступ-

ним розвитком захворювання і можливим розвитком 

різноманітних ускладнень та навіть летальних наслідків.

Метою нашого дослідження було проведення ана-

лізу захворюваності на лямбліоз, малярію в Україні за 

останні роки.

Матеріали та методи: були проаналізовані звіти з ре-

гіонів.

Результати та обговорення. Лямбліоз є найбільш 

поширеним протозойним захворюванням в Україні. 

За 2015–2019 рр. рівень захворюваності коливався у 

межах від 30,1 (2015 р.) до 20,7 на 100 тис. населення 

(2019 р.). Захворювання реєструвались переважно се-

ред дітей 0–17 років, показники захворюваності яких 

були в 3,6 раза вищими за середні показники в Україні. 

У 2019 р. було виявлено 8740 випадків лямбліозу, ін-

тенсивний показник становив 20,7/100 тис. нас., що на 

15 % менше, ніж у 2018 р. Порівняно з 2018 р. захворю-

ваність зросла у наступних областях: у Вінницькій (на 

27,6 %), Тернопільській (на 25,8 %), Чернігівській (на 

20,1 %), Хмельницькій (на 16,3 %), Івано-Франківській 

(на 8 %) і Запорізькій (на 4, %). У 2019 р. найвища ін-

тенсивність епідпроцесу спостерігалась у Рівненській і 

Вінницькій областях. У 2019 р. рівень захворюваності 

серед дітей до 17 років становив 80,81 (6149 вип.) про-

ти 97,16 (7399 вип.) у 2018 р. Найбільшої поширеності 

лямбліоз набув серед дітей 5–9 років (123,37), 1–4 ро-

ків (117,08) та 10–14 років (82,14). Серед інфікованих 

найбільшу частку становлять школярі (44,5 %), неорга-

нізовані діти (25,2 %) та діти дошкільного навчального 

закладу (24,5 %). Згідно з офіційними статистичними 

формами медико-профілактичних закладів України, за 

2015–2019 рр. на територію України було завезено 223 

випадки малярії, у тому числі у 12 (5,38 %) хворих роз-

винувся летальний наслідок. Для порівняння: в країнах 

Європи летальність від малярії становить до 1 %. Рівень 

захворюваності людей не перевищував середні багато-

річні показники, коливаючись у межах від 0,09 (2017 р.) 

до 0,097 на 100 тис. населення (2019 р.). За 2018–2019 

роки до країни було завезено 84 випадки малярії, з яких 

у 50 (60 %) осіб була тропічна малярія (Pl.falciparum). 

У 2018–2019 рр. переважно малярія завозилась чоло-

віками, особами віком 18–40 років, які проживали у 

містах, студентами (32–44,2 %), моряками (до 16,3 %), 

безробітними (до 16,3 %). За останні два роки малярія 

реєструвалась майже в усіх областях України, більше 

всього було зареєстровано, як і в попередні роки, у 

м. Києві (20 вип., 23 %), Харківській (15 вип., 18 %) та 

Одеській (9 вип., 11 %) областях. Більше половини ви-

падків (60 %) було завезено в сезон можливої передачі 

збудника — з квітня по жовтень. Слід взяти до уваги, 

що тривалість сезону у 2019 р. була довше, ніж у 2018 р. 

Більшість випадків завезено із країн Африки: 74 (88 %) 

випадки із 19 країн, решта — із країн Південної Азії та 

Південної Америки. У більшості громадян, які повер-

нулися з країн Африки, реєструвалась тропічна маля-

рія (P.falciparum), з Азії — триденна (P.vivax). Постійне 

завезення малярії на територію України з ендемічних 
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країн, нестійка ентомологічна та гідротехнічна ситуа-

ція в країні за наявності 7 видів малярійних комарів, 

здатних передавати збудника малярії, сприятливі клі-

мато-географічні умови, а також відсутність сучасних 

протималярійних препаратів для хіміопрофілактики, 

ефективного лікування хворих сприяють появі міс-

цевих випадків малярії та можливому поширенню їх 

серед населення, як це було до 1960 р. Щорічно реє-

струються летальні випадки від тропічної малярії, що 

пов’язано з пізнім зверненням хворих за медичною до-

помогою, пізньою її діагностикою та лікуванням.

Висновки. Лікарям слід бути уважними при обсте-

женні осіб, які повернулись з-за кордону, стосовно 

протозойних інвазій, тому що ці захворювання можуть 

мати атиповий, блискавичний перебіг. Слід пам’ятати, 

що пізній початок лікування, навіть ефективними пре-

паратами, призводить до летального наслідку. Ці захво-

рювання можуть сприяти виникненню вторинних ви-

падків та розвитку навіть спалахів як в сезон передачі, 

так і не під час нього (внутрішньобудинкові). 

Павленко О.В., Скрипник Л.М., 
Роганкова А.Л.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Клінічний випадок токсичного
гепатиту в підлітка

Щорічне погіршення екологічної ситуації, безконт-

рольний прийом лікарських препаратів, недотримання 

населенням країни здорового способу життя, наявність 

численних шкідливих звичок сприяють значному по-

ширенню останніми роками токсичних гепатитів серед 

дорослого та дитячого населення. Токсичний гепатит 

розвивається в результаті дії практично будь-яких хіміч-

них речовин, включаючи лікарські препарати, алкоголь, 

важкі метали, промислові отрути і т.д. В Україні, як і в 

усьому світі, збільшується поширеність токсичних ура-

жень печінки. Так, частота уражень печінки алкогольної 

етіології становить, за даними різних авторів, від 5 до 

32–35 % залежно від регіону, лікарських гепатитів — від 

1 до 28 % випадків, у США 25 % випадків фульмінантної 

печінкової недостатності пов’язано з розвитком токсич-

ного гепатиту. В рамках проведення диференційно-діа-

гностичного пошуку при постановці діагнозу ми хотіли 

б описати цікавий клінічний випадок.

Хворий К., 15 років, у вересні 2019 року був госпіта-

лізований в ОМКІБ на 6-й день хвороби з попереднім 

діагнозом «вірусний гепатит». Скарги при надходженні 

на слабкість, нездужання, тяжкість в правому підребір’ї, 

зниження апетиту, нудоту і повторне блювання, жовтя-

ницю шкіри і склер, що з’явилася на 5-й день від почат-

ку захворювання. З епіданамнезу відомо, що хворий — 

учень середньої школи, мешкає в квартирі, в оточенні 

всі здорові, контакт з інфекційними хворими не вста-

новлено. П’є фільтровану некип’ячену воду. Шкідливі 

звички, вживання різних токсичних речовин катего-

рично заперечує. Дані анамнезу, вік хворого, сезон року 

і початок захворювання дозволяли припустити у хворо-

го вірусний гепатит А. При огляді стан хворого серед-

ньої тяжкості. Свідомість ясна, млявий. Температура 

тіла 36,8 оС. Гемодинамічні показники в нормі. Живіт 

м’який, чутливий при пальпації в правому підребір’ї. 

Печінка виступає з-під краю реберної дуги на 2 см, 

край загострений, еластичний. Селезінка не пальпу-

ється. Сеча темна, кал ахолічний. Однак під час дина-

мічного обстеження ні маркерів вірусного гепатиту А, 

ні маркерів інших вірусних гепатитів виявлено не було. 

На тлі погіршення стану хворого, наростаючої гипер-

білірубінемії, гіпертрансфераземії, підвищення вмісту 

в крові маркерів холестазу, зниження протромбінового 

індексу проводилося комплексне всебічне обстеження 

хворого з метою виключення інших інфекційних і неін-

фекційних захворювань печінки. Як етіологічні причи-

ни були виключені інші вірусні та бактеріальні агенти, 

зокрема були проведені дослідження й отримані нега-

тивні результати на цитомегаловірусну-, Епштейна — 

Барр-, HHV-6-вірусну інфекцію, лепто спіроз, ієрси-

ніози, тифо-паратифозні захворювання, сальмонельоз. 

Були проведені імунологічні дослідження, визначення 

рівня металів, визначення рівня фіброзу методом елас-

тометрії печінки — F2. У рамках повторного уточнення 

епідеміологічного анамнезу, після розмови з друзями 

підлітка, було з’ясовано, що хворий протягом остан-

нього року вживав насвай — наркотичну речовину пе-

рорального застосування, що містить нікотин, гашене 

вапно, психотропні речовини, важкі метали, що викли-

кають, крім іншого, і тяжкі токсичні ураження печінки. 

Так само вдалося з’ясувати, що протягом останнього 

року значно погіршилася успішність в школі. На тлі 

проведення тривалої, інтенсивної та комплексної тера-

пії (в/в введення колоїдних і кристалоїдних розчинів, 

альбуміну, адеметіоніну, урсодезо ксихолевої кислоти) 

стан хворого поступово покращився, і після 1,5 місяця 

госпіталізації він був виписаний. 

Описаний випадок дає підстави продовжити ви-

вчення даної проблеми, особливо у віковій групі 15–20 

років. Не можна переоцінити значення епіданамнезу 

в даному питанні, а також широти діагностичного по-

шуку причин, що викликали тяжке ураження печінки.

Пришляк О.Я., Матвіюк О.Я., Бойчук О.П.
Івано-Франківський національний медичний 
університет, м. Івано-Франківськ, Україна
Обласна клінічна інфекційна лікарня,
м. Івано-Франківськ, Україна

Клініко-епідеміологічні
особливості кору у студентів

факультету підготовки
іноземних громадян ІФНМУ

в період спалаху 2017–2019 рр.

Актуальність. Кір — керована інфекція у більшості 

країн світу, що не втрачає своєї актуальності та залиша-

ється вагомою соціально-економічною проблемою. За 

даними СDС, щорічно у світі реєструється понад 30 млн 
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випадків захворювання на кір. Як повідомляє ВООЗ, 

за період 2017–2019 рр. відбувся найбільший спалах 

кору в країнах Європи за останні 20 років, під час якого 

45 % ураженого населення — особи працездатного віку. 

Труднощі діагностики та лікування «дитячої» інфекції 

у дорослих полягають у тому, що ускладнення можуть 

виникати у будь-якому періоді захворювання та в умо-

вах відносного благополуччя, що вимагає поглиблено-

го вивчення та індивідуального підходу.

Мета дослідження: вивчити особливості кліні-

ко-епідеміологічної картини захворюваності на кір у 

студентів факультету підготовки іноземних громадян 

(ФПІГ) Івано-Франківського національного медич-

ного університету (ІФНМУ) у період спалаху 2017–

2019 рр.

Матеріали та методи. Проаналізовано 21 випадок 

кору у студентів ФПІГ ІФНМУ, які знаходилися на 

стаціонарному лікуванні в обласній клінічній інфек-

ційній лікарні (ОКІЛ) м. Івано-Франківська з вересня 

2018 р. по квітень 2019 р. Діагноз встановлювали на 

основі епідеміологічного анамнезу (контакт з хворим 

на кір), типових клінічних симптомів та серологічних 

досліджень (визначення специфічних IgM до вірусу 

кору).

Результати та обговорення. При аналізі 21 медич-

ної карти студентів, хворих на кір, які перебували на 

стаціонарному лікуванні в ОКІЛ з вересня 2018 р. по 

квітень 2019 р., встановлено: в структурі захворюва-

ності переважали чоловіки — 18 (85,7 %), жінок від-

повідно — 3 (14,3 %). Середній вік пацієнтів становив 

20,3 ± 0,6 року. Серед захворілих на кір було 6 (28,6 %) 

невакцинованих осіб та 15 (71,4 %) осіб, імунізованих 

згідно з календарем. Пацієнти були громадянами на-

ступних країн: Єгипет — 9 (42,8 %) студентів, Індія — 6 

(28,6 %), Туреччина — 3 (14,3 %) та Польща — 3 (14,3). 

Переважали студенти спеціальності «лікувальна спра-

ва» — 19 (90,5 %) хворих. На контакт із хворим на кір 

за 10–14 днів до початку захворювання вказували 14 

(66,6 %) госпіталізованих осіб. Кір тяжкого ступеня ді-

агностовано в 1 хворого (4,8 %), середньої тяжкості — 

у 16 (76,2 %), легкого ступеня — у 4 (19 %). У 7 (33,3 %) 

пацієнтів кір мав ускладнений перебіг. Найчастішими 

ускладненнями захворювання були: з боку органів ди-

хання — гострий необструктивний бронхіт — 5 (23,8 %) 

та вірусно-бактеріальна пневмонія — 2 (9,5 %); з боку 

травної системи — реактивний гепатит — 6 (28,6 %) та 

реактивний панкреатит — 4 (19 %). Преморбідний фон 

хворих із ускладненим перебігом не обтяжений. Се-

редня тривалість перебування в стаціонарі пацієнтів із 

ускладненнями становила 10,6 ± 2,1 дня. У гемограмі 

хворих на кір на 2-гу — 3-тю добу захворювання від-

мічали лейкопенію до 3,2 × 109/л із паличкоядерним 

зсувом лейкоцитарної формули вліво від 12 до 57 %, 

підвищення ШОЕ, лімфопенію на початкових етапах 

захворювання з наступним лімфоцитозом, тромбо-

цитопенію та анемію легкого та середнього ступенів 

тяжкості. Цікавою клінічною особливістю кору у сту-

дентів неслов’янської національності було збережен-

ня плям Копліка на слизовій щік до 2–3-го дня від по-

чатку розвитку екзантеми, з яскравою її вираженістю. 

У пацієнтів з ускладненим перебігом захворювання 

відмічали поодинокі елементи висипу на обличчі, не-

значно виражену пастозність обличчя та рясні елемен-

ти висипу на шкірі передньої грудної стінки, живота 

та спини з розвитком позитивного симптому Пастіа 

на 4–5-й день висипу. Афтозний стоматит розвинувся 

у 12 (57,2 %) госпіталізованих. Лікувальний комплекс 

включав палатний режим, дієту, патогенетичну тера-

пію (дезінтоксикаційна, протизапальна, інгібітори 

протеолізу, гепатопротектори, антигістамінні засоби, 

протикашльові, деконгестанти, вітамін А). На фоні 

призначеного лікування відмічали нормалізацію ге-

матологічних показників даних пацієнтів та їх повне 

видужання.

Висновки. Отже, клінічний перебіг кору у студентів 

факультету підготовки іноземних громадян ІФНМУ в 

період спалаху з 2017 по 2019 рік має дещо атипову клі-

нічну картину з розвитком ускладнень з боку органів 

дихальної та травної систем. Складність діагностики та 

лікування полягає у відсутності ранніх, типових про-

гностичних ознак як самого вірусного захворювання, 

так і розвитку ускладнень, та в малоефективності мо-

нотерапії. Високий відсоток захворілих серед імунізо-

ваних осіб свідчить, ймовірно, про низький титр про-

тективних антитіл та ставить питання перед сучасними 

дослідниками про більш детальне вивчення тривалості 

та ефективності поствакцинального імунітету.

