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Порівняльна характеристика вакцин
проти COVID-19

Резюме. Вступ. Спалах хвороби, викликаний новим коронавірусом SARS-CoV-2, розпочався в середині 
грудня 2019 року в Китаї. Ця інфекція швидко поширилася по всьому світу і перетворилася на глобальну 
пандемію, спричинивши «найбільший карантин в історії людства». Незважаючи на це, пандемія триває, а 
в деяких країнах реєструються повторні хвилі підйому захворюваності. Менше ніж через 12 місяців після 
початку пандемії COVID-19 кілька дослідницьких груп прийняли виклик і розробили вакцини, що захища-
ють від SARS-CoV-2. Мета: провести порівняння основних вакцин проти COVID-19. Матеріали та мето-
ди. Використовувались існуючі інструкції до вакцин, проміжні результати досліджень ефективності вак-
цин, а також рекомендації Всесвітньої організації охорони здоров’я, Європейського агентства з лікарських 
засобів, Американського центру з контролю та профілактики захворювань та ін. Проводився порівняльний 
аналіз існуючих даних про вакцини проти COVID-19. Результати. Наведена порівняльна характеристика 
щодо складу вакцин та механізму їх дії, температурного режиму зберігання, показань та протипоказань 
до вакцинації, схем вакцинації та способів введення вакцин, ефективності вакцинації, побічної дії, профі-
лактики у контактних осіб та в осіб, які перехворіли. Висновки. Виявлені особливості складу вакцин та їх 
застосування можуть бути використані при проведенні імунопрофілактики проти COVID-19.
Ключові слова: COVID-19; вакцини; імунопрофілактика

Спалах хвороби, викликаний новим коронавіру-

сом 2019 nCoV, розпочався в середині грудня 2019 року 

в місті Ухань провінції Хубей Центрального Китаю з 

перших випадків пневмонії невідомого походження 

[1, 2]. Згодом встановили генетичну послідовність ге-

ному нового вірусу, який назвали SARS-CoV-2 (тому 

що він на 70 % схожий з SARS-CoV), що викликає 

хворобу COVID-19 (Coronavirus Disease, 2019). З точки 

зору тяжкості і клінічних наслідків інфекції SARS-CoV 

був більш летальним та агресивним, але SARS-CoV-2 

дуже заразний і швидше поширюється. Крім того, ще 

одне застереження щодо SARS-CoV-2 полягає в тому, 

що у деяких людей симптоми приховані або у людини 

немає симптомів, що означає, що потенційно інфіко-

вана людина неусвідомлено заражає кілька людей.

Експерти дійшли висновку, що SARS-CoV-2, ма-

буть, є гібридом коронавірусу, виявленого у кажанів, та 

іншого коронавірусу невідомого походження. Інфекція 

швидко поширилася по всьому світу і перетворилася 

на глобальну пандемію, яка вражає мільйони людей, 

ставлячи під загрозу не тільки глобальну систему охо-

рони здоров’я, але й світову економіку.

Було запропоновано низку заходів, зокрема вве-

дення карантину. Впроваджено загальнонаціональні 

карантини у більшості країн. У деяких країнах введено 

комендантську годину, закриття кордонів або обме-

ження на в’їзд пасажирів, спеціальні методи перевір-

ки в аеропортах і на вокзалах. Школи та університети 

були закриті на загальнонаціональній або місцевій 

о снові. Пандемія призвела до глобального соціально- 

економічного руйнування, відкладання або скасування 

спортивних і культурних заходів. Все це було описано 

як «найбільший карантин в історії людства». 

У всьому світі станом на 10.04.2021 року було заре-

єстровано 135 млн підтверджених випадків COVID-19, 

у тому числі одужало 76,7 млн і 2,92 млн смертей за-

реєстровано Всесвітньою організацією охорони здо-

ров’я (ВООЗ). На цей час пандемія продовжується, а 
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в деяких країнах реєструються повторні хвилі підйому 

захворюваності. 

Коронавіруси містять РНК-геном і нуклеокапсид 

спіральної структури. У структуру SARS-CoV-2 вхо-

дить головний тримерний глікопротеїн оболонки, зва-

ний S-білком (спайковим білком), який експресується 

на поверхні вірусу і також є основною мішенню для 

вакцин, оскільки зв’язується з клітинами-господаря-

ми. S-білок складається з двох основних субодиниць, 

а саме S1, який контролює зв’язування рецептора, і S2, 

який керує злиттям мембран.

Для COVID-19 характерне дифузне ураження аль-

веол (включаючи утворення гіалінових мембран). Не 

виключається, що коронавірус COVID-19 має пряму 

цитопатичну дію на пневмоцити. Травму альвеоло-

цитів підсилюють прозапальні цитокіни (цитокінова 

буря). Реплікація вірусу відбувається протягом декіль-

кох днів. Вроджена імунна відповідь не завжди справ-

ляється з вірусом. Відносно легкі симптоми можуть ви-

никнути через прямий вірусний цитопатичний ефект 

та вроджені імунні реакції. З часом приєднується адап-

тивний імунітет. Це призводить до падіння титру віру-

су. Однак при цьому також може підвищитись рівень 

прозапальних цитокінів, які можуть сприяти пошко-

дженню тканин, спричиняючи клінічне погіршення 

стану. Деякі пацієнти можуть реагувати на COVID-19 

підвищеною імунною реакцією, яка спричиняє цито-

кінову бурю з поліорганним ураженням. 

У групу високого ризику розвитку більш тяжких 

випадків включають людей старше 65 років і людей із 

хронічними захворюваннями, з цукровим діабетом, 

нирковою недостатністю, хронічними захворювання-

ми легенів і серця. Діти страждають менше, ніж дорос-

лі, і частота випадків у віковій групі 0–19 років низька. 

Описано постковідний синдром — мультисистем-

ний запальний синдром у дітей (Multisystem Inflamma-

tory Syndrome in Children — MIS-C). Такий же синдром 

зустрічається у дорослих і називається MIS-A (Adults).

Специфічного лікування SARS-CoV-2 не існує.

Засоби і методи профілактики
Менш ніж через 12 місяців після початку пандемії 

COVID-19 кілька дослідницьких груп прийняли ви-

клик і розробили вакцини, що захищають від SARS-

CoV-2-вірусу, що викликає COVID-19. Існуючі вакци-

ни проти COVID-19 розроблені на різних платформах: 

РНК, ДНК, вірусні вектори, що не реплікуються, 

інактивовані вакцини [3]. Хоча в минулому вакци-

ни на основі платформ РНК і ДНК не розроблялися 

і не ліцензувалися для використання людьми, ці дві 

платформи дійсно забезпечують перевагу в ситуації 

пандемії, оскільки обидві ці платформи не вимагають 

методів культивування в біореакторах, які можуть зна-

добитися, наприклад, для інактивованої вакцини. Пе-

реваги вакцин на основі ДНК і РНК: вони можуть бути 

виготовлені швидше в лабораторії, засновані на гене-

тичній послідовності вірусу і дозволяють здійснювати 

процес розробки; може бути налагоджено прискорене 

виготовлення на новий різновид чи мутант вірусу в разі 

пандемії. Вони також здатні викликати стійку імунну 

відповідь, що дає додаткову перевагу. Вірусні вектор-

ні (що не реплікуються) вакцини можна виробляти у 

великих масштабах, і вони показали свою безпеку й 

імунологічну ефективність, як це видно на прикладі 

вакцини від вірусу Ебола. 