Рябоконь О.В.1, Черкаський В.В.2, 
Оніщенко Т.Є.1, Рябоконь Ю.Ю.1

1  Запорізький державний медичний ун іверситет, 
м. Запоріжжя, Україна

2  КНП «Обласна інфекційна клінічна лікарня ЗОР», 
м. Запоріжжя, Україна 

Порівняння спектра коморбідної 
патології у хворих з тяжким

і критичним перебігом COVID-19 
залежно від наслідків хвороби

Актуальність. При появі в Китаї перших хворих на 

інфекцію, яка викликана новим SARS-CoV-2, було 

з’ясовано, що кожен третій пацієнт мав супутню па-

тологію. При пандемічній поширеності COVID-19 

дані щодо факторів ризику несприятливого перебігу 

хвороби інтенсивно вивчаються та постійно поповню-

ються даними з різних регіонів світу. Особливу увагу 

привертають пацієнти із тяжким і критичним перебі-

гом COVID-19, які потребують тривалої кисневої під-

тримки. Саме у цієї категорії пацієнтів з’ясування ролі 

коморбідної патології в перебігу хвороби є найбільш 

актуальним. Однак дані літератури щодо спектра су-

путньої патології, яка має суттєвий вплив на наслідки 

COVID-19, мають значні розбіжності за даними різних 

авторів та певною мірою відображають особливості 

поширеності соматичної патології в популяції. Так, 

американські дослідники звертають увагу, що ожирін-

ня слід вважати одним із головних факторів ризику 

дихальної недостатності та необхідності проведення 
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штучної вентиляції легень, звертаючи увагу, що част-

ка пацієнтів у цій когорті, яка потребувала механічної 

вентиляції, була в 10 разів вищою, ніж за даними ки-

тайських авторів.

Мета роботи: порівняти спектр коморбідної патоло-

гії хворих з тяжким і критичним перебігом COVID-19 

залежно від наслідків захворювання.

Матеріали та методи. Проаналізовано спектр ко-

морбідної патології 170 хворих з тяжким і критич-

ним перебігом COVID-19, які лікувалися у відділенні 

анестезіології та інтенсивної терапії КНП «Обласна 

інфекційна клінічна лікарня ЗОР» протягом березня — 

грудня 2020 року. Діагноз COVID-19 у всіх пацієнтів 

був підтверджений виділенням РНК SARS-CoV-2 ме-

тодом ПЛР в ДУ «Запорізький обласний лабораторний 

центр МОЗ України». Вік хворих був від 36 до 91 року, 

в середньому становив 67,9 ± 1,2 року. Чоловіків було 

87, жінок — 83. Дані щодо коморбідної патології було 

отримано з амбулаторних карток хворих та виписок 

при переведенні пацієнтів до інфекційного стаціона-

ру з інших лікарень. Хворі були розподілені на групи 

залежно від наслідків хвороби: I група — 140 хворих із 

одужанням; II група — 30 пацієнтів, у яких захворю-

вання завершилося летально. Статистичну обробку 

здійснено з використанням сформованої бази даних 

пацієнтів у програмі Statistica for Windows 13 (StatSoft 

Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J).

Результати. Встановлено, що середній вік хво-

рих досліджуваних груп статистично не відрізнявся 

(р > 0,05) та становив у хворих I групи 66,1 ± 1,6 року 

та у пацієнтів II групи — 68,9 ± 2,7 року. Проте аналіз 

вікової структури дозволив встановити певну різницю, 

насамперед відсутність осіб молодого віку та меншу 

частку осіб середнього віку в групі хворих з летальним 

результатом COVID-19 порівняно з хворими I групи: 

6,7 проти 28,6 % (р < 0,05). Серед пацієнтів II групи ста-

тистично значуще переважали хворі похилого та старе-

чого віку: 93,4 проти 67,2 % пацієнтів I групи (р < 0,05). 

Проведений аналіз показав, що серед хворих з тяжким 

і критичним перебігом COVID-19 лише 10,5 % не мали 

коморбідної патології. Найчастіше у пацієнтів була 

супутня хронічна серцево-судинна патологія (81,2 %), 

зокрема ішемічна хвороба серця (74,2 %), гіпертонічна 

хвороба II–III стадій (41,1 %), порушення ритму серця 

(4,7 %), частина пацієнтів в анамнезі вказували на рані-

ше перенесений інфаркт міокарда (7,1 %). У хворих на 

COVID-19, які померли, частіше, ніж у пацієнтів, які 

одужали, мали місце гіпертонічна хвороба (93,4 про-

ти 30,1 %, р < 0,001), постінфарктний кардіосклероз 

(26,8 проти 2,8 %, р < 0,001), порушення ритму (20,1 

проти 1,4 %, р < 0,01). Серед коморбідної патології, яка 

частіше мала місце у хворих II групи, слід відзначити 

наявність хронічної хвороби нирок II–IV стадій (20,1 

проти 4,3 %, р < 0,05). Наявність коморбідної хронічної 

хвороби нирок II–IV стадій асоціювалася з летальним 

результатом COVID-19 (р < 0,05), при цьому, за резуль-

татами наших досліджень, у всіх випадках ця патоло-

гія поєднувалася з іншими коморбідними станами. 

У 8,5 % мав місце ішемічний інсульт, який розвинувся 

ще до маніфестації COVID-19, що вірогідно вплинуло 

на результат захворювання (р < 0,05). У 41,4 % хворих 

з тяжким і критичним перебігом COVID-19 мав місце 

супутній цукровий діабет 2-го типу, у 8,3 % — ожиріння 

II–III ступеня, у 6,0 % — онкопатологія, у 2,4 % — хро-

нічні вірусні гепатити, однак частота цих коморбідних 

станів не відрізнялася (р > 0,05) у хворих досліджува-

них груп. Більшість пацієнтів обох досліджуваних груп 

мали поєднання декількох супутніх захворювань. На-

явність двох коморбідних станів відзначено у 45,8 % 

хворих I групи та у кожного третього пацієнта II гру-

пи — 33,4 %. Встановлено взаємозв’язок між наявністю 

комбінації 3 та більше коморбідних станів з летальним 

результатом захворювання (р < 0,01), а саме серед хво-

рих з летальним результатом COVID-19 46,7 % мали 

комбінацію 3 та більше супутніх захворювань проти 

17,5 % пацієнтів, які одужали.

Висновки. У структурі коморбідної патології хворих 

з тяжким і критичним перебігом COVID-19 переважа-

ють захворювання серцево-судинної системи. У хво-

рих на COVID-19, які померли, частіше (р < 0,05), ніж 

у пацієнтів, які одужали, має місце супутня гіперто-

нічна хвороба, постінфарктний кардіосклероз, пору-

шення ритму, хронічна хвороба нирок II–IV стадій та 

ішемічний інсульт. У хворих з летальним результатом 

COVID-19 частота поєднання 3 та більше коморбідних 

станів вище, ніж у пацієнтів, які одужали (р < 0,01). 

Скрипник Л.М., Павленко О.В., 
Роганкова А.Л.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Криптоспоридії як збудники 
секреторних діарей

Серед кишкових інфекцій, що викликаються най-

простішими, лідирує криптоспоридіоз — інфекція, 

що перебігає зазвичай у формі ентериту або гастро-

ентериту, яка може супроводжуватися зневодненням. 

Крипто споридіоз дуже поширений, відноситься до 

опортуністичних інфекцій, тому що становить значну 

загрозу для життя людей з імунодефіцитними стана-

ми, хворих на СНІД. Збудники криптоспоридіозу — 

кокцидії роду Cryptosporidium — облігатні паразити, 

які інфікують микроворсинки слизових оболонок 

шлунково-кишкового тракту тварин і людини. В ор-

ганізмі господаря утворюються два типи ооцист: тов-

стостінні, що виділяються з фекаліями, і тонкостінні, 

що вивільняють спорозоїти в кишечнику, за рахунок 

чого відбувається автоінфекція. Ооцисти тривало 

зберігаються в навколишньому середовищі, виявля-

ються у водопровідній і річковій воді, у стічних водах, 

на полях зрошення, в колодязях. Джерело інвазії для 

людини — різні ссавці (домашня худоба, гризуни). 

Механізм інфікування — фекально-оральний, при 

контакті з інфікованою людиною або твариною, а та-

кож з об’єктами навколишнього середовища (частіше 

з водою), харчовими продуктами, що контаміновані 

криптоспоридіями. Сприйнятливість людей невисо-
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ка. До захворювання більше схильні діти до 2 років, 

а також особи з різними імунодефіцитними станами. 

Найбільш типова локалізація процесу — дистальні 

відділи тонкої кишки. При розмноженні паразита в 

кишечнику уражається велика кількість ентероцитів, 

що призводить до атрофії ворсинок, значної гиперсе-

креції води та електролітів, порушення їх реабсорбції 

і розвитку водянистої діареї. Порушується фермен-

тативна діяльність кишечника. Виникають вторинні 

мальаб сорбція і стеаторея. За відсутності імунодефі-

циту інкубаційний період триває близько 1 тижня, 

потім з’являються часті (10–20 разів на добу) рідкі, 

без домішок випорожнення, помірний біль в живо-

ті, нудота, блювання, підвищення температури тіла. 

Одужання настає через 1–2 тижні, але в ослаблених 

пацієнтів хвороба може тривати більше 3 тижнів і за-

кінчитися фатально. Єдиної схеми лікування крип-

тоспоридіозу немає. Пропонується синдромальна те-

рапія на тлі динамічного спостереження і контролю за 

наявністю симптомів зневоднення. У тяжких випад-

ках — госпіталізація в інфекційні стаціонари.

Клінічний випадок. Хвора А., 14 років, 22.05.2020 р. 

звернулась на кафедру інфекційних хвороб зі скаргами 

на рясні водянисті випорожнення без домішок крові та 

слизу, з дуже неприємним запахом, з частотою від 5 до 

10 разів на добу протягом 10 днів. Діарея супроводжу-

валася болем у животі перед актом дефекації, нудотою 

вранці, двічі блюванням, періодичним підвищенням 

температури тіла до 37,5 °С, головним болем, відсут-

ністю апетиту, втрата ваги становила 3 кг. З анамнезу 

встановлено, що сім’я мешкає в приватному секторі. 

Ніхто з членів сім’ї не хворів. Захворювання ні з чим 

не пов’язують. При огляді загальний стан середньої 

тяжкості. Млява. Шкірні покриви звичайного кольо-

ру, чисті. Тургор тканин знижений. Язик обкладений 

білим нальотом, сухий. Живіт м’який, помірно болю-

чий при пальпації в околопупочній і в правій клубовій 

ділянках. Печінка у края реберної дуги. Одночасно з 

рутинними загальноклінічними і бактеріологічними 

методами діагностики було проведено дослідження 

калу на криптококоз, методом мікроскопії були вияв-

лені ооцисти в фекаліях пацієнтки. При бактеріологіч-

ному дослідженні калу отримано негативний результат. 

Результат обстеження на ВІЛ-інфекцію також негатив-

ний. Для диференціювання ооцист криптоспоридій 

від інших найпростіших, дріжджових грибків, а також 

схожих з ними за морфологією частинок, що містять-

ся у фекаліях, застосували метод фарбування мазків 

карболфуксіном за Цілем — Нільсеном з наступною 

мікроскопією за допомогою імерсійної системи мі-

кроскопа. У препаратах були знайдені ооцисти крип-

тоспоридій в 20–40–60 полях зору. Протягом 3 днів в 

денному стаціонарі проводилася інфузійна терапія з 

введенням глюкозо-сольових розчинів, були призна-

чені ентеросорбенти, пробіотики, ферментативні пре-

парати. На тлі проведеного лікування стан дівчинки 

значно покращився. Стул нормалізувався, нудота, біль 

в животі не турбували, покращився апетит, збільшила-

ся маса тіла. При контрольній мікроскопії калу ооцис-

ти криптоспоридій не виявлено.

Висновки. 1. Незважаючи на схильність до захворю-

вання дітей до 2 років, а також осіб з імунодефіцитом, 

необхідно призначати обстеження на криптоспори-

діоз для всіх пацієнтів із затяжним перебігом ентериту. 

2. Імунокомпетентним пацієнтам антибіотики та анти-

протозойні препарати можна не призначати. 3. У групі 

пацієнтів без імунодефіциту криптоспоридіоз протікає 

як ГКІ з високою концентрацією криптоспоридій в 

фекаліях, що дозволяє ефективно використовувати мі-

кроскопічне дослідження калу для діагностики. 4. Ме-

тод фарбування мазків карболфуксіном за Цілем — 

Нільсеном з наступною мікроскопією за допомогою 

імерсійної системи мікроскопа дозволяє диференцію-

вати ооцисти криптоспоридій від інших найпростіших.

Совірда О.С., Майстренко О.М.
Одеський національний медичний університет,
м. Одеса, Україна

Вакцинопрофілактика грипу
в умовах пандемії COVID-19

На тлі пандемії коронавірусної інфекції, що ви-

кликана вірусом SARS-CoV-2, циркуляція сезонного 

грипу у світі продовжується. Так, за даними Центру 

громадського здоров’я України, з початку епідсезону у 

2020 році до 31 січня 2021 року на грип та ГРВІ пере-

хворіло 7,2 % населення країни, за аналогічний період 

минулого сезону — 6,6 % населення. Госпіталізовано 

52 402 особи, із них 34,3 % — діти віком до 17 років, тоді 

як за аналогічний період минулого сезону було госпі-

талізовано 74 454 особи, діти становили 78,1 %. При 

одночасному тестуванні методом полімеразної ланцю-

гової реакції на грип та SARS-CoV-2 з початку поточ-

ного сезону виявлено віруси грипу типів А(Н1) pdm09, 

А не субтипований та інші віруси респіраторної групи 

інфекцій — SARS-CoV-2, коронавiруси типів OC-43 

і NKU-1, риновірус, бокавірус. Таким чином, загроза 

одночасного захворювання на грип та COVID-19 під-

вищується, що особливо небезпечно для медичних пра-

цівників, осіб похилого віку й інших груп ризику. Таке 

поєднання може призвести до вкрай тяжкого перебігу 

хвороби, розвитку ускладнень та тривалої реабілітації 

або навіть до летального наслідку. За даними Центру 

громадського здоров’я України, з початку епідемічно-

го сезону проти грипу вакциновано 187 628 осіб, що на 

45 820 осіб менше, ніж за аналогічний період минуло-

го сезону, що вкрай недостатньо для захисту вразливих 

верств населення. Слід перш за все забезпечити вакци-

націю працівників охорони здоров’я, людей старше 65 

років, осіб із супутніми хронічними захворюваннями 

та тих, які знаходяться в установах тривалого пере-

бування. Таким чином, світовий і вітчизняний досвід 

боротьби з інфекційними хворобами показує, що саме 

вакцинація є найбільш доступним та ефективним засо-

бом індивідуальної і масової профілактики, тому лікарі 

всіх спеціальностей мають брати активну участь у фор-

муванні прихильності до вакцинопрофілактики грипу 

та COVID-19, особливо в умовах сучасної пандемії.
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Клінічні особливості
стрептококового тонзилофарингіту 

у дітей раннього віку

Актуальність. Streptococcus pyogenes (β-гемолітичний 

стрептокок групи А) є найпоширенішою причиною 

бактеріального тонзилофарингіту в дітей. На нього 

припадає 15–30 % усіх випадків фарингіту в дітей 5–15 

років [1]. Загальна поширеність цього захворювання 

серед дітей до 18 років, які звертались до поліклініки 

або відділення невідкладної допомоги з ангіною, ста-

новила 37 %, а серед дітей до 5 років — 24 % [2]. При 

встановленні тонзилофарингіту в дітей найважливі-

шим питанням є визначення ризику його стрептоко-

кової етіології, тому що це зумовлює високу ймовір-

ність ускладнень та вимагає негайного призначення 

відповідної антибактеріальної терапії, зазвичай більш 

тривалої, ніж при інших бактеріальних збудниках. Для 

визначення ймовірності стрептококового тонзило-

фарингіту найчастіше використовують шкалу Сенто-

ра, проте її прогностична цінність значно нижча, ніж 

швидкі тести на антигени стрептококу. Тому ці тести 

рекомендуються всім пацієнтам з високим ризиком 

(3 або більше критерієв шкали Сентора) стрептококо-

вого тонзилофарингіту: 1) температура тіла > 38,0 °С; 

2) відсутність кашлю; 3) збільшення і болючість ший-

них лімфатичних вузлів; 4) набряк мигдаликів і на-

явність ексудату. Стафілококовий тонзилофарингіт 

частіше зустрічається у дітей шкільного віку, але може 

виникати й у дітей раннього віку, у яких, за даними лі-

тератури, є відмінності клінічних проявів захворюван-

ня, що стає причиною відмови від етіологічної діагнос-

тики та неадекватної терапії [3].