З іншого боку, вакцини, засновані на технології 

інактивованих вірусів, були ліцензовані раніше, але 

вони не викликають настільки сильної імунної відпо-

віді, якщо не використовуються, наприклад, разом з 

алюмінієвим ад’ювантом.

Вакцини на основі ДНК і РНК виробляються з ген-

ної послідовності вірусу. Вакцини з вірусним вектором 

використовують інший вірус, наприклад аденовірус, і 

включають генетичний матеріал з SARS-CoV-2 в його 

геном. Інактивовані вакцини включають вірус SARS-

CoV-2, убитий фізичними або хімічними засобами.

Вакцини проти SARS-CoV-2
Вакцинація проти SARS-CoV-2 розпочалася в окре-

мих країнах вже з січня 2021 року. В Україні  вакцинація 

розпочалася в березні 2021 року і проводилася поетапно. 

Першими отримав вакцинацію медичний персонал, що 

працював з хворими на COVID-19. Вакцинація проти 

COVID-19 в Україні розпочалася з препарату Covishield, 

який, попри іншу назву, є ідентичним вакцині Oxford-

AstraZeneca AZD1222, але виробляється за ліцензійною 

угодою в Індії. Спочатку цей препарат залишався єдиним, 

який українська влада використовувала у кампанії ще-

плення проти коронавірусу, наполягаючи на його ефек-

тивності й безпечності. У випадку вакцини AstraZeneca 

йдеться про так звану векторну вакцину. Вона базується 

на вірусі застуди шимпанзе, який є безпечним для людей. 

Так звані застудні віруси з родини аденовірусів модифі-

куються таким чином, що вони містять ген із невеликою 

ділянкою геному SARS-CoV-2; «модифікація» виробляє 

оптимізований поверхневий білок коронавірусу, відомий 

також як спайковий білок. Після щеплення цей вірус по-

трапляє у деякі людські клітини, що починають вико-

ристовувати ген для створення спайкового білка. Імунна 

система розпізнає його як чужорідний елемент та почи-

нає виробляти як захисну реакцію антитіла та Т-клітини, 

які в ідеальному випадку здатні захистити від інфікування 

коронавірусом SARS-CoV-2 [4].

Вакцина Johnson & Johnson проти COVID-19 

(Ad26.COV2.S, JNJ-78436735) розроблена компанією 

Johnson & Johnson разом із Janssen-Cilag International N.V. 

Це векторна вакцина, у якій використовується генетично 

модифікований аденовірус ad26, що не реплікується [5, 6].

Офіційна назва вакцини BioNTech та Pfizer — този-

намеран, або BNT162b2. Торгова назва цієї вакцини, що 

була отримана Україною 16.04.2021 року, — Comirnaty. 

Вона була першою вакциною від COVID-19, дозволе-

ною до застосування в США і Європейському Союзі. Її 

основою стала розробка німецьких вчених, чия фірма 

BioNTech з Майнца уклала альянс з американським гі-

гантом Pfizer. Завдяки цій вакцині ЗМІ заговорили про 

революцію у фармацевтиці — вона стала першою вак-

циною, що базується на матричній РНК [7]. В основу 

вакцини покладена технологія, яка розробляється вже 

протягом декількох десятиліть, але ніколи раніше не за-
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стосовувалася в жодній схваленій вакцині. Її головний 

компонент — молекула матричної РНК, в якій записа-

на інформація про антиген — білок вірусу SARS-CoV-2, 

який є збудником COVID-19. Коли ця молекула потра-

пляє всередину людської клітини, там синтезується цей 

білок, а організм виробляє на нього імунну відповідь. 

Такі вакцини називають РНК-вакцинами. Саме із засто-

суванням цієї нової технології пов’язаний один з голо-

вних недоліків вакцини: на відміну від більшості інших, 

створених за старими технологіями, її потрібно зберігати 

при температурі –70 °C. Очевидно, що для цього потрібне 

спеціальне обладнання. Офіційна назва вакцини від ком-

панії Moderna — mRNA-1273. Її розробник — американ-

ська компанія Moderna. Це також мРНК-вакцина, багато 

в чому подібна вакцині від Pfizer/BioNTech [8]. Вакцина 

CoronaVac, інактивована, виробництва фірми Sinovac 

(Китай), отримана шляхом щеплення ниркових клітин 

африканської зеленої мавпи (скорочена назва — клітини 

Vero) коронавірусом нового типу, культивування, отри-

мання вірусної рідини, інактивації вірусу, концентрації, 

очищення та абсорбції за допомоги гідроокису алюмінію. 

Препарат не містить консерванту [9].

Температурний режим зберігання
Вакцини Oxford-AstraZeneca AZD1222 (Covishield) і 

CoronaVac можна безпечно зберігати та транспортува-

ти при температурі від +2 до +8 °С, а щеплення робити 

у наявних кабінетах лікарів. Заморожувати ці вакцини 

суворо заборонено. Після відкриття вакцину слід не-

гайно використати. 

Вакцина Pfizer для зберігання потребує температури 

–70 °С. В Україні, зокрема, розроблена наступна логіс-

тична схема її зберігання і транспортування. Логістична 

компанія в Україні щотижня (при необхідності частіше) 

доставляє партії вакцини з центрального складу в Києві, 

де вони зберігаються в морозильному обладнанні при 

температурі від –60 °C до –80 °C, на регіональні скла-

ди в кількості і за графіком, визначеним МОЗ України. 

На обласних складах заморожені вакцини зберігаються 

в термоконтейнерах із сухим льодом, які забезпечують 

підтримання температури –60 °C. З регіональних скла-

дів партії попередньо розмороженої вакцини забирають 

працівники мобільних бригад, складають її в термосум-

ки або термоконтейнери з температурним режимом від 

+2 °C до +8 °C і виїжджають до місць проведення ще-

плень. Представник регіонального складу і представник 

мобільної бригади повинні переконатися, що зафіксо-

вані час і дата розморожування вакцини. Мобільна бри-

гада повинна використовувати отриману партію вакци-

ни протягом 120 годин з моменту розморожування. 

Вакцина Moderna також має бути заморожена, од-

нак лише за –20 °C, що ближче до звичайного домаш-

нього морозильника з нових моделей.

Вакцина Johnson & Johnson зберігається при темпе-

ратурі від –15 до –25 °С і при 2–8 °С — перед введенням.

Показання до вакцинації
ВООЗ та Європейське агентство з лікарських засо-

бів (EMA) рекомендують вакцинацію проти COVID-19 

всім людям починаючи від 18 років. 

Також рекомендації стосуються осіб із хронічни-

ми захворюваннями, що підвищують ризик тяжкого 

перебігу COVID-19: серцево-судинні захворювання, 

хвороби дихальних шляхів, цукровий діабет, ожиріння. 

Для осіб, які живуть з ВІЛ і автоімунними хворобами 

чи мають ослаблений імунітет, необхідні подальші до-

слідження. Але, якщо особа належить до категорії, якій 

загалом рекомендується робити щеплення, після кон-

сультації із лікарем також можна вакцинуватись.

Досі є небагато даних щодо того, чи є безпечним ви-

користання вакцин також під час вагітності. Але, коли 

користь від використання вакцини для вагітної пере-

важає можливі ризики, щеплення також є доречним. 