Мета дослідження: визначити клінічні відмінності 

ознак стрептококового тонзилофарингіту у дітей ран-

нього віку.

Матеріали та методи. У ретроспективне когортне 

дослідження включено 76 пацієнтів віком від 10 міся-

ців до 16 років, які протягом 2018–2019 років зверну-

лися до Педіатричної клініки Одеського національно-

го медичного університету для надання стаціонарної 

допомоги з ознаками гострого тонзилофарингіту та 

мали позитивні результати швидкого тесту на антиге-

ни стрептококу групи А методом хроматографічного 

імунологічного аналізу зразків (мазок з горла). Для ви-

явлення вікових відмінностей ознак стрептококового 

тонзилофарингіту всі випадки, включені в когорту до-

слідження, були розподілені на дві вікові групи: І група 

(n = 46) — діти віком  3 років; ІІ група (n = 30) — діти 

віком від 3 років. За допомогою on-line калькулятора 

SISA проведена статистична оцінка частоти ознак і 

відношення шансів (ВШ) з розрахунком 95% довірчого 

інтервалу (95% ДІ).

Таблиця 1. Частота ознак стрептококового тонзиліту в дітей 

Ознака
І група (n = 46),

так/ні;
% (95% ДІ) 

ІІ група (n = 30),
так/ні;

% (95% ДІ)

ВШ
(95% ДІ)

Лихоманка < 38,0 °С
23/23; 50

(35,6–64,5)*
7/23; 23,3
(8,2–38,4)*

3,29*
(1,18–9,15)

Лихоманка  38,0 °С
23/23; 50

(35,6–64,5)*
23/7; 76,7

(61,6–91,2)*
0,30

(0,11–0,85)

Сильний біль у горлі/утруднення ковтання 
38/8; 82,6

(71,6–93,6)
27/3; 90,0
(79,3–100)

0,53
(0,13–2,17)

Закладеність носа/нежить 
18/28; 39,1
(25,0–53,2)*

5/25; 16,7
(3,4–30,1)*

3,21*
(1,04–9,93)

Біль у вухах 
10/36; 21,7
(9,8–33,6)*

2/28; 6,7
(0–15,5)*

3,89 
(0,79–19,2)

Кашель 
7/39; 15,2
(4,8–25,6)

2/28; 6,7
(0–15,7)

2,51
(0,49–13,02)

Біль у животі 
5/41; 10,9
(1,9–19,9)*

10/20; 33,3
(16,4–50,2)*

0,24 
(0,07–0,81)

Блювання 
16/30; 34,7
(20,9–48,5)

10/20; 33,3
(16,4–50,2)

1,07
(0,40–2,82)

Контакт із хворим
18/28; 39,1
(25,0–53,2)*

5/25; 16,7
(3,4–30,1)*

3,21*
(1,04–9,93)

Скарлатиноподібний висип на шкірі 0; –
3/27; 10
(0–20,7)

–

Збільшені, болючі шийні лімфовузли
30/16; 65,3
(51,5–79,1)*

27/3; 90,0
(79,3–100)*

0,22
(0,06–0,79)

Наявність ексудату на мигдаликах
30/16; 65,3
(51,5–79,1)

22/8; 73,3
(57,5–89,1)

0,68
(0,25–1,88)

Піднебінні петехії
10/36; 21,7
(9,8–33,6)*

12/18; 40,0
(22,5–57,5)*

0,42 
(0,14–1,15)

Примітка: * — відмінності вірогідні.
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Результати та обговорення. Статистичний аналіз 

частоти обраних для аналізу ознак (табл. 1) продемон-

стрував, що у дітей раннього віку порівняно з дітьми 

старше 3 років вірогідно частіше виявляються: замість 

гарячки вище 38,0 °С субфебрильне підвищення тем-

ператури тіла (ВШ = 3,29); катаральні явища — закла-

деність носу або нежить (ВШ = 3,21); скарги на біль у 

вухах; контакт із хворим на стрептококову інфекцію 

(ВШ = 3,21). У них вірогідно рідше виявляються збіль-

шені болючі передні шийні лімфатичні вузли і підне-

бінні петехії.

Висновки. Таким чином, клінічні прояви стрепто-

кокового тонзиліту у дітей раннього віку мають певні 

клінічні відмінності, що знижують прогностичну цін-

ність оцінки за шкалою Сентора, можуть стати при-

чиною несвоєчасної діагностики етіологічної причини 

захворювання і, як наслідок, неадекватного лікування 

дитини. При виявленні основного прояву тонзилофа-

рингіту (набряклі гіперемовані мигдалики з ексудатом 

або без ексудату) іншими ознаками, що слід враховува-

ти для призначення швидкого тесту на антигени стреп-

тококу, можуть бути контакт із хворим на стрептококо-

ву інфекцію та субфебрильне підвищення температури 

тіла замість лихоманки вище 38 °С. У дітей раннього 

віку необхідно ретельно досліджувати передні шийні 

лімфатичні вузли, проте відсутність їх збільшення та 

болючості, як і наявні катаральні явища у вигляді за-

кладеності носа або нежитю, не виключають стрепто-

кокову етіологію захворювання. 
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Лабораторні показники
у тяжкохворих і померлих від нової

коронавірусної інфекції 

Актуальність. Відомо, що нова коронавірусна хво-

роба COVID-19 може мати безсимптомний, легкий та 

середньотяжкий перебіг, а у деяких хворих може розви-

нутись тяжка та вкрай тяжка форма COVID-19, за яких 

може виникнути пневмонія, гострий респіраторний 

дистрес-синдром, септичний шок із розвитком леталь-

ного наслідку. На даний час є багато публікацій стосов-

но клініко-лабораторних проявів різних форм корона-

вірусної хвороби COVID-19, але не завжди зрозуміло, 

на якій стадії хвороби вони були проведені.

Тому метою нашого дослідження було встанови-

ти динаміку змін у лабораторних показниках крові у 

COVID-19-позитивних хворих із тяжким перебігом, 

які одужали та померли.

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних ме-

дичних карт стаціонарного хворого осіб, які лікувались 

у відділенні реанімації та інтенсивної терапії з приводу 

нової коронавірусної хвороби COVID-19 у Централь-

ному госпіталі МВС та НВМКЦ «ГВКГ». Статистична 

обробка матеріалів дослідження проводилася за допо-

могою персонального комп’ютера з використанням 

програми Statistica.

Результати та обговорення. Приводимо результати 

попередніх досліджень. У перші 3 дні після госпіталі-

зації у хворих, які одужали, дещо частіше реєструва-

лись лейкоцитоз та лейкопенія, нормальна та збільше-

на кількість лімфоцитів, частіше виявляються хворі із 

збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів, а 

у хворих, які в наступному померли, частіше реєстру-

вались нормоцитоз, гранулоцитоз, лімфопенія, тром-

боцитопенія, підвищена ШОЕ. Важливе значення при 

прогнозуванні має оцінка лабораторних показників у 

динаміці: у хворих, які одужали, на 4–6-ту добу спо-

стерігалось менш виражене зростання лейкоцитів і 

в подальшому, навпаки, їх зниження; на 4–6-ту добу 

перебування у стаціонарі спостерігалось зниження 

кількості лімфоцитів з наступним їх зростанням; ви-

сокі показники креатинфосфокінази (КФК) на по-

чатку госпіталізації з 7–9-ї доби значно зменшились 

до референтних значень; з часом перебування у ста-

ціонарі спостерігалось зменшення показників лак-

татдегідрогенази (ЛДГ); середнє значення протромбі-

нового індексу (ПТІ) мало тенденцію до зниження з 

часом перебування, але в межах норми. У хворих, які 

померли, вже з 4–6-ї доби спостерігається зростання 

кількості лейкоцитів, зменшення рівня лімфоцитів, 

частіше реєструвалась тромбоцитопенія, яка зберіга-

лась з часом, та її значне зменшення, особливо після 

9-ї доби; у всі періоди спостереження були вищі показ-

ники ШОЕ (медіана близько 30–40 мм/год); із 7-ї доби 

спостерігаються значні коливання максимальних по-

казників КФК із суттєвим їх збільшенням; вже на по-

чатку госпіталізації ці хворі мали вищі показники ЛДГ 

порівняно з першою групою та переважали протягом 

усіх періодів спостереження зі значними коливаннями 

максимальних значень; у цих хворих по періодам спо-

стереження були незначні коливання показників ПТІ, 

які найчастіше реєструвались у близько 80 % з подаль-

шим збільшенням після 9-ї доби, але в межах норми, 

також на початку госпіталізації спостерігались і значні 

коливання мінімальних значень ПТІ до дуже низьких 

показників.

Висновки. Лікарям при прогнозуванні перебігу хво-

роби, корекції лікування слід враховувати динаміку ла-

бораторних показників, яка має свої особливості у тих, 

хто одужав, і у тих, хто помер.
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Усачова О.В., Дралова О.А.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Застосування комбінованого
препарату для лікування

токсокарозної інвазії
з ураженням шкіри у дітей 

Актуальність. Токсокароз — це паразитарне захво-

рювання, що може викликати ураження багатьох орга-

нів і тканин. У пацієнтів може визначатися вузловата 

еритема, дрібнопапульозний висип, кропив’янка, ре-

цидивуючі болючі утворення під шкірою в ділянці по-

переку, кінцівок тощо.

Мета дослідження: вивчення ефективності комбі-

нованого препарату для лікування токсокарозної інва-

зії з ураженням шкіри у дітей.

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням 

перебувало 30 дітей з токсокарозною інвазією, серед 

них у 10 відмічено ураження шкіри: 6 — з кропив’яним 

та 4 — з дрібнопапульозним висипом. Усім пацієнтам 

з патогенетичною метою застосовували комбінований 

препарат, що містить діоксид кремнію та лактулозу.

Результати. У дітей з токсокарозною інвазією ура-

ження шкіри відмічалось разом з ураженням дихальної 

системи. При цьому екзантема переважно локалізувала-

ся по всьому тулубу, була рожевого кольору без згущення 

у різних ділянках, на незміненому фоні, досить рясна, 

а у 6 дітей у вигляді кропив’янки із вираженим свербі-

жем шкіри. При застосуванні комбінованого препарату, 

який містить ентеросорбент та пробіотичну сполуку (ді-

оксид кремнію та лактулозу), відмічалось нівелювання 

висипу вже на 3-й день лікування, зменшення свербіжу 

з другого дня та покращення загального стану. При цьо-

му побічних реакцій в жодного пацієнта не відмічено.

Висновки. 1. У кожної 10-ї дитини з токсокарозною 

інвазією реєструється поширена екзантема. 2. Ком-

бінований препарат, що містить діоксид кремнію та 

лактулозу, може застосовуватись як патогенетичне лі-

кування разом з етіотропною терапією у дітей з ура-

женням шкіри на тлі токсокарозної інвазії. Ефектив-

ність лікування відмічається вже з 2-го дня лікування.

Усиченко О.М.1, Усиченко К.М.1, 
Лаврюкова С.Я.1, Пастерначенко Н.С.1, 
Мозгова В.О.2

1  Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

2  КНП «Одеська міська клінічна інфекційна лікарня» 
ОМР, м. Одеса, Україна

Досвід роботи гепатологічного
центру КНП «Одеська міська
клінічна інфекційна лікарня»

Парентеральні вірусні гепатити залишаються акту-

альною проблемою охорони здоров’я як у всіх країнах 

світу, так і в Україні. Це визначається щорічною реє-

страцією високого рівня захворюваності на хронічні 

форми гепатитів С, В та змішаної етіології. Висока час-

тота прогресування хронічних вірусних гепатитів у ци-

роз печінки та розвитку гепатоцелюлярної карциноми 

дозволяють зробити припущення, що вірусні гепатити 

є проблемою не тільки медичною, але й соціально-

економічною. З метою підвищення якості діагностики 

та ефективності амбулаторного лікування населення 

Одеси та Одеської області в 1999 році при Одеській 

міській інфекційній лікарні був створений гепатологіч-

ний центр. У зв’язку з реформою вторинної ланки охо-

рони здоров’я робота гепатоцентру набула особливого 

значення з точки зору надання амбулаторної медичної 

допомоги. На диспансерному обліку в 2018 році знахо-

дилось 855 хворих, із них хворих на хронічний гепатит 

В — 59 (6,9 %), на хронічний гепатит С — 655 (76,6 %), 

на хронічний гепатит В + С — 16 (1,9 %). На диспан-

серному обліку в 2019 році знаходилось 1366 хворих, 

із них хворих на хронічний гепатит В — 23 (1,6 %), на 

хронічний гепатит С — 1142 (83,6 %), на хронічний ге-

патит В + С — 107 (7,8 %). На диспансерному обліку 

в 2020 році знаходилось 958 хворих, із них хворих на 

хронічний гепатит В — 104 (10,9 %), на хронічний ге-

патит С — 879 (91,8 %), на хронічний гепатит В + С — 

9 (0,93 %). Отже, кількість проконсультованих хворих 

на вірусні гепатити збільшується при порівнянні 2018 

та 2019 років. Зниження кількості звернень в 2020 році 

пов’язане з пандемією COVID-19. Крім хворих на різні 

гепатити до гепатоцентру КНП «Одеська міська клі-

нічна інфекційна лікарня» звертаються хворі з іншими 

захворюваннями: токсичним гепатитом, механічною 

жовтяницею, синдромом Жильбера, холецистопанкре-

атитом, цирозом печінки, дискінезією жовчопрохід-

них шляхів, гельмінтозами, VEB- та CMV-інфекцією. 

Усього в 2018 році проконсультованих хворих з інфек-

ційною патологією (без вірусних гепатитів) та неінфек-

ційною патологією було 824 особи, у 2019 році — 1007 

осіб, у 2020 році — 801 особа. Після ретельного клініч-

ного обстеження в усіх хворих досліджували загальні 

аналізи крові та сечі, традиційні печінкові та ниркові 

проби. Підтвердження етіології хвороби визначали за 

допомогою специфічних серологічних маркерів HCV 

(aHCV-IgM, aHCV загальні) та маркерів HBV (HBeAg, 

HBsAg) методом імуноферментного аналізу «ДіаПроф-

Мед». Обов’язково проводились молекулярно-гене-

тичні дослідження — визначення HBV DNA та HCV 

RNA кількісним та якісним методом ПЛР (Abbott 

RealTime). При зверненні до гепатологічного центру 

всі хворі на хронічні гепатити проходили «АктиТест» 

та «ФіброТест». Згідно з протоколом МОЗ України, 

біохімічні маркери фіброзу та фіброеластографія ви-

користовуються як інформативна альтернатива біопсії 

печінки. Відповідно до міжнародних протоколів ліку-

вання, хворі на хронічний гепатит С отримували пре-

парати прямої противірусної дії. З 2019 року в Одесі 

працює програма безкоштовного забезпечення ліками 

хворих на хронічний гепатит С «Програма протидії 

ВІЛ-інфекції/СНІДу, туберкульозу, гепатитам та нар-

команії». У рамках цього заходу безкоштовний курс 

противірусного лікування отримали 347 пацієнтів, у 

яких був виявлений хронічний гепатит С. Хворі на хро-
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нічний вірусний гепатит та гепатит змішаної етіології 

(В + С) отримували інтерферонову або безінтерферо-

нову схему лікування. Діагностично-лікувальна робота 

гепатологічного центру здійснюється у співробітництві 

з кафедрою інфекційних хвороб ОНМедУ. Професор-

сько-викладацький колектив кафедри впроваджує нові 

методи діагностики вірусних інфекцій у рамках науко-

во-дослідницької роботи кафедри інфекційних хвороб 

«Патогенетичне значення порушень у системі ПОЛ/

АОС у хворих вірусними інфекціями різної етіології» 

0118U007316. Був досліджений поліморфізм алелей ге-

нів цитокінів SMAD 7 (rs4939827), TNF-α (rs1800620), 

IL-10 (rs1800896), IL-4 (rs2243250) (ПЛР тест-системи 

«SNP-експрес» НПФ «Літех», РФ). Ідентифікація про-

водилась на базі лабораторного комплексу «Німецький 

діагностичний центр Св. Павла». За допомогою коре-

ляційного аналізу параметричних і непараметричних 

показників був виявлений зв’язок між певними полі-

морфізмами та ступенем фіброзу печінки. Цей пілот-

ний проєкт дозволить в майбутньому здійснювати пер-

соніфікований підхід у діагностиці та лікуванні хворих 

на хронічні вірусні гепатити. На підставі отриманих да-

них були створені 2 патенти: патент на корисну модель 

та патент на винахід «Спосіб прогнозування швидкості 

прогресування фіброзу печінки».

Фурик О.О., Рябоконь О.О., Задирака Д.А., 
Савельєв В.Г., Пак К.А.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Клінічні особливості Лайм-бореліозу
у Запорізькій області

за період 2015–2019 рр.

Актуальність. Лайм-бореліоз — одне із найпопуляр-

ніших трансмісивних природно-вогнищевих захворю-

вань, що невпинно зростає за останні два десятиліття, 

при цьому в Запорізькій області у 2020 році захворюва-

ність становить 1,83 на 100 000 населення. При тривалій 

персистенції спірохета Borrelia burgdorferi індукує авто-

імунні та інші імунопатологічні процеси, що сприяє 

прогресуванню захворювання з розвитком затяжного 

перебігу та хронізації (Андрейчин М.А. та ін., 2019; Го-

лубовська О.А. та ін., 2018; Малий В.П. та ін., 2018).

Мета дослідження: провести ретроспективний ана-

ліз та визначити клінічні особливості перебігу Лайм- 

бореліозу у Запорізькій області за період 2015–2019 рр.

Матеріали та методи. Проведено ретроспективний 

аналіз 62 медичних карт стаціонарних хворих, які прохо-

дили обстеження та лікування у КУ «Обласна інфекцій-

на клінічна лікарня ЗОР» за період 2015–2019 рр. Крите-

рієм виключення з дослідження був вік хворих молодше 

18 років. Серед обстежених пацієнтів 38 (59,7 %) чоло-

віків й 24 (40,3 %) жінки. Вік хворих коливався від 18 до 

79 років, середній вік становив 46,00 ± 2,17 року. Окрім 

традиційних лабораторних досліджень антитіла до Bor-

relia burgdorferi (IgM, IgG) виділяли у сироватці крові ме-

тодом імуноферментного аналізу.

Результати та обговорення. Проаналізувавши клі-

ніко-епідеміологічні дані у хворих на Лайм-бореліоз 

протягом останніх 5 років, встановлено, що укус клі-

ща був зареєстрований лише у 80,6 % пацієнтів, най-

більша кількість хворих (56,5 %) була госпіталізована 

у літній період, значно рідше — у весняний та осінній 

періоди (відповідно 25,8 і 16,1 %). Враховуючи вира-

женість ознак інтоксикації, у пацієнтів було діагнос-

товано легкий перебіг захворювання у 9 випадках 

(14,5 %), середньотяжкий — у 53 (85,5 %), тяжкий — 

не виявлено. Залежно від тривалості захворювання у 

більшості пацієнтів зареєстровано гострий перебіг — 

56, також мали місце поодинокі випадки затяжного — 

2 та хронічного — 4 перебігу. При аналізі клінічних 

даних виявлено, що у більшості пацієнтів з гострим 

перебігом Лайм-бореліозу форма перебігу захворю-

вання була еритемною, значно рідше — шкірно-су-

глобовою й безеритемною, також зареєстровано 1 ви-

падок з безери темною формою з ураженням суглобів 

і нервової системи. Проаналізувавши еритемні форми 

захворювання, виявлено, що найчастішою локаліза-

цією місцевих проявів (мігруючої еритеми) були ниж-

ні кінцівки, рідше — верхні кінцівки, спостерігались 

поодинокі випадки на передній поверхні грудної кліт-

ки й передній стінці черевної порожнини, молочної 

залози, ділянці попереку, калитки, вуха. Аналізуючи 

діаметр мігруючої еритеми, зареєстровані розміри від 

0,5 см із збільшенням в динаміці до 40 см, з наявністю 

свербіжу шкіри лише у 9 (18 %) пацієнтів. При оцін-

ці результатів серологічного дослідження встановле-

но, що обстежено на наявність антитіл (IgM, IgG) до 

збудника захворювання лише 54 (87,1 %) пацієнти з 62 

хворих, при цьому 8 необстежених осіб мали клінічно 

гострий перебіг захворювання. Аналізуючи результа-

ти пацієнтів з гострим перебігом Лайм-бореліозу се-

ред обстежених 48 осіб, встановлено, що у 6 (12,5 %) 

специфічні антитіла не були виявлені, тобто пацієнти 

мали негативний результат, а відповідно рівень анти-

тіл був позитивним лише у 48 (87,5 %). Так, пацієнти 

з гострим перебігом Лайм-бореліозу найчастіше (у 

39,58 %) мали позитивні антитіла IgM та IgG до Borrelia 

burgdorferi, рідше (у 35,42 %) захворювання перебігало 

на тлі наявності антитіла IgM й відповідно негатив-

них антитіл IgG до Borrelia burgdorferi. Відповідно у 14 

(25 %) хворих з гострим перебігом Лайм-бореліозу діа-

гноз був виставлений клініко-епідеміологічно. Проте 

всі пацієнти як із затяжним, так і з хронічним пере-

бігом захворювання мали позитивні результати (50 %) 

антитіл IgM або IgG до Borrelia burgdorferi.

Висновки. Лайм-бореліоз є одним із найпопуляр-

ніших трансмісивних природно-вогнищевих захворю-

вань, збудником якого є спірохета Borrelia burgdorferi 

й переносником іксодові кліщі. Виявлено, що у 53 

(85,5 %) пацієнтів мав місце середньотяжкий перебіг 

захворювання, залежно від тривалості захворювання у 

56 (90,3 %) пацієнтів зареєстровано гострий перебіг з 

переважанням еритемних форм 50 (89,28 %) з найчас-

тішою (52 %) локалізацією на нижніх кінцівках, з на-

явністю антитіл (IgM, IgG) до збудника захворювання 

лише у 87,5 % хворих серед обстежених 87,1 % осіб. 
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Хелемендик А.Б., Рябоконь О.В., 
Рябоконь Ю.Ю.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Вміст TNF-α в сироватці крові хворих 
на хронічний гепатит В залежно

від HBeAg-статусу та ступеня 
вираженості морфологічних змін 

у печінці

Актуальність. Хронічний гепатит В (ХГВ) є гло-

бальною медико-соціальною проблемою, обумов-

люючи близько 2 млн летальних результатів внаслі-

док розвитку та прогресування НBV-асоційованих 

цирозу печінки та гепатоцелюлярної карциноми. 

Вважається, що при природному перебігу ХГВ фор-

мування цирозу печінки у 5-річній кумулятивній 

інцидентності оцінюється у 8–20 %, а щорічний 

ризик декомпенсації печінки за наявності цирозу 

та розвиток гепатоцелюлярної карциноми варіює в 

межах 1–5 %. Природний перебіг ХГВ має значну 

варіабельність, що обумовлює труднощі моніто-

рингу за пацієнтами. Темпи прогресування фібро-

тичних змін в печінці значною мірою залежать від 

здатності імунної системи контролювати вірусне 

навантаження. У процесі реплікації антигени ві-

русу гепатиту В (HBV) здатні впливати на імунну 

відповідь. При цьому на особливу увагу заслуговує 

HBeAg, що відіграє значну роль в модуляції імунної 

відповіді, знижуючи ефективність Т-клітинної лан-

ки. В імунопатогенезі прогресування ХГВ провідну 

роль відіграють цитокіни, при цьому значна увага 

приділяється туморнекротизуючому фактору альфа 

(TNF-α), який продукується під час запалення ма-

крофагами/моноцитами та відповідає за різноманіт-

ний спектр сигнальних подій в клітинах, а саме є не 

лише посередником гепатотоксичності, але й вважа-

ється індуктором проліферації гепатоцитів та реге-

нерації печінки, проте в умовах тривалого перебігу 

хвороби бере участь у формуванні та прогресуванні 

фібротичних змін в печінці.

Ціль роботи — проаналізувати вміст TNF-α в 

сироватці крові хворих на ХГВ залежно від HBeAg-

статусу та ступеня вираженості морфологічних змін 

в печінці.

Матеріал та методи. У дослідження було включено 

70 хворих на ХГВ, які перебували на диспансерному 

спостереженні в КНП «Обласна інфекційна клінічна 

лікарня» ЗОР, віком від 20 до 78 років. Жінок — 24, 

чоловіків — 46. При визначенні ступеня вираженості 

фібротичних та некрозозапальних змін в печінці були 

застосовані неінвазивні методи. У всіх хворих проведе-

но дослідження кількісного вмісту HBV-DNA в крові 

методом ПЛР, визначено в сироватці крові HBeAg та 

anti-HBe, кількісний вміст TNF-α (Elabscience, США) 

методом ІФА на базі Навчально-лабораторного цен-

тру Запорізького державного медичного університету. 

Контрольна група — 30 здорових осіб. Статистична 

обробка проведена в програмі Statistica 13 for Windows 

(StatSoft Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J).

Результати. Проведений аналіз частоти виявлення 

HBeAg в сироватці крові хворих на ХГВ показав пере-

важання HBeAg-негативних пацієнтів (78,6 %). Ана-

ліз сероконверсії HBeAg/anti-HBe показав наявність 

в сироватці крові більшості HBeAg-негативних паці-

єнтів anti-HBe, а саме у 89,1 %. Порівняння частоти 

сероконверсії HBeAg/anti-HBe у HBeAg-негативних 

пацієнтів з різним ступенем вираженості морфоло-

гічних змін в печінці за даними неінвазивних тестів 

встановив нижчу частоту сероконверсії у хворих зі 

стадіями фіброзу печінки F2–4 порівняно з пацієн-

тами з початковими стадіями фіброзу печінки F0–1 

(85,7 проти 100 %, р < 0,05). При цьому частота вияв-

лення anti-HBe не залежала від ступеня вираженості 

некрозозапальних змін в печінці (р > 0,05). За резуль-

татами проведених досліджень було встановлено, що 

серед хворих на ХГВ переважали HBeAg-негативні 

пацієнти незалежно від ступеня вираженості фіброзу 

печінки (р > 0,05). Так, за наявності початкових про-

явів фіброзу печінки частка HBeAg-негативних паці-

єнтів становила 85,0 %, а за наявності фіброзу 2–4-го 

ступеня — 70,0 %. Аналіз частоти виявлення хворих 

на ХГВ з різним HBeAg-статусом показав відсутність 

статистично значущої залежності від ступеня вираже-

ності некрозозапальних змін в печінці (р > 0,05). За 

наявності ступеня некрозозапальної активності в пе-

чінці А0–1 частка HBeAg-негативних пацієнтів ста-

новила 81,4 %, а за наявності ступеня А2–3 — 63,6 %. 

За результатами проведеного аналізу вмісту TNF-α в 

сироватці крові хворих на ХГВ встановлено, що вміст 

даного цитокіну виявився вище, ніж у здорових осіб 

(р < 0,05), незалежно від HBeAg-статусу та ступеня 

вираженості морфологічних змін в печінці за даними 

неінвазивних тестів. Проте найвищий вміст TNF-α 

в сироватці крові реєструвався у HBeAg-позитивних 

хворих зі ступенями фіброзу печінки F2–4 та стано-

вив 14,27 [13,35; 18,23] пг/мл порівняно з HBeAg-

негативними пацієнтами та відповідною вираженістю 

фіброзу печінки — 4,93 [3,5; 6,37] пг/мл (р < 0,05). 

Встановлену закономірність підтвердило виявлення 

прямої кореляції за Спірменом між ступенем вира-

женості фіброзу печінки та рівнем TNF-α в сироватці 

крові (r = 0,31, р < 0,05).

Висновки. Серед хворих на ХГВ переважають 

HBeAg-негативні пацієнти (78,6 %) із сероконвер-

сією HBeAg/anti-HBe у 89,1 %. За наявності у HBeAg-

негативних хворих фіброзу печінки F 2–4-го ступеня 

частота сероконверсії нижче порівняно з пацієнтами 

зі стадіями фіброзу печінки F0–1 (85,7 проти 100 %, 

р < 0,05). У хворих на ХГВ вміст TNF-α в сироватці 

крові вище, ніж у здорових людей (р < 0,05), незалеж-

но від HBeAg-статусу та ступеня вираженості морфо-

логічних змін в печінці за даними неінвазивних тестів. 

Найвищий вміст TNF-α в сироватці крові реєструєть-

ся у HBeAg-позитивних хворих зі ступенями фіброзу 

печінки F2–4 порівняно з HBeAg-негативними паці-

єнтами та відповідною вираженістю фіброзу печінки 

(р < 0,05).
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Клінічний перебіг неалкогольної 
жирової хвороби печінки у хворих 

на COVID-19

Коронавірусна інфекція (COVID-19) сьогодні розці-

нюється як системне захворювання, яке перебігає перш 

за все з порушенням функції імунної системи, уражен-

ням легень, серця, нирок, кишечника. Слід зазначити, 

що, за даними різних авторів, частота ураження печінки 

у хворих на COVID-19 коливається від 14 до 53 %, а при 

тяжкому перебігу досягає 78–83 %. У низці досліджень 

висунуто припущення, що пацієнти з хронічними захво-

рюваннями печінки більш сприйнятливі до ураження 

печінки SARS-CoV-2. Однак відомості щодо наявності 

прямого впливу хронічного захворювання печінки на 

тяжкість перебігу COVID-19 і навпаки є вкрай обмеже-

ними. Метаболічні порушення та їх невід’ємна скла-

дова неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) 

діагностуються у 20–40 % населення країн Європи. 