Поки поставки вакцин проти COVID-19 обмежені, 

слід в пріоритетному порядку прищеплювати працівни-

ків охорони здоров’я, які піддаються високому ризику 

зараження, а також літніх людей. Для визначення черго-

вості вакцинації різних цільових груп можна скористати-

ся рекомендаціями, наведеними в дорожній карті ВООЗ 

щодо пріоритетного порядку використання вакцин і 

документі про систему цінностей ВООЗ. Вакцина може 

безпечно й ефективно застосовуватися для імунізації осіб 

з встановленими супутніми захворюваннями, які є фак-

торами ризику тяжкого перебігу COVID-19, такими як 

гіпертонія, хронічна хвороба легень, виражені захворю-

вання серця, ожиріння і діабет. Вакцина може бути запро-

понована особам, які раніше перехворіли на COVID-19. 

При цьому вони можуть за бажанням відкласти щеплен-

ня від COVID-19 на термін, що становить до шести міся-

ців з часу зараження SARS-CoV-2, поступившись місцем 

у черзі іншим людям, які більш гостро потребують вакци-

нації. Вакцина може бути також запропонована жінкам у 

період грудного вигодовування, якщо вони відносяться 

до рекомендованої для вакцинації категорії населення 

(наприклад, працюють в сфері охорони здоров’я); при 

цьому припинення грудного вигодовування після ще-

плення в даний час не рекомендується. З цієї причини 

вагітні жінки, які піддаються високому ризику зараження 

SARS-CoV-2 (наприклад, працівниці охорони здоров’я) 

або страждають від супутніх захворювань, що підвищу-

ють ймовірність тяжкого перебігу хвороби, можуть про-

ходити вакцинацію після консультації з лікарем [10].

Схема вакцинації
та способи введення вакцини

Вакцини вводяться внутрішньом’язово у дельто-

подібний м’яз. Переважно використовується дводозо-

вий режим введення. Тільки при щепленні вакциною 

JanssenAd26.CoV2.S фірми Johnson & Johnson застосо-

вується одноразове введення вакцини (0,5 мл).

При аналізі даних клінічних досліджень вакцини 

AstraZeneca ефективність вакцини після одноразової 

стандартної дози становила 76,0 % з 22-го по 90-й день, 

і рівень антитіл зберігався протягом цього періоду з мі-

німальним зниженням.

При стратегії імунізації з великим інтервалом ефек-

тивність вакцини була значно вище, а саме 81,3 % після 

двох стандартних доз, введених з інтервалом 12 тижнів 

або довше [11]. Дорадча група ВООЗ з питань імунізації 

(SAGE) заявила, що інтервал між двома щепленнями 
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від коронавірусу вакциною Pfizer може бути збільше-

ний з чотирьох до шести тижнів. Зараз друге щеплення 

від коронавірусу цією вакциною рекомендується роби-

ти між 21-м і 28-м днями після введення першої дози. 

Для отримання базового імунітету від препарату 

CoronaVac необхідні 2 дози з інтервалом 14–28 днів, 

об’єм кожної дози для людини становить 0,5 мл [9].

Між введенням вакцини Johnson & Johnson і будь-

якої вакцини, призначеної для профілактики іншого 

захворювання, слід витримати інтервал не менше 14 

днів. Дана рекомендація може бути скоригована в міру 

появи даних про одночасне введення інших вакцин [5].

Ефективність вакцинації
Як і у випадку з іншими вакцинами, немає гарантії 

захисної ролі вакцини в усіх щеплених осіб.

Вакцини не можна порівнювати між собою безпосе-

редньо через відмінності в підходах, що застосовуються 

при визначенні дизайну відповідних досліджень, однак 

в цілому всі вакцини, допущені ВООЗ до застосування 

в умовах надзвичайної ситуації, дозволяють з високою 

ефективністю здійснювати профілактику тяжкого пере-

бігу хвороби і запобігати випадкам госпіталізації у зв’язку 

з COVID-19, і практично на 100 % захищають від смер-

тельних наслідків. Наприклад, встановлена ефективність 

захисту від тяжкого перебігу хвороби та потреби в госпі-

талізації забезпечується вакциною JanssenAd26.CoV2.S 

після закінчення 28 днів після щеплення на рівні 85,4 %, 

а під час клінічних досліджень ефективність захисту від 

помірних симптомів хвороби в результаті інфікування 

SARS-CoV-2 у цієї вакцини оцінювалася на рівні 66,9 %. 

За даними виробника, ефективність вакцини Pfizer після 

першої дози становить 95 % [7].

На початку лютого 2021 року AstraZeneca повідомила 

нові результати клінічних досліджень своєї вакцини. Уже 

після першої дози ефективність вакцини становить 76 %, 

а після другої, зробленої не менш ніж за три місяці, — 

82 %, але від смертельних випадків захищає на 100 % [11].

Ефективність вакцини CoronaVac у Туреччині була на 

рівні 91 %, в Індонезії — 65 %, а в Бразилії вона виявила-

ся на рівні лише трохи вище 50 % [9]. Однак слід мати на 

увазі, що дослідження ефективності вакцин (і не тільки 

CoronaVac) проводилися не при одному і тому ж рівні за-

хворюваності на COVID-19 у конкретній місцевості, що 

може обумовлювати таку різницю у результатах.

У кінці січня 2021 року виробник вакцини від 

Johnson & Johnson повідомив, що, за результатами дослі-

джень, її ефективність становить 66 %, але з імовірністю 

85 % вона захищає від тяжкої форми захворювання [5].

Тривалість захисту
На даний момент ще не отримані дані щодо трива-

лості захисту від застосування вакцин від COVID-19.

Побічна дія
Виділяють місцеві й загальні побічні реакції. Побіч-

ні реакції у місці введення: дуже часті — біль; часті — 

свербіж, припухлість, еритема. Загальні: дуже часті — 

головний біль, втома; часті — біль у м’язах, суглобах, 

нудота, діарея; інколи — лихоманка.

У США після шести випадків тромбозів Управлін-

ня з санітарного нагляду за якістю харчових продуктів 

і медикаментів (FDA) і Центр з контролю та профілак-

тики захворювань (CDC) рекомендували призупини-

ти вакцинацію препаратом Johnson & Johnson. ВООЗ 

поки що рекомендує подальше використання вакци-

ни Oxford-AstraZeneca AZD1222 (Covishield), навіть з 

огля ду на нещодавні випадки тромбозу [12, 13].

З 30 березня 2021 року вакцина AstraZeneca в Німеч-

чині без обмежень використовується лише для людей 

віком 60 років і старше. Причиною цього рішення МОЗ 

Німеччини стали можливі ризики появи тромбозу в мо-

лодих людей унаслідок отримання ними вакцини.

Протипоказання до вакцинації
Вакцинація протипоказана особам, які мають в 

анамнезі анафілактичну реакцію на будь-який з ком-

понентів вакцини. Особам із передісторією тяжких 

алергічних реакцій на компоненти препарату вакцини 

вакцинуватися не варто. Це стосується і мРНК-вакцин.

Особам з температурою тіла вище 38,5 °С слід відклас-

ти вакцинацію до тих пір, поки не пройде лихоманка.

Вакциною не рекомендується робити щеплення 

осіб віком молодше 18 років до отримання результатів 

додаткових досліджень у цій віковій групі.