Приблизно у 50 % хворих відзначається подальше про-

гресування патологічного процесу з можливим виник-

ненням цирозу печінки, гепатоцелюлярної карциноми, 

що значною мірою обумовлює прогноз у цієї категорії 

хворих. Клінічний тягар НАЖХП не обмежується захво-

рюваністю і смертністю, пов’язаною лише з патологією 

печінки, а є предиктором розвитку серцево-судинних за-

хворювань, вдвічі підвищує ризик хронічного захворю-

вання нирок. Під нашим спостереженням знаходились 

169 хворих з тяжким перебігом коронавірусної інфекції 

COVID-19. У 133 (78,7 %) хворих діагностували також 

й НАЖХП. Наявність COVID-19 підтверджували за до-

помогою методу ПЛР — у всіх хворих виявлений SARS-

CoV-2. За даними комп’ютерної томографії відзначали 

двобічну полісегментарну пневмонію, поширеність 

патологічного процесу становила 25–75 % об’єму леге-

нів. Вік хворих на COVID-19 з НАЖХП був від 19 до 73 

років, у середньому становив 53,1 ± 3,6 року. Серед об-

стежених були 62 (46,6 %) чоловіки і 71 (53,7 %) жінка. 

Слід відмітити, що лише 49 (36,8 %) хворих знаходилися 

під спостереженням лікарів сімейної медицини, гастро-

ентерологів, інфекціоністів і періодично отримували лі-

кування з приводу НАЖХП. За результатами оцінки ін-

дексу маси тіла (ІМТ) діагностовано ожиріння І ступеня 

(ІМТ 30–34,9 кг/м2) у 58 (43,6 %) хворих, ІІ ступеня (ІМТ 

35–39,9 кг/м2) — у 34 (25,6 %) хворих, ІІІ ступеня (ІМТ 

понад 40 кг/м2) — у 18 (13,5 %) хворих. Звертає на себе 

увагу те, що у 23 (17,3 %) хворих надлишкової маси тіла 

не було. З метою контролю стану ліпідного обміну крові 

визначали рівень загального холестерину, тригліцеридів, 

ліпопротеїдів низької щільності, ліпопротеїдів високої 

щільності. Для оцінки маркерів ураження і функціо-

нального стану печінки вивчали активність АлАТ, АсАТ, 

ГГТП, рівень загального білірубіну та його фракцій, рі-

вень загального білка та його фракцій, показник тимоло-

вої проби. Оцінку ступеня фіброзу печінки проводили за 

NAFLD fibrosis score, враховуючи ІМТ, активність АлАТ, 

АсАТ, кількість тромбоцитів, рівень альбуміну, наявність 

гіперглікемії натще. Ступінь фіброзу розцінювали як 

F0–F1 у 69 (51,9 %) хворих, F2 — у 52 (39,1 %) хворих, 

F3–F4 — у 12 (9,0 %) хворих. Тобто у 91 % хворих озна-

ки фіброзу не виявлено або встановлено слабкий чи по-

мірний фіброз. Слід зазначити, що у хворих з COVID-19 

і НАЖХП триваліше спостерігали прояви інтоксикації 

(висока гарячка, виражена загальна слабкість, нудота, 

відсутність апетиту). Також такі хворі частіше і більш 

тривалий період потребували кисневої підтримки порів-

няно з хворими без НАЖХП. Усім обстеженим хворим на 

COVID-19 призначали терапію відповідно до протоколу 

«Надання медичної допомоги для лікування коронаві-

русної хвороби (COVID-19)», затвердженого Наказом 

Міністерства охорони здоров’я України № 762 від 2 квіт-

ня 2020 р. зі змінами. Хворим із НАЖХП додатково при-

значали гепатопротектори. Незважаючи на проведене 

лікування, 7 (5,3 %) випадків закінчилися летально. При 

морфологічному дослідженні мікропрепаратів печінки 

відзначали нерівномірне кровонаповнення, гідроско-

пічну, дрібно- або крупнокрапельну жирову дистрофію 

різного ступеня, коагуляційний некроз і зморщування 

гепатоцитів, дискомплектацію печінкових балок. Таким 

чином, НАЖХП у хворих на COVID-19 є несприятли-

вим фактором, що значно ускладнює перебіг хвороби. 

Пацієнти з хронічними захворюваннями печінки, у тому 

числі й НАЖХП, потребують пильної уваги лікарів, осо-

бливо в період епідемії. Слід відмітити, що на фоні мож-

ливого загострення захворювання збільшується не лише 

ризик зараження коронавірусною інфекцією COVID-19, 

але й вірогідність більш тяжкого її перебігу. 
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Клінічний випадок тропічної малярії 
в Одеській області

За даними Центру громадського здоров’я, за 2020 

рік в Україні зареєстровано 19 підтверджених випад-

ків малярії, що становить 0,05 на 100 тис. населення. 

За аналогічний період 2019 року був зареєстрований 41 

ви падок захворювання на малярію, або 0,1 на 100 тис. 

населення. Тому можна припустити, що захворюваність 

на малярію за 2020 рік вища, ніж реєструється за офі-

ційними даними. Незважаючи на карантинні обмежен-

ня, які діють в 2020–2021 роках, повністю не припиня-

ється трудова та туристична міграція населення. Тому 

практикуючим лікарям важливо не втрачати насторо-

женості щодо можливих випадків завезених інфекцій та 

не нехтувати збором епідемічного анамнезу. Щорічно в 
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Україні реєструють випадки захворювань на малярію з 

пізнім зверненням за медичною допомогою. У зв’язку з 

цим у хворих часто розвиваються тяжкий перебіг хворо-

би та різноманітні ускладнення, які можуть призводити 

до летального наслідку. Наводимо випадок тяжкого пе-

ребігу тропічної малярії, ускладненої легеневим гемо-

сидерозом, гострим респіраторним дистрес-синдромом 

(ГРДС) та набряком-набуханням головного мозку.

Хворий М., 42 роки, захворів гостро у вересні 2020 р.: 

щоденне підвищення температури до 38,5 °С, головний 

біль, озноб, ломота в тілі. До лікаря не звертався, само-

стійно лікувався жарознижувальними препаратами. 

Анамнез хвороби встановити детально не вдалося. Хво-

рий знайдений без свідомості родичами у власному по-

мешканні, доставлений каретою швидкої допомоги до 

лікарні. Об’єктивно: стан дуже тяжкий, хворий без сві-

домості, шкірні покриви бліді, гарячі, температура тіла 

40,1 °С. Серцева діяльність ослаблена, тахіаритмія, тони 

серця приглушені, пульс ниткоподібний. Артеріальний 

тиск (АТ) 80/40 мм рт.ст. Над легенями дихання ослаб-

лене, дрібнокаліберні, незвучні хрипи. SрO
2
 — 89 %. 

Живіт м’який, печінка +2,5 см, щільної консистенції, 

край закруглений, селезінка +1,5 см. Встановлено по-

передній діагноз «гостра респіраторна вірусна інфекція, 

підозра на COVID-19. Двобічна полісегментарна пнев-

монія. Інфекційно-токсичний шок 2–3-го ступеня». 

Хворого було госпіталізовано до реанімаційного відді-

лення. Призначено інфузію дофаміну, гідрокортизон, 

реосорбілакт, розчин Рінгера, цефтазидим, інгаляцію 

зволоженого кисню через лицеву маску, швидкість по-

току 15 літрів. Через 2 години після госпіталізації стан 

хворого погіршився: критично знизилась температура 

тіла, АТ знизився до 40/0 мм рт.ст., дихання патологічне 

за типом Чейна — Стокса. Незважаючи на реанімаційні 

заходи, хворий помер. Полімеразна ланцюгова реакція 

РНК COVID-19 — негативна. Імуноферментний аналіз: 

імуноглобуліни до білків COVID-19 не виявлені. У за-

гальному аналізі крові: лейкоцити — 19,3 × 109/л, грану-

лоцити — 90 %, еритроцити — 2,9 × 1012/л, гемоглобін — 

86 г/л, гематокрит — 25,7 %, тромбоцити — 116 × 109/л. 

У мазку крові виявлені плазмодії Pl.falciparum (++++). 

Після уточнення епідемічного анамнезу та анамнезу хво-

роби встановлено, що пацієнт два тижні тому повернувся 

літаком з Нігерії, де судно, на якому він перебував, про-

тягом тижня знаходилося в порту Лагос. З телефонної 

переписки хворого встановлено, що хвороба почалась 

гостро, 07.09.2020 р., з підвищення температури тіла та 

ознобу. За медичною допомогою не звертався. Патоло-

гоанатомічний діагноз «малярія, викликана Pl.falciparum. 

Ускладнення: інфекційно-токсичний шок, синдром дис-

емінованого внутрішньосудинного згортання з уражен-

ням головного мозку та легень (дифузний гемосидероз), 

прояви ГРДС. Вогнищеві некрози коркового шару над-

нирників. Набряк-набухання головного мозку».

Даний випадок є прикладом гіпердіагностики ко-

ронавірусної інфекції COVID-19 в умовах пандемії. 

Відмічається низький рівень настороженості медичної 

спільноти щодо випадків інших хвороб, у тому числі й 

завезених інфекцій, який призводить до серйозних діа-

гностичних помилок. 

Чабан Т.В., Чубач М.І., Тюпа В.В., 
Лаврюкова С.Я., Пастерначенко Н.С., 
Бошкова Л.К., Кузьміна О.В.
Одеський національний медичний університет, 
м. Одеса, Україна

Клінічний випадок коронавірусної 
інфекції COVID-19 у пацієнта 

з коінфекцією ВІЛ/туберкульоз

Від початку епідемії COVID-19 в Україні зареєстро-

вано 1,27 млн підтверджених випадків зараження на 

цю хворобу. Одночасно з цим в Україні залишається 

напруженою епідеміологічна ситуація стосовно ВІЛ та 

туберкульозу. За даними Центру медичної статистики 

МОЗ України, в Україні за 2019 рік кількість уперше 

зареєстрованих хворих на туберкульоз, включно з його 

рецидивами, становила 25 237, або 60,1 на 100 000 на-

селення. А станом на 01.04.2019 р. у закладах охорони 

здоров’я під медичним наглядом перебувало 142 076 

ВІЛ-інфікованих громадян України (336,5 на 100 000 

населення). Особливості перебігу COVID-19 у паці-

єнтів з ВІЛ-інфекцією, поєднаною з туберкульозом, 

залишаються недостатньо вивчени ми. Наводимо клі-

нічний  випадок коронавірусної інфекції COVID-19 у 

пацієнта з коінфекцією ВІЛ/туберкульоз.

Пацієнт, 37 років, надійшов до приймального від-

ділення КНП «Міська клінічна інфекційна лікарня» 

ОМР 24.04.2020 р., на 7-й день хвороби, зі скаргами на 

підвищення температури до 39 °С, слабкість, кашель, 

задишку при фізичному навантаженні, біль в грудній 

клітці справа. В анамнезі ВІЛ-інфекція, 4-та клінічна 

стадія. Вогнищевий токсоплазмовий енцефаліт. Су-

домний синдром. Хронічний гепатит С. Об’єктивно: 

шкіра бліда, SpO
2
 — 93–94 %, тахіаритмія, аускульта-

тивно в легенях значне послаблення дихання з обох 

боків. Діагноз при надходженні «ГРВІ, двобічна по-

загоспітальна пневмонія, підозра на COVID-19». Ре-

зультат ПЛР (РНК-SARS-CoV-2) позитивний від 

24.04.2020 р. На рентгенограмі органів грудної порож-

нини від 27.04. 2020 р. — правобічна нижньодольова 

плевро пневмонія. Увесь час перебування хворого у ста-

ціонарі показники загального аналізу крові були в ме-

жах фізіологічних норм, лише швидкість осідання ери-

троцитів збільшена до 62–65 мм/год, АлАт — 86 Од/л, 

С-реактивний білок — ++++. Призначено: цефтріак-

сон, офлоксацин, лазолван, лоратадин, аміксин, рео-

сорбілакт, ібупрофен, аскорбінову кислоту. Незважаючи 

на лікування, зберігалася гарячка до 38,5 °С, на 7-й день 

лікування виникли прояви орофарингеального канди-

дозу, був призначений флуконазол. Через 10 днів після 

початку лікування при рентгенологічному дослідженні 

встановлена негативна динаміка, інфільтративне затем-

нення в нижній долі правої легені, контур діафрагми не 

визначається. Проведені додаткові обстеження: аналіз 

мокротиння на КСБ — негативний результат, 05.05.12 

LF-LAM-test — негативний, СD4+ — 386 кл/мл (24 %), 

вірусне навантаження ПРЛ РНК ВІЛ не визначалося. 

Продовжував отримувати високоактивну антиретрові-

русну терапію за схемою TDF + ЗTC + DTG. На 15-й 
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день хвороби на КТ ОГК — правобічний осумкований 

плеврит, вірогідно туберкульозного генезу. Консульто-

ваний фтизіатром, вперше діагностований туберкульоз 

правої легені, інфільтративний. Деструктивний право-

бічний туберкульозний плеврит. Для подальшого ліку-

вання туберкульозу переведений в КНП «МПД» ОМР.

Таким чином, у даному клінічному випадку корона-

вірусна інфекція у хворого з коінфекцією ВІЛ/туберку-

льоз перебігала порівняно легко, без ознак дихальної 

недостатності. Разом з тим стійко зберігалося значне 

підвищення ШОЕ та СРБ. У хворого присутній трива-

лий хронічній запальний процес — ВІЛ-інфекція. Та-

кож ВІЛ-інфекція та коронавірусна інфекція, викли-

каючи імуносупресію, могли стати причиною активації 

туберкульозної інфекції. 

Юрко К.В., Бодня І.П.
Харківський національний медичний університет 
МОЗ України, м. Харків, Україна

Удосконалення лабораторної 
діагностики діареї мандрівників, 

обумовленої протозойними
паразитами (бластоцистами)

На сьогодні терміном «діарея мандрівників» (ДМ) 

окреслюють групу шлунково-кишкових інфекційних 

хвороб із клінічним проявом у формі більш частого 

(ніж зазвичай притаманного для конкретної людини) 

проходження несформованих або рідких фекалій та 

інших симптомів, що виникають в осіб, які подоро-

жують до країн/регіонів, за межами їх звичного про-

живання. Спектр інфекційних чинників ДМ є дуже 

широким, а частота протозойних паразитів (Entamoeba 

spp., Giardia spp., Cryptosporidium spp., Blastocystis spp., 

Balantidium coli, Cyclospora cayetanensis, Cystoisospora 

belli, Dientamoeba fragilis) становить 3–20 %. В Україні 

тимчасово чи постійно проживає великий прошарок 

людей з високим ризиком захворювання на ДМ про-

тозойної етіології та потенційною наявністю її відстро-

чених ускладнень, тому удосконалення лабораторної 

діагностики діареї мандрівників, обумовленої прото-

зойними паразитами (бластоцистами), є актуальним.

Метою проєкту є удосконалення і впровадження у 

практику охорони здоров’я України сучасних методів ла-

бораторної діагностики діареї мандрівників протозойної 

етіології для підвищення ефективності лікування хворих 

та профілактики виникнення у них відстрочених усклад-

нень. Проєктом наукової роботи передбачається прове-

дення досліджень на високому науково-методичному 

рівні із використанням широкого спектру сучасних ін-

формаційно-аналітичних, паразитологічних (мікроско-

пічних, імунологічних, молекулярно-генетичних) та ма-

тематико-статистичних методів. На сьогодні у медичній 

практиці в Україні мікроскопічне дослідження мазків 

фекалій (копроскопія) є основним/єдиним методом ви-

явлення паразитів для діагностики переважної більшості 

протозойних кишкових хвороб. Більш того, національні 

заклади охорони здоров’я (державної, комунальної чи 

іншої форми власності) здійснюють такі діагностичні 

дослідження, керуючись «Перечнем унифицирован-

ных методов клинических лабораторных исследова-

ний» і «Методическими указаниями по применению 

унифицированных клинических лабораторных методов 

исследования» (далі — методичні вказівки, МВ), за-

тверджених Наказом МЗ СРСР від 15.10.1974 р. № 960 

«Об унификации клинических лабораторных методов 

исследования». У зазначених МВ викладено методи до-

слідження нативного мазка та мазка з розчином Люголя 

для виявлення у фекаліях лише трьох різновидів збудни-

ків протозойних кишкових хвороб: амебіазу, балантидіа-

зу і лямбліозу (E.histolytica, B.coli та G.lamblia відповідно). 

У разі необхідності відтермінування паразитологічного 

дослідження запропоновано використовувати консер-

вант Барроу з наступним забарвленням виготовленого 

мазку із суспензії консервант/фекалії 0,01 % (мас. %) 

розчинами барвників: тіоніну, азуру або метиленового 

синього. Останній входить (2,0 мас. %) до складу кон-

серванту Сафаралієва, застосування якого дозволяє 

проводити дослідження «законсервованих» зразків фе-

калій після їх зберігання більше місяця. В Україні від-

сутні (не зареєстровані) патенти у відношенні способів 

і засобів для лабораторної діагностики ДМ протозойної 

етіології. Фахівцями економічно розвинутих країн світу 

(Австралії, Китаю, США, Японії, Канади та інших кра-

їн) активно проводяться дослідження способів і засобів 

для лабораторної діагностики ДМ протозойної етіології, 

у тому числі способів виявлення у зразках клінічного 

матеріалу клітин збудників протозойних кишкових хво-

роб — Cryptosporidium spp., B.hominis, B.coli, G.intestinalis, 

C.belli, C.cayetanensis, D.fragilis, Entamoeba spp., грибів 

Microsporidia, їх антигенів, нуклеїнових кислот, а також 

визначення у сироватці крові специфічних антитіл про-

ти цих патогенів. Вирішення цих завдань є актуальною 

проблемою і для охорони здоров’я України, успішне 

розв’язання яких забезпечить зростання ефективності 

боротьби зі збудниками протозойних кишкових хвороб 

та знизить соціально-економічні збитки від цієї хворо-

би. Сьогодні науковці передових країн світу працюють 

над удосконаленням лабораторної діагностики ДМ, 

обумовленої саме протозойними паразитами, що ґрун-

тується на соціально-медичній значущості і багатьох 

важливих (для діагностики, лікування, прогнозу пере-

бігу і наслідків) особливостях цієї групи хвороб. При 

розробці методів лабораторної діагностики зазначених 

протозойних паразитозів найбільша увага приділяється 

наступним напрямкам досліджень: удосконаленню мі-

кроскопічного методу прямого виявлення зазначених 

збудників (методи спеціальної підготовки устаткування 

та досліджуваного зразку, його забарвлення для елек-

тронної скануючої та світлової мікроскопії); методів 

і реагентів для точного вимірювання розміру ооцист 

найпростіших; розробці систем праймерів (специфіч-

них олігонуклеотидних зондів) і технологій відтворення 

ПЛР (гніздової, мультиплексної, в реальному часі) для 

детекції фрагментів геному збудника (або декількох од-

ночасно), які, ймовірно, можуть бути присутні в зраз-

ках клінічного матеріалу та в об’єктах навколишнього 

середо вища; розробці діагностичних імунобіологічних 

препаратів і тест-системи для відтворення РІФ, РНІФ, 
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ІФА, ТІФА та інших реакцій як з метою виявлення анти-

генів збудників в зразках клінічного матеріалу, так і для 

визначення рівня специфічних антитіл в сироватці кро-

ві; розробці культурального методу діагностики (стабіль-

них довготривалих культур in vitro для вивчення особли-

востей життєвих стадій паразитів). Дослідженнями за 

проблематикою ДМ, вивченням її етіологічних чинни-

ків та удосконаленням методів лабораторної діагности-

ки кишкових протозойних хвороб активно займаються 

багато науковців з різних країн світу. На сьогодні в Укра-

їні лабораторні методи діагностики ДМ протозойної еті-

ології у людей не розроблено. Тому основна ідея нашої 

роботи полягає в тому, щоб на основі отриманих нових 

даних про поширеність ДМ протозойної етіології удо-

сконалити способи виявлення/ідентифікації найбільш 

поширених збудників протозойних кишкових хвороб, 

розробити і впровадити у практичну діяльність установ 

і закладів системи охорони здоров’я України.

Юрченко О.О.
ДУ «Український науково-дослідний протичумний 
інститут ім. І.І. Мечнікова МОЗ України»,
м. Одеса, Україна

Потенційні загрози занесення
збудників особливо небезпечних 

вірусних інфекцій в Україну

Актуальність. Стрімка глобальна поширеність в 

2020 році вірусу SARS-CoV-2 — збудника нової коро-

навірусної інфекції COVID-19 — відвернула увагу від 

інших медичних проблем, у тому числі пов’язаних з 

інфекційними захворюваннями мандрівників. Разом з 

цим поточна пандемія продемонструвала необхідність 

завчасного планування та організації профілактичних 

і протиепідемічних заходів, спрямованих на запобіган-

ня занесенню та поширенню серед населення України 

низки інших збудників особливо небезпечних інфекцій 

(ОНІ) вірусної етіології. Варіанти занесення в Україну 

збудників ОНІ вкрай розмаїті, але основні пов’язані з 

переміщеннями їх резервуарів і/або джерел: людей, тва-

рин, птахів, векторів, а також вантажоперевезеннями. 

Випадки захворювань можуть бути як у резидентів, так 

і в інших категорій подорожуючих (мігранти з корот-

кочасним чи довготривалим перебуванням, туристи, 

члени екіпажів чи інші подорожуючі особи, трудові мі-

гранти тощо). Інтенсифікація трудової міграції в Укра-

їні має специфічні особливості з основних напрямків 

переміщення населення з урахуванням регіонів держа-

ви. Так, трудові мігранти зі східних регіонів зорієнтова-

ні на Російську Федерацію (РФ), західних — на країни 

ЄС, а південних, де працюють понад 400 компаній з 

найму моряків, — практично охоплюють усі континен-

ти. Однозначно це є визначальним чинником спектру 

занесених патогенів з ендемічних територій. Особливу 

стурбованість викликає збільшення транспортних кон-

тейнерних потоків вантажів, що не контролюються на-

лежно на наявність в них гризунів і членистоногих, які 

можуть становити високу епідемічну небезпеку.

Мета дослідження: оцінити ризики занесення та 

подальшого поширення в Україні збудників вірусних 

ОНІ, означити проблемні питання, пов’язані з вияв-

ленням випадків спричинених ними захворювань, і на-

дати рекомендації щодо впровадження дієвої системи 

реагування.

Матеріали та методи. Інформаційно-аналітичною 

базою були різнопланові літературні джерела та інтер-

нет-ресурс зі співставленням з результатами власних 

досліджень (аналітико-прогностичний метод).

Результати та обговорення. Проведений аналіз засвід-

чив, що в Україні в різні рокі реєструвалися випадки ОНІ 

вірусної етіології — Конго-Кримської геморагічної га-

рячки (ККГГ), геморагічної гарячки з нирковим синдро-

мом (ГГНС), вірусного кліщового енцефаліту (ВКЕ) та 

гарячки Західного Нілу (Виноград Н.О. зі співавт., 2007; 

Юрченко О.О., 2011; Виноград Н.О. зі співавт., 2013), 

більшість з яких були ендемічними. Однак детальний 

аналіз епідеміологічного анамнезу хворих дозволив ви-

явити також завезені випадки вищезазначених ОНІ. Так, 

із 459 випадків ВКЕ, зареєстрованих в Україні в 1990–

2018 роках, 23 (5,01 %) були пов’язані з подорожами, де 

сталося зараження, переважно в РФ, а також в інші кра-

їни Європи (Естонія, Чеська Республіка, Польща, Рес-

публіка Білорусь) (Yurchenko О.О. et al., 2020). Внаслідок 

інтенсивної транскордонної міграції населення в країни 

з субтропічним і тропічним кліматом (туризм, трудова 

міграція) існує можливість занесення збудників екзотич-

них вірусних ОНІ з високим епідемічним потенціалом 

(геморагічних гарячок Ебола, Марбург, Ласса, жовтої га-

рячки, гарячок денге, чикунгунья, Зіка тощо). Упродовж 

останніх двох десятирічь були виявлені спорадичні заве-

зені випадки гарячки денге у Луганській і Одеській облас-

ті, ККГГ, ГГНС та флеботомних гарячок — у західному 

регіоні. Відсутність даних щодо завезення екзотичних ві-

русних ОНІ в інших регіонах відтворює неспроможність 

системи охорони здоров’я їх виявлення з причини нена-

лагодженості специфічної лабораторної діагностики. На 

відміну від України, в країнах Європейського Союзу, де 

налагоджена верифікація екзотичних вірусних ОНІ, що-

річно виявляють десятки і сотні випадків завезення ін-

фекцій цієї групи. Окрім того, від 2007 року (Watson R., 

2007) реєструються автохтонні випадки гарячок чикун-

гунья, денге та Зіка в країнах Південної Європи (Іспанії, 

Італії, Франції та Хорватії) (Tomasello D., Schlagenhauf P., 

2013; ECDC, 2019; Giron S. et al., 2019). На думку провід-

них учених, це є наслідком кліматичних змін, які при-

звели до інтродукції та укорінення комарів Aedes aegypti, 

Ae.albopictus, Ae.atropalpus, Ae.japonicus та Ae.koreicus — пе-

реносників трансмісивних вірусних інфекцій денге, чи-

кунгунья та Зіка, у країнах Чорноморського регіону (Бол-

гарія, Грузія, РФ, Румунія, Туреччина) (Akiner M.M. et al., 

2016; ECDC, 2020). За умови подальшого розширення 

ареалів інвазивних видів комарів в північному напрямку 

підвищується ризик виникнення автохтонних випадків 

гарячок денге, чикунгунья та Зіка в південному регіоні 

України (АР Крим, Одеська, Миколаївська, Херсонська 

області) у разі відсутності системи виявлення завезених 

випадків цих інфекцій та своєчасного запровадження 

протиепідемічних заходів.
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Висновки. Нагальною є необхідність запроваджен-

ня дієвої системи епідеміологічного нагляду за ОНІ 

вірусної етіології. Важливим є підвищення обізнанос-

ті лікарів щодо спектру і клінічної маніфестації екзо-

тичних ОНІ з подальшим забезпеченням доступності 

специфічної лабораторної діагностики. Визначальним 

компонентом захисту від біологічних загроз є моніто-

ринг та контроль видового складу і чисельності крово-

сисних членистоногих — переносників трансмісивних 

вірусних ОНІ, особливо на територіях високого ризику 

їх інтродукції, яким є Причорноморський регіон. Ви-

значення ризиків завезення збудників ОНІ, а також 

підвищення обізнаності населення щодо їх пошире-

ності та методів профілактики має бути пріоритетами 

профілактичних програм.

Ялова Г.В., Рябоконь О.В., Рябоконь Ю.Ю.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Ефективність противірусної терапії 
хворих на хронічний гепатит С 

за схемою OBV/PTV/r + DSV ± RBV 
та динаміка вмісту TGF-1b

в сироватці крові на тлі лікування

Актуальність. В Україні завдяки наявності Державної 

цільової програми з’явилася можливість набуття влас-

ного досвіду застосування сучасних схем противірусної 

терапії (ПВТ) при лікуванні хворих на хронічний гепа-

тит С (ХГС). На особливу увагу заслуговує так званий 

3D-режим, який є багатокомпонентним безінтерферо-

новим режимом терапії з комбінацією трьох препаратів 

з прямою дією: фіксована доза інгібітору протеази NS3-

4A парітапревіру, бустированого ритонавіром, інгібітору 

NS5A омбітасвіру в одній таблетці і ненуклеозидного 

інгібітору полімерази NS5В дасабувіру в поєднанні з 

рибавірином або без нього. З появою у світовій практи-

ці безінтерферонової ПВТ із застосуванням препаратів 

прямої противірусної дії з’явилась можливість більш 

ніж у 95 % пацієнтів досягти елімінації вірусу, що знижує 

ризик смерті від цирозу печінки та гепатоцелюлярної 

карциноми. Проте відкритим залишається питання ан-

тифібротичного ефекту безінтерферонових режимів лі-

кування. З урахуванням відомих профіброгенних ефек-

тів трансформуючого фактора росту 1b (TGF-1b), який 

збільшує продукцію білків позаклітинного матриксу та 

їх рецепторів, пригнічує синтез протеолітичних ензимів, 

що руйнують матрикс, на наш погляд, доцільним є його 

визначення в динаміці безінтерферонової ПВТ.

Мета роботи: проаналізувати ефективність 3D-ре-

жиму ПВТ хворих на ХГС, інфікованих генотипом 1 

вірусу, та дослідити динаміку змін вмісту TGF-1b в си-

роватці крові на тлі лікування.

Матеріали та методи. У дослідження ввійшов 61 

хворий на ХГС, інфікований генотипом 1 вірусу, які 

лікувалися в рамках виконання Державної цільо-

вої програми в КУ «Обласна інфекційна клінічна лі-

карня ЗОР». Вік пацієнтів у середньому становив 51 

(41; 59) рік. Хворі отримали лікування за схемою OBV/

PTV/r + DSV ± RBV, при цьому RBV був включений до 

схеми лікування за умов F3–4 або наявності інфікуван-

ня субтипом 1а вірусу. Усі хворі отримували ПВТ в рам-

ках виконання Державної цільової програми та були 

обстежені в динаміці лікування згідно з Уніфікованим 

протоколом. У хворих на ХГС та 30 осіб контрольної 

групи в сироватці крові було визначено кількісний 

вміст TGF-1b на базі Навчально-лабораторного центру 

Запорізького державного медичного університету. Ста-

тистична обробка проведена в програмі Statistica 13 for 

Windows (StatSoft Inc., № JPZ804I382130ARCN10-J). 

Результати. Встановлено, що при лікуванні за схе-

мою OBV/PTV/r + DSV ± RBV у 55 (90,1 %) хворих вже 

через 4 тижні відбулася негативація HCV-RNA в крові. 

В подальшому на момент завершення ПВТ 57 (93,4 %) 

пацієнтів відповіли на лікування, при цьому СВВ 12 

сформувалася в усіх цих хворих. На особливу увагу за-

слуговує той факт, що ступінь вираженості фіброзу пе-

чінки не мала статистично значущого впливу на часто-

ту досягнення СВВ 12. Так, за наявності F1–2 фіброзу 

печінки СВВ 12 було досягнуто у 18 (90,0 %) хворих, а 

за наявності F3–4 — у 39 (95,1 %) пацієнтів (р > 0,05). 