Вакцина CoronaVac (виробництва фірми Sinovac) 

протипоказана, крім того, особам із серйозними захво-

рюваннями нервової системи (наприклад, поперечний 

мієліт, синдром Гієна — Барре, демієлінізація (пошко-

дження мієлінового шару)). Вона протипоказана осо-

бам із серйозними неконтрольованими хронічними 

захворюваннями та жінкам у період вагітності та лак-

тації. Вакцинацію CoronaVac особам, які отримують 

внутрішньовенний імуноглобулін, не рекомендується 

робити раніше 1 місяця після отримання препарату. 

Особам, у яких спостерігалася будь-яка побічна реакція 

на нервову систему після введення вакцини CoronaVac, 

забороняється повторне введення вакцини [9].

Профілактика контактних осіб
Контактні з людиною з COVID-19 не повинні звер-

татися для вакцинації, поки не закінчиться їх 14-ден-

ний карантинний період. 

Вакцінація осіб, які перехворіли
ВООЗ рекомендує вакцинацію від COVID-19 тим, 

хто перехворів на коронавірус в легкій або безсимптом-

ній формі, бо після хвороби не в усіх формується досить 

сильний імунітет. При цьому лікарі поки не знають, як 

довго імунітет вакцинованого зможе стримувати вірус, 

відзначили в ВООЗ. Але здоров’я людини після щеплен-

ня все одно буде сильніше, ніж без неї. У даний час не-

має предметних даних щодо впливу вакцини на передачу 

вірусного збудника COVID-19, незважаючи на активне 

просування вакцинації від COVID-19, слід продовжувати 

і посилювати застосування ефективних заходів захисту 

здоров’я населення: користуватися масками, триматися 

на відстані від інших людей, мити руки, дотримувати-

ся респіраторного етикету і кашльової гігієни, уникати 

скупчень людей і добре провітрювати приміщення.
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Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ніс                                                                                               ть конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Comparative characteristics of COVID-19 vaccines

Abstract. Background. The outbreak of the disease, caused by 

the new coronavirus SARS-CoV-2, began in mid-December 2019 

in China. The infection quickly spread around the world and be-

came a global pandemic, causing “the greatest quarantine in hu-

man history”. Nevertheless, the pandemic continues, and in some 

countries, there are repeated waves of rising incidence. Less than 

12 months after the onset of the COVID-19 pandemic, several re-

search groups accepted the challenge and developed vaccines that 

protect against SARS-CoV-2. The purpose was to compare the 

main vaccines against COVID-19. Materials and methods. Existing 

instructions for vaccines, intermediate results of vaccine efficacy 

studies, as well as recommendations of the WHO, EMA, CDC 

and others were used. A comparative analysis of existing data on 

COVID-19 vaccines was performed. Results. A comparative de-

scription of the composition of vaccines and their mechanism of 

action, storage temperature, indications and contraindications to 

vaccination, vaccination regimens and methods of vaccination, 

vaccination efficacy, side effects, prevention in contact persons and 

in patients who have become ill has been made. Conclusions. The 

identified features of the composition of vaccines and their usage 

can be used in immunoprophylaxis against COVID-19.

Keywords: COVID-19; vaccines; immunoprophylaxis
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Особливості перебігу
коронавірусної інфекції COVID-19

у дітей України

Резюме. Актуальність. Пандемія коронавірусної хвороби COVID-19, спричинена новим коронавірусом 

SARS-CoV-2, на сьогодні є глобальною проблемою, однак досить обмеженими є дані щодо особливостей 

перебігу інфекції COVID-19 у дітей. Мета: провести узагальнюючий аналіз демографічних, епідеміологіч-

них і клінічних особливостей перебігу COVID-19 у дітей різного віку з різних регіонів України. Матеріали 
та методи. З дотриманням принципів біоетики проведено багатоцентрове ретроспективне відкрите ко-

гортне дослідження 669 випадків інфекції у дітей, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2, у відділеннях 

госпітальних баз міст Києва, Вінниці, Чернівців та Одеси. У госпіталізованих дітей визначали комплекс 

клінічних, лабораторних та інструментальних маркерів перебігу інфекції, спричиненої коронавірусом 

COVID-19. Результати. До першої (І) групи ввійшли 67 дітей віком до 2 місяців, до другої (ІІ) групи — 320 

хворих дітей у віковому проміжку від 60 днів до 6-річного віку, субгрупа зі 127 дітей молодшого та серед-

нього шкільного віку сформувала третю (ІІІ) групу, а до складу четвертої (IV) вікової групи ввійшли 155 

підлітків віком від 12 років. Ураження вірусом SARS-CoV-2 систем внутрішніх органів характеризувалося 

мультисистемним характером і проявлялося змінами з боку верхніх дихальних шляхів у 70,1 % випад-

ків, ураженням нижніх дихальних шляхів — у 54,7 % спостережень, інфекційно-запальними змінами — у 

57,2 % випадків, гастроінтестинальними симптомами — у 9,2 %, а також неврологічною симптомати-

кою — у 17,8 %. Загалом серед клінічних симптомів у загальній когорті пацієнтів найчастіше зустріча-

лись лихоманка (51,1 %), загальна слабкість (51,6 %), біль у горлі (70,1 %), кашель (54,7 %) та зниження 

апетиту (52,8 %). Ураження паренхіми легень із відповідною клініко-рентгенологічною картиною як про-

яв коронавірусної хвороби COVID-19 визначалося із частотою від 23,9 до 25,9 % обстежених дітей у різ-

них регіонах України з вірогідним зростанням шансів розвитку пневмонії у підлітковому віці. Найчастіши-

ми змінами у додаткових методах обстеження були лейкоцитоз (18,8 % випадків), тромбоцитоз (14,5 % 

хворих), лейкопенія (11,1 % пацієнтів), збільшення С-реактивного білка у 43,7 % дітей. Підвищений уміст 

тромбоцитів спостерігався переважно у дітей перших двох місяців життя (у 38,3 % випадків) і вірогідно 

зростав упродовж періоду стаціонарного лікування, що співпадало з тенденціями до зростання частоти 

підвищеного вмісту С-реактивного білка у цій віковій когорті. Висновки. Аналіз епідеміологічних, клініч-

них і лабораторних особливостей перебігу коронавірусної хвороби, викликаної SARS-CoV-2, у дітей різних 

вікових груп із різних регіональних госпітальних баз України узгоджувався із перебігом у дорослих паці-

єнтів із COVID-19, але більш високі шанси на легші форми захворювання серед дітей молодшого віку та 

ураження нижніх дихальних шляхів і вищі шанси тяжкого перебігу серед старших дітей.

Ключові слова: діти; коронавірусна хвороба COVID-19
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Вступ
Пандемія коронавірусної хвороби COVID-19, 

спричинена новим коронавірусом SARS-CoV-2, на 

сьогодні є глобальною проблемою та має руйнівні 

соціальні й економічні наслідки. Хоча клінічна кар-

тина COVID-19 варіює від безсимптомних форм до 

тяжких клінічних станів, у дитячій популяції харак-

теризується менш вираженими симптомами та не-

значною кількістю ускладнень [1–3]. У метааналізі 

[4], що охоплює 48 досліджень, до яких залучено 5829 

дітей різного віку, показано, що у кожної п’ятої дити-

ни з COVID-19 трапляється безсимптомний перебіг 

хвороби, легка форма — у третини хворих (33,0 %), а 

середньотяжка — у половини дітей (51,0 %). В іншо-

му дослідженні, представленому китайськими коле-

гами вже у нинішньому році [5], показано, що серед 

лабораторних даних лейкопенія (у 21,0 % випадків) 

та лімфоцитоз (у 22,0 % дітей) були головними по-

казниками для педіатричних хворих, а також визна-

чалися непоодинокі випадки реєстрації зростання 

концентрації у сироватці крові С-реактивного білка 

(у 17,0 % випадків), D-димеру (у 12,0 % пацієнтів). 

Взагалі на перших етапах пандемії вважалося, що для 

дитячої популяції ураження новим коронавірусом 

SARS-CoV-2 є менш хара ктерним, ніж для дорослих 

[6], зокрема для інфікованих дітей у більшості випад-

ків характерним є легкий перебіг, а 15–35 % випадків 

є безсимптомними [7, 8]. При цьому раннє виявлен-

ня інфекції COVID-19 у дітей має важливе значення 

щодо менеджменту захворювання та епідеміологіч-

них наслідків для громадського здоров’я завдяки 

профілактичним заходам боротьби з поширеністю 

збудника у популяціях [6].

За даними офіційної статистики, в Україні частка 

дітей із верифікованим діагнозом інфекції COVID-19 

відносно дорослих пацієнтів усіх вікових груп на по-

чаток березня 2021 року становила 4,7 %, причому се-

ред дітей за весь період пандемії в Україні зафіксовано 

15 летальних випадків, що становить 0,1 % у загальній 

віковій структурі летальності [9]. При цьому слід від-

мітити, що сучасний перебіг захворювання у дітей змі-

нився, а останні спостереження засвідчують розвиток 

критичних, загрозливих для життя станів у дитячому 

віці в межах 6–10 % дітей, причому тяжкий перебіг за-

хворювання частіше спостерігається у немовлят та ді-

тей із наявною супутньою хронічною патологією [10, 

11]. Разом із тим досить обмеженими виявилися дані 

щодо особливостей перебігу інфекції COVID-19 у під-

літковому віці, вікових особливостей та предикторів 

тяжкості перебігу у різних вікових групах дитячої по-

пуляції. Представлялося доцільним об’єднати епіде-

міологічні та клінічні дані з різних регіонів України з 

метою висвітлення досвіду в діагностичних і терапев-

тичних підходах, застосованих у різних госпітальних 

базах України. 

Мета: провести узагальнюючий аналіз демографіч-

них, епідеміологічних і клінічних особливостей пере-

бігу COVID-19 у дітей різного віку з різних регіонів 

України для покращення результатів діагностики та 

лікування коронавірусної хвороби COVID-19. 

Матеріали та методи
З дотриманням принципів біоетики проведено ба-

гатоцентрове ретроспективне відкрите когортне до-

слідження госпіталізованих дітей віком до 18 років 

шляхом аналізу 669 карт стаціонарного хворого. Аналіз 

випадків інфекції, спричиненої коронавірусом SARS-

CoV-2, проводився у відділеннях госпітальних баз міст 

Києва (КНП «Київська міська дитяча клінічна інфек-

ційна лікарня», 340 дітей), Вінниці (Комунальне неко-

мерційне підприємство «Вінницька обласна клінічна 

дитяча інфекційна лікарня Вінницької обласної ради», 

83 хворих), Чернівців (ОКНП «Чернівецька обласна 

дитяча клінічна лікарня», 188 хворих) та Одеси (КНП 

«Одеська міська клінічна інфекційна лікарня», 58 хво-

рих), які були розгорнуті з метою надання допомоги 

хворим на коронавірусну хворобу дітям відповідних 

областей України.

Обстеження, верифікація клінічного діагнозу 

та оцінка тяжкості перебігу коронавірусної хворо-

би COVID-19 проводилися відповідно до Протоколу 

«Надання медичної допомоги для лікування коронаві-

русної хвороби (COVID-19)» № 762 від 02.02.2020 р. зі 

змінами. Верифікували SARS-CoV-2 шляхом поліме-

разної ланцюгової реакції (ПЛР) зворотної транскрип-

ції (RT-PCR) мазка з носоглотки на підставі її позитив-

них результатів. Молекулярно-генетичне дослідження 

методом ПЛР з виявленням антигенів SARS-CoV-2 у 

госпіталізованих з підозрою на COVID-19 дозволило 

вирізнити когорту дітей, які залучалися у наше дослі-

дження. Дослідження з верифікації коронавірусу про-

водилися у сертифікованих вірусологічних лаборато-

ріях відповідних регіональних лабораторних центрів 

МОЗ України, а решта лабораторних та інструмен-

тальних обстежень — на госпітальних базах. Тестуван-

ня проводилося за клінічними та епідеміологічними 

показаннями. Для визначення антигенів SARS-CoV-2 

використовували матеріал ізольованих назофаринге-

альних або орофарингеальних мазків.

У госпіталізованих дітей визначали комплекс клі-

нічних, лабораторних та інструментальних марке-

рів перебігу інфекції, спричиненої коронавірусом 

COVID-19. Зокрема, симптоми ураження верхніх ди-

хальних шляхів включали ринорею/закладеність носа 

та ознаки фарингіту. Симптоми ураження нижніх ди-

хальних шляхів включали задишку, кашель, наявність 

дистантних/аускультативних хрипів, асиметрію ди-

хання у легенях. Гастроінтестинальні симптоми вери-

фікували на підставі абдомінального болю, зниження 

апетиту, нудоти, блювання, проносу. Неврологічна 

симптоматика характеризувалася такими симптомами, 

як порушення свідомості, головний біль, зниження/

спотворення нюху та смаку, судоми.

Середній вік дітей обстежуваної когорти становив 

5,90 ± 0,22 року, на підставі вікової диференціації з 

урахуванням робіт інших дослідників [10] сформова-

но 4 групи порівняння. До першої (І) групи ввійшли 

діти віком до 2 місяців (67 немовлят, 10 % від загальної 

когорти, 52,2 % хлопчиків), до складу другої (ІІ) гру-

пи — 320 хворих дітей (47,8 % від загальної когорти, 

52,5 % хлопчиків) у віковому проміжку від 60 днів до 
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6-річного віку, субгрупа зі 127 дітей молодшого та се-

реднього шкільного віку (19 % від загальної когорти, 

51,1 % хлопчиків) сформувала третю (ІІІ) групу, а до 

складу четвертої (IV) вікової групи ввійшли 155 під-

літків (23,2 % від загальної когорти, 48,3 % хлопчиків) 

віком від 12 років. 

Розподіл пацієнтів за віком дозволив дійти висно-

вку, що у Київській та Чернівецькій областях частка 

госпіталізованих малюків віком до 2 місяців була най-

більшою і становила відповідно 12,4 та 12,8 %. У Він-

ницькій області серед госпіталізованих хворих част-

ка дітей до досягнення двомісячного віку становила 

лише 1,2 %, а в Одеській області такі діти до аналізу не 

увійшли. Кожен п’ятий хворий, який увійшов до до-

слідження у Київській та Чернівецькій областях (20,0 

та 22,8 % відповідно), відносився до четвертої вікової 

групи, а в решті областей частка підлітків становила 

34,5 % в Одеській та 30,1 % у Вінницькій області.

Основні демографічні характеристики клінічних 

груп свідчать про однакове гендерне співвідношення. 