Протягом перших 4 тижнів ПВТ відзначена статис-

тично значуща динаміка щодо відновлення активності 

АлАТ порівняно з показником до лікування. Актив-

ність АлАТ знизилася з 1,49 [0,94; 2,06] до 0,46 [0,28; 

0,66] ммоль/год • л (р < 0,0001), а частка хворих з нор-

мальною активністю АлАТ в сироватці крові збільши-

лася з 9 (14,8 %) до 41 (67,2 %) хворих. При подальшому 

спостереженні відзначено, що на момент завершення 

лікування частка хворих, у яких відбулася нормалізація 

активності АлАТ при проведенні 3D-режиму лікуван-

ня, збільшилася порівняно з 4-м тижнем проведення 

ПВТ до 56 (91,8 %) пацієнтів (χ2 = 11,3, р < 0,001). При 

подальшому спостереженні цей показник був незмін-

ний на момент оцінки СВВ 12. За результатами про-

веденого аналізу вмісту TGF-1b, у хворих на ХГС до 

призначення ПВТ цей показник був вірогідно вище, 

ніж у здорових осіб, і становив 12,30 [7,03; 15,16] проти 

6,17 [4,84; 7,03] пг/мл (р < 0,005). У динаміці через 12 

тижнів ПВТ спостерігалася лише тенденція (р > 0,05) 

до зменшення вмісту TFG-1b в сироватці крові до 8,16 

[5,16; 12,81] пг/мл, який залишався вищим (р = 0,03), 

ніж у здорових осіб. Вміст TFG-1b в сироватці крові 

протягом 24 тижнів після ПВТ продовжував зменшува-

тися та досяг рівня 3,98 [3,05; 7,42] пг/мл, що було ста-

тистично нижче, ніж до початку лікування (р < 0,005), 

та не відрізнялося від здорових людей (р > 0,05).

Висновки. ПВТ за схемою OBV/PTV/r + DSV ± RBV 

хворих на ХГС призводить до формування СВВ 12 у 

93,4 % хворих, при цьому ефективність лікування не 

залежить від ступеня вираженості фіброзу печінки. 

Застосування 3D-режиму призводить до нормалізації 

АлАТ на момент завершення лікування у 91,8 % па-

цієнтів, а після завершення лікування цей показник 

залишається незмінним. На тлі ПВТ відбувається зни-

ження (р < 0,005) вмісту TGF-1b в сироватці крові із 

нормалізацією (р > 0,05) цього параметра через 24 тиж-

ні після завершення лікування. 
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Довго думав: чи має право учень рецензувати робо-

ту свого вчителя? Вчителя, який настановляв поважати 

колег, студентів, пацієнтів. Який уперше показав і на-

вчив, як оглядати й обстежувати інфекційних хворих і 

поводитися з ними, як діяти за певних клінічних си-

туацій. Вчителя, який вивів тебе в науковий світ, який 

є прикладом у всьому! Ні, це не буде рецензія! Це об-

ґрунтована думка про те, що Михайло Антонович у 

черговий раз довів, що він Учитель і Порадник!

Михайло Антонович Андрейчин — відомий і зна-

ний вчений у галузі інфекційних хвороб та епідеміо-

логії, лікар-інфекціоніст вищої категорії, академік 

НАМН України, дійсний член Наукового товариства 

ім. Т.Г. Шевченка, заслужений діяч науки і техніки 

України, доктор медичних наук, професор, автор і 

спів автор численних наукових статей, патентів, під-

ручників, посібників, монографій. Багаторічний до-

свід авторитетного науковця, лікаря, викладача дав 

йому поштовх і натхнення на створення художньо- 

автобіографічної книги «Інфекції і люди». У ній викла-

дені історії з життя автора, тісно пов’язані з обраною 

професією і науковою діяльністю. Описані моменти 

від самого початку кар’єри ще зовсім молодого лікаря, 

готового на професійні звершення й виклики, до вже 

загартованого життям, проблемами, недоліками і запа-

лом професії інфекціоніста й наукового діяча.

Книга «Інфекції і люди» має сім розділів, кожен з 

яких присвячений окремим групам інфекційних хво-

роб, відображає етап осмислення життєвого досвіду, лі-

карських досягнень і невдач, а отже, напрямків подаль-

ших звершень і напрацювань. Книга читається легко, 

мова й авторська специфіка побудови речень додає їй 

особливого колориту. 

Михайло Антонович правдиво й доступно на влас-

ному прикладі показав професійне становлення лікаря 

й творчу працю, що буде корисно не лише початків-

© «Актуальна інфектологія» / «Actual Infectology» («Aktual'naâ infektologiâ»), 2021

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2021

Для кореспонденції: Чемич Микола Дмитрович, д.м.н., професор, завідувач кафедри інфекційних хвороб з епідеміологією, Сумський державний університет, вул. Нова, 25, м. Суми, 40019, 

Україна; е-mail: n.chemych@kinf.sumdu.edu.ua

For correspondence: Chemych M. D., MD, PhD, Professor, Head of the Department of Infectious Diseases and Epidemiology, Sumy State University, Nova st., 25, Sumy, 40019, Ukraine; e-mail: n.che-

mych@kinf.sumdu.edu.ua

цям, але й колегам зі стажем. Досвід свого професій-

ного становлення від лікаря-початківця до завідувача 

кафедри медичного університету він передає своїм 

учням. Звання академіка не витребуване, отримане не 

за голосні фрази й слова, а за значний творчий внесок і 

досягнення в інфектології. Це приклад для наслідуван-

ня, якого бракує багатьом лікарям, науковцям. 

Перечитуючи книгу, мимоволі думаєш, чи зміг би 

кожен з нас відверто розповісти про свій шлях, як би 

повівся в тому чи іншому випадку або ситуації, і не зав-

жди знаходиш однозначну відповідь. Життя Михайла 

Антоновича — приклад безкорисного служіння су-

спільству. 

Усі розділи книжки інтригують і спонукають до 

ознайомлення. Вони мають оригінальні назви: «Мо-

лода жага творчого пошуку», «Коли печінка просить 

допомоги», «Якщо хворого лихоманить», «Загадкова 

недуга й людські долі», «Заразитися можна через їжу 

та воду», «Пам’ятник святому Роху — покровителю ін-

фекційних хворих», «Цей нескінченний калейдоскоп 

інфекційних хвороб». До речі, стараннями Михайла 

Антоновича пам’ятник святому Роху встановлено пе-

ред інфекційним стаціонаром, у якому більшу частину 

свого лікарського життя провів автор, де виконувались 

і виконуються важливі наукові дослідження. 

Вступ пронизаний думками про надання медичної 

допомоги інфекційним хворим у минулому й сьогодні. 

Автор справедливо критикує недоліки сучасної медич-

ної реформи, неефективну організацію інфекційної 

служби й спроможність відповідати на сучасні викли-

ки. Яскраво описані приклади з життя, сповнені досві-

ду, нагадують не тільки медичним працівникам, але й 

суспільству, що лікар — це покликання.

Михайло Антонович Андрейчин присвятив свою 

книгу батькам, про що сам зазначив у передмові. Розділ 

«Молода жага творчого пошуку», я вважаю, адресова-

Відгук на книгу М.А. Андрейчина 
«Інфекції і люди: розмисли клініциста» 

(Тернопіль: Навчальна книга —
Богдан, 2020. 256 с.)
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ний молоді: лікарям-початківцям, студентам-медикам, 

науковцям. Автор показує, якими рисами вони повин-

ні відзначатися, ставши на складний і відповідальний 

шлях лікаря. Особливо важливі моменти життя були 

описані наступними виразами: «На початку вересня 

1963 року я отримав тему кандидатської дисертації… Але 

не так сталося, як гадалося… У листопаді того ж року 

мене покликали до військкомату… Я з великим інте-

ресом спостерігав різні сценки служби... Звернув увагу 

на часті респіраторні захворювання й ангіни у солдат… 

запропонував удосконалити й індивідуалізувати ліку-

вання… Мою увагу привернуло часте звертання щойно 

прибулих на службу, солдатів першого року, зі скаргами 

на печію та болі під ямкою… проаналізував багато таких 

випадків і дійшов до висновку, що причиною цього є 

комбіжир…». Ці стислі витяги одразу дають нам зрозумі-

ти, що треба вчитися використовувати будь-які складні 

обставини життя на користь справі, якій служиш, і, не 

зважаючи на перешкоди, сумлінно досягати мети. 

Для більшості людей вірусні гепатити, як і деякі 

інші інфекційні хвороби, — це щось далеке і те, що не 

стосується кожного. Для інших — це інформація, яка 

живе лише в книжках і на просторах Інтернету. «Це не 

про мене і не про мою родину», — думають вони. Але 

зовсім по-іншому бачить цю ситуацію лікар-інфекціо-

ніст, вчений, який щодня має справу із захворювання-

ми печінки у своїх пацієнтів. 

Книга «Інфекції і люди» зацікавить не лише особис-

тість, у якої жевріє вогник допомоги людям, підсилений 

благородним призначенням лікаря. Це чудова нагода 

для молодих науковців перейняти силу волі, відданість 

своїй роботі, цілеспрямованість і працьовитість авто-

ра, який під час проведення дослідження матеріалу від 

пацієнтів сам захворів на вірусний гепатит і продовжу-

вав наукову роботу, пересилюючи наслідки хвороби. Ця 

праця дає молодим лікарям і вченим розуміння того, що 

неприємні ситуації, які трапляються з нами в колекти-

ві, не можуть стати перепоною для продовження своєї 

місії. Клінічні ситуації, які описані доступною мовою, 

будуть цікаві звичайній людині, оскільки яскрава роз-

повідь дозволяє проникнути за завісу робочих буднів лі-

каря. Випадки, наведені в розділі «Коли печінка просить 

допомоги», ненав’язливо дають усвідомлення того, що 

відсутність скарг не рівноцінна відсутності захворюван-

ня. Опис деяких ситуацій звучить як натяк пацієнтам на 

необхідність слідувати рекомендаціям лікаря, незважа-

ючи на різні обставини й недоречні бажання.

Найбільш актуальним нині, у період коронавірус-

ної пандемії, є розділ «Якщо хворого лихоманить». 

Тут описані найбільш поширені захворювання, що 

супроводжуються гарячкою. Особливу увагу при-

ділено пандеміям грипу 2009–2010, 2015–2016 рр., 

епідемії кору останніх років, епідемії дифтерії 90-х і 

важливості вакцинації для запобігання поширенню 

цих інфекцій.

Наведено історії перших в Україні хворих на ВІЛ-

інфекцію, ще того часу, коли не було розроблено ан-

тиретровірусної терапії. З опису клінічних випадків 

якнайкраще вимальовується різноманітність виявів 

недуги: від початкових до тих, що спричиняються ВІЛ-

асоційованими інфекціями й інвазіями. Автор згадує 

такі екзотичні для наших широт інфекції, як лихоманка 

Ебола, малярія. Вражаючою є історія юнака, госпіталі-

зованого з нестерпним головним болем. Для підтвер-

дження діагнозу була проведена люмбальна пункція. 

Але після проколу й входу голкою в спинномозковий 

канал ліквор не виділявся, як виявилося, через над-

мірну густину. Іншими словами, ліквор перетворив-

ся в суцільний гній, пізніше підтвердилася підозра на 

менінгококову інфекцію. Хворого вдалося вивести з 

мозкової коми тільки завдяки негайному призначенню 

бензилпеніциліну в мегадозах, що на той час було не-

припустимим для місцевих практикуючих лікарів, але 

вже практикувалося у світі, і цей факт був відомий до-

питливому науковцю.

Сучасна інфектологія перебуває в процесі постій-

ного пошуку, адже світ зазнає суттєвих кліматичних 

змін, які, зокрема, негативно впливають на стан до-

вкілля, а отже, на якість питної води та їжі, чистоту 

повітря. А ще люди інтенсивніше переміщуються з од-

нієї країни в іншу, завозяться товари широкого вжитку, 

у тому числі такі, що вже використовувалися (second 

hand, автомобілі з пробігом тощо). Інфекційні хворо-

би теж набувають глобального поширення й втрачають 

регіональну прив’язку. А отже, перетворюються на сві-

тові проблеми, що вимагають від лікаря універсальних 

знань, постійного обміну інформацією з колегами в 

різних країнах.

Про одну з таких малодосліджених хвороб, хворобу 

Моргелонів, ідеться в книзі «Інфекції і люди». Автор роз-

повідає про численні випадки діагностування цієї недуги 

як серед українських громадян, так і серед іноземців або 
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осіб, які перебували за кордоном, ділиться досвідом лі-

кування, привертає увагу до проблеми, розв’язання якої 

потребує зусиль міжнародної наукової спільноти.

Книгу Михайла Антоновича Андрейчина можна 

вважати медичним бестселером, тому що вона напи-

сана у формі цікавих спогадів, захоплює простотою і 

вишуканістю авторського стилю, містить певну інтри-

гу, як гарний детектив, і надзвичайно повчальна. Крім 

суто практичних порад, твір містить моральну наста-

нову молодим лікарям — бути людяними, уважними 

до пацієнтів, працювати в команді. Оповідаючи історії 

хворих, які, до речі, залишаються безіменними, лікар 

на конкретних прикладах демонструє негативні на-

слідки розголошення медичної таємниці, навіть якщо 

це робить сам пацієнт.

Особливу увагу хочу звернути на розділ «Зарази-

тися можна через їжу та воду», у якому Михайло Ан-

тонович описує захворювання, що передаються за 

допомогою фекально-орального механізму. Наводить 

цікаві клінічні випадки, що закінчувались одужан-

ням пацієнтів, але іноді — смертю. Особистий досвід 

автора побудований на власних спостереженнях, роз-

думах і нескінченних пошуках відповідей на питання, 

які, здається, не мають єдиного правильного рішення. 

Михайло Антонович знаходить індивідуальний підхід 

до кожного пацієнта, адже, як заповів Гіппократ, «по-

трібно лікувати не хворобу, а хворого». Проблеми на-

уковців, які мали захищати дисертації в період епідемії 

холери, яскраво висвітлені в цьому розділі, оскільки 

автор пережив це на особистому досвіді. Той час ви-

магав рішучих кроків для подолання холери. Завдяки 

отриманим знанням і неординарному підходу до па-

цієнтів автору разом з досвідченими лікарями вдало-

ся створити низку пристроїв як для транспортування 

хворого на холеру, так і для покращання лікування. 

Мене вразила історія, яка мала дуже гарне завершен-

ня, незважаючи на поганий початок. Описано двох 

різних людей, яких доля звела саме в інфекційному 

стаціонарі у зв’язку з тяжкою кишковою інфекцією. 

Знайомство молодих осіб відбулось у вкрай нероман-

тичному місці. Напевно, на взаємному співчутті й ро-

зумінні стану іншого почали будуватися стосунки, які 

в подальшому переросли в міцний шлюб. Закінчуючи 

огляд цього розділу, хочеться процитувати рядки, яки-

ми він завершується: «Якщо маєш сумнів щодо якості 

їжі, то краще залишайся голодним». І я повністю по-

годжуюсь з цим твердженням, адже, як говорить дав-

ньогрецька мудрість, «ми — це те, що ми їмо».

На мою думку, книга створена для людей як медич-

ного, так і немедичного фаху, для юних осіб, які шука-

ють себе в житті й можуть та повинні черпати наснагу 

з чогось позитивного, нового, але водночас — і для 

читачів, навчених віхами життя, бурями змін і загар-

тованих невдачами й злетами на власному поприщі. 

У викладеному матеріалі автор надає читачеві змогу 

замислитися над різними подіями й проблемами, що 

можуть зустрітися на життєвому шляху будь-кого, і 

звідти отримати досвід та ідеї для їх вирішення. Якщо 

ви вже ступили на свій шлях, то маєте йти далі, а світ 

допоможе в цьому.

З назви книги «Інфекції і люди» одразу зрозуміло, 

про що йдеться в ній. І людина, яка взяла до рук це ви-

дання, може зробити поспішний висновок й відкласти 

книгу, мотивуючи це тим, що не хоче читати про «бо-

лячки», адже вони огидні і не цікаві як такі. Проте клю-

човими тут є не «інфекції», а «люди», інфекція є друго-

рядною. Вона служить лише інструментом дороги під 

назвою «життя», що може повернутися в той чи інший 

бік, але лише залежно від того, як ви розціните вини-

клу ситуацію і яким шляхом підете.

Зміст і структура книги є зрозумілими, вони чіткі й 

ретельно складені. Прочитується виражена послідов-

ність життєвого шляху, подій і випадків, що змінювали 

хід описаних історій. Вдалий стиль і бездоганна літера-

турна мова дають змогу швидко зануритися в обраний 

твір і вмить захопитися сюжетом, читаючи сторінку за 

сторінкою.

Книга має багато переваг: легко викладений текст, 

що затягує своїм змістом; одна ситуація плавно пере-

тікає в іншу, не втрачаючи зв’язку з основною думкою, 

і веде до простої, зрозумілої розв’язки, що водночас 

є відкритою, про яку хочеться дізнатися ще більше. 

Співпереживанням, емпатією до своїх пацієнтів, ме-

тафорами пронизано всі розділи книги. Очевидно, що 

книга «Інфекції і люди» стала результатом цікавої клі-

нічної і наукової роботи автора протягом дуже трива-

лого часу.

Унікальність книги ще й у тому, що велика кількість 

інфекційних нозологій з їх епідеміологією, етіологією, 

клінікою, діагностикою, лікуванням і профілактикою 

описані ненав’язливо, у вигляді цікавих клінічних ви-

падків і життєвих історій. Книги такого жанру допома-

гають читачам зрозуміти, що і як робити далі, чи варто 

йти обраним шляхом, дають поштовх і змогу укріпи-

тися у своєму рішенні. Михайло Антонович створив 

актуальний літературний твір, що має бути на поличці 

будь-якого лікаря чи людини, у житті якої відбуваються 

зміни або необхідне вирішення різних питань і ситуацій, 

пов’язаних з інфекціями. Здавалося б, що можна взяти в 

книзі лікаря, науковця таким, як він, колегам, але… Але 

в ній можна знайти відповіді на важкі, складні запитан-

ня в тих справах і подіях, що не мають до нас прямого 

стосунку або не мають, на перший погляд, значення. 

Великий досвід автора дає багато наснаги як молодим, 

так і зрілим науковцям й лікарям шукати й знаходити 

потрібний шлях у тяжкому вирі швидкоплинного жит-

тя. Але як би читачеві не хотілося, лікар не може відсте-

жувати подальшу історію життя кожного свого пацієнта. 

Тому чекаємо на нові видання та нові історії!

Книга «Інфекції і люди: розмисли клініциста» за-

цікавить не лише спеціалістів у галузі інфекційних 

хвороб, але й широке коло читачів. Вивчення її вар-

то запровадити в закладах вищої медичної освіти для 

з’ясування й вироблення в майбутніх лікарів здатності 

до професійної діяльності. 

Чемич Микола Дмитрович, д.м.н., професор, 

завідувач кафедри інфекційних хвороб

з епідеміологією Сумського державного

університету, м. Суми 
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Вимоги до оформлення статей

Шановні автори!
Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними 

вимогами до оформлення статей для публікації в жур-
налі на сайті http://ai.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»)

Ці правила складені на основі «Єдиних вимог до ру-

кописів, що подаються в біомедичні журнали» (Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals), розроблених Міжнародним комітетом редакто-

рів медичних журналів (International Committee of Medical 

Journal Editors).

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно до 

таких вимог:

1. Рукопис
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до редакції 

в електронному вигляді у форматі MS Word (розширен-

ня .doc, .docx, .rtf), гарнітура Times New Roman; кегль 12; 

інтервал 1,5; поля 2,5 см з обох боків тексту. Виділення в 

тексті можна проводити тільки курсивом або напівжирним 

начертанням букв, але НЕ підкресленням. Із тексту необ-

хідно видалити всі повторювані пробіли і зайві розриви 

рядків (в автоматичному режимі через сервіс Microsoft 

Word «Знайти і замінити»).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список літера-

тури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, повинен стано-

вити для оригінальних статей 10–12 сторінок формату А4 

(до 5000 слів), огляду літератури — 15–18 сторінок, пові-

домлень про спостереження з практики — 4–6 сторінок, 

рецензій — 4 сторінки.

1.3. Мова публікації. До публікації в журналі прий-

маються рукописи з будь-яких країн українською і/або 

англійською мовами. Метадані статті публікуються двома 

мовами (українською, англійською). При наборі тексту ла-

тиницею важливо використовувати тільки англійську роз-

кладку клавіатури. Наприклад, неприпустимо замінювати 

латинську букву «i» українською літерою «і», незважаючи 

на візуальну ідентичність.

1.4. Відправка рукопису. До розгляду приймаються 

рукописи, раніше ніде не опубліковані і не направлені 

для публікації в інші видання. Стаття надсилається че-

рез форму надання рукопису на  сайті http://ai.zaslavsky.
com.ua (пункт меню «Про нас»/«Подання»/«Надсилання 
статей»). Перед цим необхідно зареєструватися на сайті 

як автор (головне меню, пункт «Зареєструватися»). Також 

можна надіслати статтю на електронну адресу редакції 

medredactor@i.ua (у темі листа обов’язково вказати назву 
журналу, у який ви відправляєте статтю) у вигляді єдино-
го файла, що містить всі необхідні елементи (титульний 

лист, резюме, ключові слова, текстова частина, таблиці, 

список використаної літератури, відомості про авторів). 

Окремими файлами в цьому ж листі висилаються супровід-

ні документи і копії ілюстрацій (рисунків, схем, діаграм) у 

форматах тієї програми, у якій вони були створені. Якщо 

ілюстрації в статті подані у вигляді фотографій або растро-

вих зображень, необхідно подати їх копію у форматі *JPG 

або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною здатніс-

тю 300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сантиметрах 

повинен бути достатнім для однозначного сприйняття й 

легкого читання змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB 

або CMYK, без компресії. Ілюстрації повинні бути конт-

растними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної статті дода-

ються: супровідний лист від керівництва установи, у якій 

проводилося дослідження; декларація про наявність або 

відсутність конфлікту інтересів, авторська угода, декла-

рація дотримання етичних норм при проведенні дослі-

дження. Ці документи можна оформити у вільній формі та 

прикріпити у відповідному полі у формі надання рукопису 

або прислати в електронному (відсканованому) вигляді на 

електронну адресу редакції разом зі статтею, яка подаєть-

ся до публікації.

Усі файли повинні бути названі за прізвищем першого 

автора, наприклад «Петров. Текст.doc», «Петров. Рисунок.

doc», «Петров. Супровідний лист.doc» тощо.

2. Структурні елементи рукопису
До обов’язкових структурних елементів статті відно-

сяться:

— титульна сторінка;

— резюме;

— ключові слова;

— текст статті (включаючи таблиці, рисунки);

— додаткова інформація;

— список цитованої літератури;

— повна інформація про авторів англійською мовою 

(ім’я, прізвище, посада, кафедра (відділ), установа, місто, 

країна, ORCID iD).

2.1. Титульна сторінка повинна містити українською та 
англійською мовами таку інформацію:

— УДК статті;

— назва статті — має повноцінно відображати предмет 

і тему статті, не бути надмірно короткою, але й не містити 

більше ніж 100 символів. Назва пишеться малими літера-

ми, крім великої літери першого слова та власних назв;

— П.І.Б. всіх авторів повністю. При перекладі прі-

звищ авторів англійською мовою рекомендується транс-

літерувати так само, як у попередніх публікаціях, або ви-

користовувати для транслітерації сайт http://translit.net/, 

стандарт LC;

— повне найменування установи, у якій працює ко-

жен автор. Якщо авторів декілька, біля кожного прізвища 

та відповідної установи проставляється цифровий індекс. 

Якщо всі автори статті працюють в одній установі, вка-

зувати місце роботи кожного автора окремо не потрібно, 

достатньо вказати установу один раз. Якщо в автора кіль-

ка місць роботи, кожне позначається окремим цифровим 

індексом;

— контактна інформація автора, відповідального за 

листування (українською та англійською мовами), — 

П.І.Б. повністю, звання, місце роботи, посада, поштова 

адреса установи, адреса електронної пошти та контактний 

телефон автора.

2.2. Резюме (Abstract) оформлюється двома мовами 

(українською, англійською). Авторське резюме до статті 

є основним джерелом інформації у вітчизняних та зару-

біжних інформаційних системах і базах даних, що індек-

сують журнал. Abstract англійською мовою повинен бути 
написаний якісною, грамотною англійською мовою, не вда-
вайтеся до дослівного перекладу україномовного варіанта 
резюме! Обсяг основної частини резюме повинен стано-

вити близько 250 слів або не менше 1800 знаків. Резюме 

оригінальної статті має бути структурованим і включати 

5 обов’язкових рубрик в україномовному варіанті: «Акту-
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альність»; «Мета дослідження»; «Матеріали та методи»; 

«Результати»; «Висновок» — і 4 рубрики в англомовному: 

«Background» (включає в себе актуальність і мету дослі-

дження); «Materials and Methods»; «Results»; «Conclusions». 

Обсяг розділу «Результати» повинен становити не менше 

ніж 50 % від загального обсягу резюме. Резюме оглядів, 

лекцій, дискусійних статей складаються в довільній фор-

мі. Резюме оглядових статей повинні містити інформацію 

про методи пошуку літератури в базах даних Scopus, Web of 

Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global 

Health, CyberLeninka, РІНЦ тощо.

2.3. Ключові слова (Keywords). Необхідно вказати 3–6 

слів або словосполучень, що відповідають змісту роботи 

і сприяють індексуванню статті в пошукових системах. 

У ключові слова оглядових статей слід включати слово 

«огляд». Ключові слова повинні бути ідентичні україн-

ською та англійською мовами, їх слід писати через крапку 

з комою.

2.4. Текст статті. Структура повного тексту рукопису, 

присвяченого опису результатів оригінальних досліджень, 

повинна відповідати загальноприйнятому шаблону і міс-

тити обов’язкові розділи: «Вступ»; «Мета»; «Матеріали та 

методи»; «Результати»; «Обговорення»; «Висновки».

Будь ласка, ознайомтеся з детальними прави-
лами оформлення кожного з цих розділів на сайті
http://ai.zaslavsky.com.ua (розділ «Про нас»/«Подання»/ 
«Керівництва для авторів»).

2.5. Додаткова інформація вказується двома мовами 

(українською та англійською) після тексту статті, перед 

списком літератури. Обов’язково повин но бути задекла-

ровано наявність або відсутність в авторів конфлікту інте-
ресів (у таких випадках повинна бути фраза «Автори заяв-

ляють про відсутність конфлікту інтересів»). Конфліктом 

інтересів може вважатися будь-яка ситуація (фінансові 

відносини, служба або робота в установах, що мають фі-

нансовий або політичний інтерес до опублікованих ма-

теріалів, посадові обов’язки тощо), що може вплинути 

на автора рукопису і призвести до приховування, спотво-

рення даних або змінити їх трактування. Інформація про 
фінансування. Необхідно вказувати джерело фінансуван-

ня — всіх осіб і організації, що надали фінансову підтрим-

ку дослідженню (у вигляді грантів, дарування або надання 

обладнання, реактивів, витратних матеріалів, ліків тощо), 

а також взяли іншу фінансову або особисту участь, що 

може призвести до конфлікту інтересів. Указувати розмір 

фінансування не потрібно. Подяки. Автори можуть висло-

вити подяку людям та організаціям, що сприяли публіка-

ції статті в журналі, але не є її авторами.

2.6. Вимоги до оформлення пристатейного списку літе-
ратури згідно з наказом ДАК та згідно з міжнародними стан-
дартами відрізняються, тому необхідно подати список літе-
ратури в двох варіантах — згідно з вимогами ДАК України 
(ДСТУ 8302:2015) та символами латинського алфавіту за 
стандартами National Library of Medicine (NLM).

Правила оформлення списку використаних джерел 

(із прикладами) доступні на сайті http://ai.zaslavsky.com.ua 
(розділ «Про нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»).

Загальні рекомендації. Оптимальна кількість цито-

ваних робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 

20–30, в оглядах — 40–60 джерел. Бажано цитувати оригі-

нальні роботи, опубліковані протягом останніх 5–7 років 

у зарубіжних періодичних виданнях, високоцитовані дже-

рела, у тому числі з Scopus і Web of Science. Намагайтеся 

мінімізувати самоцитування або уникайте його. Також 

намагайтеся звести до мінімуму посилання на тези кон-

ференцій, монографії. У список літератури не включають-

ся неопубліковані роботи, офіційні документи, рукописи 

дисертацій, підручники і довідники. Повинна бути подана 

додаткова інформація про статті — DOI, PubMed ID тощо. 

Якщо в списку менше половини джерел мають індекси 

DOI, стаття не може бути опублікована в міжнародно-

му науковому журналі. Посилання повинні бути переві-

реними. Перед комплектацією списку літератури кожне 

джерело перевіряйте через сайт http://www.crossref.org/

guestquery, https://scholar.google.com.ua або https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. 

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під по-

рядковим номером, що вказується в тексті статті араб-

ськими цифрами у квадратних дужках. У списку всі 

роботи перераховуються в порядку цитування, а НЕ в ал-

фавітному порядку.

Транслітерація. Джерела українською, російською та 

іншими мовами, що використовують символи кирилиці, 

необхідно відтворювати в такий спосіб: прізвища та ініці-

али авторів слід транслітерувати (транслітерацію можна 

здійснити автоматично на сайті http://translit.net/, стан-

дарт LC), а назву статті — перекласти англійською мовою 

(не транслітерувати!). При написанні прізвищ авторів 

краще використовувати найбільш поширене написання 

прізвища даного автора в мережі Інтернет, яке вказується 

в інших публікаціях. Якщо ви використовували переклад 

будь-якої статті, посилання краще приводити на оригі-

нальну публікацію.

Автор відповідає за правильність даних, наведених 
у списку літератури.

3. Плагіат і вторинні публікації
Неприпустимо використання несумлінного текстово-

го запозичення і привласнення результатів досліджень, 

які не належать авторам наданого рукопису. Перевірити 

статтю на оригінальність можна за допомогою сервісів 

https://www.antiplagiat.ru/ (для російськомовних текстів) і 

http://www.plagiarisma.net/ (для англомовних текстів). Та-

кож можна використовувати програму Advego plagiatus. 

Редакція залишає за собою право перевірки наданих ру-

кописів на наявність плагіату. Текстова схожість в обсязі 

понад 20 % вважається неприйнятною.

Стаття повинна бути ретельно відредагована і вивірена 
автором. Перед відправкою рукопису до редакції переконай-
теся, що всі вищевказані інструкції виконані.

Матеріали для публікацій надсилати
на електронну адресу редакції: medredactor@i.ua

(в темі листа обов’язково вказати назву періодичного 
видання, у яке ви відправляєте статтю!),

або відповідального секретаря

(Заславська Ганна Олександрівна):

mo4alova@list.ru,

або головного редактора

(Крамарьов Сергій Олександрович):

skramarev@i.ua,

або через форму надсилання рукопису на сайті

http://ai.zaslavsky.com.ua (пункт меню
«Про нас»/«Подання»/«Надсилання статей»).

Перед тим, як користуватися даною формою,

необхідно зареєструватися на сайті як автор

(пункт «Зареєструватися»). 
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