Розподіл за статтю хворих, які увійшли у даний ана-

ліз у різних регіональних центрах, збігався, оскільки 

частка хлопчиків становила 53,8 % у Київській облас-

ті, 50,0 % — у Чернівецькій, 49,4 % — у Вінницькій та 

41,4 % — в Одеській області (р > 0,05). 

Результати аналізували з використанням методів 

описової статистики. Для абсолютних величин ви-

значали середню арифметичну вибірки (М), величину 

стандартної похибки (m). При оцінці вірогідності різ-

ниці показників вираховували коефіцієнт Стьюден-

та (t). За вірогідну різницю приймали різницю при 

р < 0,05. При проведенні популяційного аналізу оці-

нювали атрибутивний (АР) і відносний ризик (ВР), а 

також співвідношення шансів (СШ) з обчисленням 

довірчих інтервалів (ДІ) для відносного ризику та від-

ношення шансів (95% ДІ).

Результати
Позитивний епідеміологічний контакт встановле-

но більше ніж у двох третинах випадків загальної ко-

горти хворих дітей, з превалюванням епідеміологічно 

значимих родинних контактів. Так, підтвердження 

родинного контакту із хворою на коронавірусну хво-

робу особою визначалося у 70,7 % випадків в Одеській 

області, у 66,3 % — у Вінницькій, у 64,1 % — у Ки-

ївській та у 63,3 % — у Чернівецькій області (в усіх 

випадках р > 0,05). Проте зі збільшенням соціальної 

активності дітей шкільного та підліткового віку (ІІІ–

IV групи) зменшувалась епідеміологічна роль родин-

них контактів (від 74,6 % у дітей І групи до 47,7 % у 

підлітків), зростало значення контактів в організова-

них колективах, зокрема 3,9 % спостережень у ІІІ гру-

пі та 16,2 % випадків серед представників IV групи. 

Зокрема, частка невстановлених джерел інфікуван-

ня госпіталізованих дітей становила у середньому 

34,6 % у Чернівецькій області, 30,6 % — у Київській, 

28,9 % — у Вінницькій області та була вірогідно мен-

шою в Одеській області порівняно з усіма іншими об-

ластями (13,8 %, р < 0,05). 

Класифікація коронавірусної хвороби COVID-19 за 

тяжкістю характеризується здебільшого суб’єктивізмом 

і відображує мультифокальність уражень. На рис. 1 на-

ведено розподіл дітей різних вікових груп за тяжкістю 

перебігу захворювання. 

Переважна більшість дітей загальної когорти 

(85,7 %) ушпиталювалася у стані середньої тяжкості 

перебігу захворювання, найбільша частка дітей з лег-

ким ступенем порушення загального стану внаслідок 

коронавірусної хвороби реєструвалась серед немовлят 

І групи. Це пояснювалося розширеними показаннями 

до госпіталізації хворих віком до 2 місяців, яка відбу-

вається не лише за клінічно-епідеміологічними, але 

й віковими характеристиками. Так, пацієнти І вікової 

групи мали втричі вищі шанси легкого перебігу коро-

навірусної хвороби порівняно з хворими підліткового 

віку: СШ = 3,1 (95% ДІ 1,26–7,52), ВР = 1,6 (95% ДІ 

0,71–3,46), АР = 0,26. Разом із тим хворі на COVID-19 

підлітки мали значно вищий ризик тяжкого перебігу 

захворювання порівняно з представниками ІІ клініч-

ної групи: СШ = 7,3 (95% ДІ 1,28–41,56), ВР = 1,8 (95% 

ДІ 0,33–9,91), АР = 0,39, і меншими за віком школя-

рами: СШ = 2,7 (95% ДІ 0,81–8,81), ВР = 1,5 (95% ДІ 

0,49–4,55), АР = 0,23. 

Несприятливий клінічний фон у вигляді хронічної 

супутньої патології відмічався у 37 дітей (5,5 %), зо-

крема анемія, вроджені вади та аномалії серця, над-

лишкова маса тіла, бронхіальна астма та неврологічна 

органічна патологія. Особливостями анамнезу госпі-

талізованих хворих була наявність окремих захворю-

вань: хронічного тонзиліту (5,2 %), бронхіту (2,4 %) та 

позагоспітальної пневмонії (6,1 %) серед усіх обсте-

жених дітей. 

У дебюті захворювання, на амбулаторно-поліклі-

нічному етапі надання медичної допомоги основними 

скаргами батьків та/або дітей загальної когорти най-

частіше були: лихоманка (у 78 % випадків), слабкість 

(у 75,2 % спостережень), біль/першіння (дискомфорт) у 

горлі (у 70,1 % хворих), кашель (у 54,7 % дітей) і знижен-

ня апетиту (у 52,8 % пацієнтів). Особливості клінічної 

симптоматики COVID-19 у дітей різних вікових груп, 

узагальнені по чотирьох регіонах України, які відміча-

лися при надходженні дітей до стаціонару (у середньому 

на 4,30 ± 0,14 доби захворювання), наведені у табл. 1.

Рисунок 1. Розподіл дітей вікових груп за тяжкістю 
перебігу коронавірусної хвороби COVID-19

Примітки: * — р < 0,05 за умови І : ІІ, ІІІ; # — за умови 
ІІ, ІІІ : IV.
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Аналіз клінічної характеристики перебігу коронаві-

русної хвороби у дітей дозволив вирізнити окремі вікові 

особливості, які торкалися частоти певних симптомів у 

дітей вікових клінічних груп. Так, у кожного третього 

пацієнта І, ІІ і ІІІ груп мала місце ринорея, натомість у 

підлітків частота даного симптому становила 21,9 %, а 

кашель і задишка траплялися у підлітків вірогідно час-

тіше. Саме пацієнти IV групи вірогідно частіше скар-

жилися на біль у грудній клітці, цефалгію, а також на 

такі неврологічні симптоми, як гіпосмія та порушення 

смаку.

Показано, що зі збільшенням віку зменшувалася ви-

раженість клінічних проявів ураження верхніх дихаль-

них шляхів та зростала частка дітей з суб’єктивними та 

об’єктивними ознаками гострого фарингіту. Звертало 

на себе увагу збільшення з віком частки осіб з клініч-

ними проявами ураження нижніх дихальних шляхів, 

зокрема кашлем, задишкою, хрипами, болем у грудній 

клітці. Половині дітей загальної когорти були прита-

манні гастроінтестинальні прояви, здебільшого у ви-

гляді зниження/втрати апетиту, водночас диспептич-

ні розлади спостерігалися лише у 5–6 % дітей різних 

вікових груп. Доволі рідкісними проявами виявилися 

неврологічні симптоми у вигляді цефалгії, зменшення/

втрата/спотворення нюху та смаку виявлялися у групі 

підлітків, тоніко-клонічні судоми траплялися лише в 

однієї дитини молодшого віку.

Найбільша частка дітей з тяжким ступенем пору-

шення загального стану внаслідок перебігу коронаві-

русної хвороби COVID-19 реєструвалась у групі підліт-

ків (IV група), що може пояснюватися домінуванням у 

більшості хворих даної вікової групи ураження нижніх 

дихальних шляхів та розвитком пневмонії у 37,4 % ви-

падків порівняно із хворими І групи, де частота пнев-

монії не перевищувала 9,0 % випадків (р < 0,05), ІІ гру-

пи — 17,8 % випадків (р < 0,05), проте співпадала із 

даними дітей шкільного віку (37,8 %, р > 0,05) (рис. 2). 

Частота верифікації запалення альвеолярної тканини 

як прояв коронавірусної хвороби COVID-19 у дітей 

Київської та Одеської областей становила 25,9 % одна-

ково відповідно, у Вінницькій області частота пневмо-

нії сягала 25,3 % госпіталізованих випадків, а в Черні-

вецькій області — 23,9 % (р > 0,05 у всіх випадках). 

У роботі показано, що порівняно з немовлятами у 

хворих підліткового віку траплявся статистично зна-

чущий підвищений ризик ураження нижніх дихальних 

Таблиця 1. Особливості клінічної симптоматики COVID-19 у дітей різних вікових груп, %

Характеристика 
І група,
n = 67

ІІ група,
n = 320

ІІІ група,
n = 127

IV група,
n = 155

Р

Лихоманка 52,2 52,5 51,1 48,3 У всіх випадках > 0,05

Слабкість 52 54,1 48,3 49,4 У всіх випадках > 0,05

Міалгії/артралгії – – 10,3 12,8 > 0,05

Висипання 1,5 0,9 1,6 1,3 У всіх випадках > 0,05

Симптоми з боку верхніх дихальних шляхів:
— ринорея
— закладеність носа
— фарингіт

35,8
35,8
68,6

35,3
28,7
66,5

32,2
22

73,2

21,9
27,9
75,4

< 0,05 І, ІІ, ІІІ : IV
< 0,05 I : III
< 0,05 II : III

Симптоми нижніх д ихальних шляхів:
— кашель
— задишка
— хрипи
— біль у грудній клітці
— гіпоксемія, SaO2 < 95 %

47,8
4,5
3,0
–
–

47,8
7,4
7,8
0,6
2,7

59,0
4,2

16,5
5,5
1,6

68,3
15,5
7,7
7,7
6,5

< 0,05 І, ІІ : IV; ІІІ : IV
< 0,05 І, ІІ, ІІІ : IV

< 0,05 І, ІІ : ІІІ; ІІІ : IV
< 0,05 ІІ : ІІІ, IV
< 0,05 ІІІ : IV

Гастроінтестинальні симптоми:
— зниження апетиту
— нудота
— блювання
— пронос
— абдомінальний біль

62,7
–

1,5
–
–

57,8
0,9
1,6
5,3
0,9

40,9
0,8
2,4
2,4
3,1

47,4
3,2
1,9
5,8
3,9

< 0,05 І, ІІ : ІІІ : IV
У всіх випадках > 0,05
У всіх випадках > 0,05
У всіх випадках > 0,05
У всіх випадках > 0,05

Неврологічна симптоматика:
— біль голови
— порушення свідомості
— гіпосмія
— порушення смаку

–
1,5
–
–

0,9
0,6
0,3
0,3

13,4
1,6
3,1
2,4

15,5
1,3

20,6
18,7

< 0,05 І : ІІ, IV; ІІ : ІІІ, IV
У всіх випадках > 0,05

< 0,05 ІІ : ІІІ, IV
< 0,05 ІІ : ІІІ, IV

Рисунок 2. Розподіл дітей вікових груп 
за домінуючою топікою ураження при COVID-19

Примітки: * — р < 0,05 за умови І : ІІ, ІІІ, IV; # — за умо-
ви ІІ : ІІІ, IV; ВДШ — верхні дихальні шляхи; НДШ — 
нижні дихальні шляхи.
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шляхів у результаті перебігу коронавірусної хвороби 

COVID-19: СШ = 7,5 (95% ДІ 3,64–15,36), ВР = 3,3 

(95% ДІ 2,70–4,12), АР = 0,45. При зменшенні віку па-

цієнтів даний ризик зменшувався і становив для хворих 

молодшого і середнього шкільного віку: СШ = 6,5 (95% 

ДІ 3,17–13,36), ВР = 3,1 (95% ДІ 2,52–3,74), АР = 0,42, 

а для дітей другої групи — СШ = 3,1 (95% ДІ 1,50–6,58), 

ВР = 2,0 (95% ДІ 1,68–2,26), АР = 0,27. 

При госпіталізації позитивні результати ПЛР-тесту 

на коронавірус COVID-19 отримано у 89,2 % хворих 

загальної когорти в середньому на 4,30 ± 0,14 доби за-

хворювання. Зокрема, у І групі — у 85,1 % немовлят 

на 2,80 ± 0,43 доби від початку захворювання, у ІІ гру-

пі — у 87,8 % дітей в середньому на одну добу пізніше 

(3,80 ± 0,17 доби від перших клінічних проявів), у ІІІ 

групі — у 88,7 % хворих на 5,30 ± 0,41 доби, а у групі під-

літків позитивний тест виявлено у середньому у 90,3 % 

пацієнтів на 5,10 ± 0,31 доби коронавірусної хвороби. 

Частота позитивних результатів ПЛР на SARS-

CoV-2 при надходженні дітей до стаціонара була най-

вищою у дитячих інфекційних стаціонарах м. Києва і 

м. Чернівці, натомість у Вінницькій області позитив-

ні відповіді отримані при обстеженні 90,9 % дітей, а в 

Одеській — 76,1 %. Частка псевдонегативних результа-

тів молекулярно-генетичного обстеження методикою 

ПЛР виявилася найбільшою у немовлят, що об’єктивно 

може пояснюватися труднощами забору назофаринге-

альних мазків. Водночас відносно раннє тестування 

у дітей перших двох клінічних груп зумовлене більш 

раннім зверненням за медичною допомогою батьків 

немовлят. У подальшому при повторному проведенні 

ПЛР-тесту діагноз коронавірусної хвороби COVID-19 

був підтверджений. 

Обсяг лабораторних обстежень у стаціонарних від-

діленнях включав широкий спектр досліджень, водно-

час патофізіологічно обґрунтованим вважали аналіз 

показників запальної відповіді організму та стану згор-

тальної системи крові (табл. 2).

Разом із фізіологічним віковим зменшенням абсо-

лютної кількості лейкоцитів лейкопенія на тлі коро-

навірусної хвороби COVID-19 частіше реєструвалась 

у дітей перших двох місяців життя (І група), натомість 

лейкоцитоз мав місце у кожної четвертої-п’ятої дитини 

старше 2-місячного віку. 

У загальній когорті показано, що по мірі дорос-

лішання пацієнтів зменшувалась частка пацієнтів із 

тромбоцитозом периферичної крові та збільшувалася 

частота реєстрації тромбоцитопенії. Разом із тим осо-

бливу увагу привернула кількість випадків перебігу ко-

ронавірусної хвороби з підвищеним умістом тромбоци-

тів у периферичній крові майже у 40,0 % дітей перших 

двох місяців життя та кожної десятої дитини раннього і 

дошкільного віку при надходженні до стаціонару. У се-

редньому аналіз гемограми проводився на 4,1 доби за-

хворювання (від 2,3 до 4,9 доби захворювання) з повто-

ренням гемограми у середньому на 10,3 доби (від 7,3 до 

11,4 доби). При цьому у динаміці лікування в загальній 

когорті дітей незалежно від віку відбувалося збільшен-

ня абсолютного вмісту тромбоцитів у периферичній 

крові (V = 25,6; Z = 2,88, р = 0,004).

Дослідження такого маркера гострої фази за-

пального процесу, як сироваткова концентрація 

С-реактивного протеїну, дозволило дійти висновку, 

що у дітей перших двох місяців життя вірогідно час-

тіше траплялися випадки перевищення вмісту даного 

прозапального маркера вище 6,0 мг/л. Так, клініко-

епідеміологічний ризик вмісту С-реактивного протеї-

ну у сироватці крові більше 6,0 мг/л у дітей І клінічної 

групи порівняно з підлітками становив: СШ = 5,0 (95% 

ДІ 2,71–9,09), ВР = 2,3 (95% ДІ 1,74–3,07), АР = 0,38, 

причому всі ці випадки асоціювали з наявністю пнев-

монії у малюків. Разом із тим у хворих підліткового 

віку даний маркер характеризувався недостатньою 

діагностичною цінністю у верифікації пневмонії (чут-

ливість — 48,1 %, специфічність — 71,8 %), хоча при 

зазначеному рівні даного маркера в крові статистично 

вірогідно зростав ризик гострого запалення легень на 

тлі коронавірусної інфекції у підлітків: СШ = 2,4 (95% 

ДІ 1,31–4,24), ВР = 1,5 (95% ДІ 1,03–2,18), АР = 0,21.

Рентгенологічне обстеження в умовах стаціонарних 

відділень було проведене менше ніж у половині випад-

ків, за результатами якого показано, що бронхолеге-

неві ураження, пов’язані з коронавірусною хворобою 

COVID-19, у дітей різних вікових груп мають відміннос-

Таблиця 2. Результати лабораторних методів обстеження дітей клінічних груп

Лабораторні 
й інструментальні 
характеристики

І група,
n = 67

ІІ група,
n = 320

ІІІ група,
n = 127

IV група,
n = 155

Р

Лейкоцити гемограми, 
Г/л, M ± m

9,80 ± 0,53 9,80 ± 1,27 7,70 ± 0,34 7,00 ± 0,27 < 0,05 І, IІ : ІІІ, IV

Лейкоцитоз, % 9,2 25,4 23,6 17,1 < 0,05 І : ІІ, ІІІ; ІІ : IV

Лейкопенія, % 16,9 7,0 10,9 9,7 < 0,05 І : ІІ

Тромбоцити, Г/л, M ± m 378,5 ± 17,5 282,50 ± 6,31 244,20 ± 6,61 234,10 ± 8,12 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV

Тромбоцитоз, % 38,3 10,7 5,2 3,5 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV; ІІ : III, IV

Тромбоцитопенія, % 1,5 4,7 1,1 16,5 < 0,05 І, ІІ : III, IV

ПТІ, %, M ± m 89,90 ± 0,71 89,20 ± 0,52 89,80 ± 0,79 89,20 ± 0,72 У всіх випадках > 0,05

СРП, більше 6,0 мг/л, % 73,9 45,5 46 36,3 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV; ІІ : IV

Примітки: ПТІ — протромбіновий індекс; СРП — С-реактивний протеїн; зміни в абсолютному складі порів-
нювали з референтними значеннями вікових норм.
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ті, які свідчать про різний рівень і характер таких ура-

жень (табл. 3). Зокрема, показано, що частота реєстрації 

інтерстиційних змін зменшується по мірі дорослішання 

дітей, натомість виявлення симптому «матового скла», 

навпаки, має тенденцію до збільшення. У дітей перших 

двох місяців життя левову частку ураження паренхіми 

легень становили випадки правобічної локалізації, а 

частота двобічних уражень зростала з віком. 

У табл. 4 наведені особливості терапевтичної так-

тики у дітей різного віку, хворих на коронавірусну хво-

робу COVID-19, які знаходилися на стаціонарному 

лікуванні в окремих регіональних госпітальних базах. 

Так, респіраторної підтримки потребували лише 17 ді-

тей (2,54 % від загальної когорти), і тільки один хво-

рий (0,15 %) знаходився на штучній вентиляції легень. 

Показано, що відповідно до клінічних особливостей 

Таблиця 3. Результати інструментальної візуалізації органів грудної клітки дітей клінічних груп

Лабораторні та інструментальні 
характеристики

І група,
n = 67

ІІ група,
n = 320

ІІІ група,
n = 127

IV група,
n = 155

Р

Рентгенологічне обстеження органів грудної клітки

Проведено, % 38,8 40,3 52 47,8 < 0,05 ІІ : III

Відхилення від норми, % 85,7 55,4 40,0 67,4 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV; ІІ : ІІІ, IV; ІІІ : IV

Інтерстиційні зміни, % 100,0 90,3 84,4 73,8 < 0,05 І : ІІ, ІІІ; ІІ : IV

Зміни коренів легень, % 87,5 82,0 87,1 69,4 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV; ІІ, ІІІ : IV

Симптом «матового скла», % 0 5,3 7,7 8,0 У всіх випадках > 0,05

Ділянки інфільтрації, % 0 35,0 46,2 41,7 < 0,05 ІІ : ІІІ

Правобічне ураження легень, % 83,3 41,4 41,5 41,7 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV

Лівобічне ураження легень, % 0 24,1 22,0 16,6 < 0,05 ІІ : IV

Двобічне ураження легень, % 16,7 34,5 36,5 41,7 < 0,05 І : ІІ, ІІІ, IV

Комп’ютерна томографія легень

Відхилення від норми, % – 45,0 53,8 50,0 У всіх випадках > 0,05

Симптом «матового скла», % – 75,0 75,0 72,7 У всіх випадках > 0,05

Ділянки інфільтрації, % – 25,0 50,0 20,0 < 0,05 ІІ, ІІІ : IV

Перибронхіальні зміни, % – – 0 33,3 –

Явища фіброзу, % – 0 0 18,2 –

Правобічне ураження легень, % – 75,0 50,0 47,8 < 0,05 ІІ : ІІІ, IV

Лівобічне ураження легень, % – 50,0 66,7 47,6 < 0,05 ІІ : ІІІ, IV

Таблиця 4. Окремі аспекти терапевтичної тактики у дітей клінічних груп

Характеристика
І група,
n = 67

ІІ група,
n = 320

ІІІ група,
n = 127

IV група,
n = 155

Р

Частота респіраторної підтримки (окси-
генотерапія), %

3 2,2 1,5 3,9 У всіх випадках > 0,05

Тривалість оксигенотерапії, днів, M ± m 1,5 ± 0,5 1,10 ± 0,14 4,5 ± 1,5 6,80 ± 2,39 < 0,05 І, ІІ : III, IV

Інфузійна терапія, % 10,4 4,7 3,9 10,3 < 0,05 ІІ, III : IV

Тривалість інфузійної терапії, днів, M ± m 4,30 ± 2,47 1,70 ± 0,25 1,6 ± 0,6 2,90 ± 0,98 У всіх випадках > 0,05

Системні глюкокортикостероїди, % 4,5 7,5 5,5 7,1 У всіх випадках > 0,05

Тривалість системної ГКС-терапії, днів, 
M ± m

2,00 ± 0,23 2,40 ± 0,31 3,60 ± 0,71 5,00 ± 1,31 < 0,05 І, ІІ : IV

Препарати з противірусною активністю, % 22,4 17,2 5,5 2,6 < 0,05 І, ІІ : III, IV

Антибактеріальна терапія, %:
— монотерапія, %
— комбінована, %

34,3
31,3
3,0

73,1
59,3
13,8

69,3
46,5
22,8

79,4
51,6
27,8

< 0,05 І : ІІ, III, IV; ІІІ : IV
< 0,05 І : ІІ, III, IV; ІІ : ІІІ 

< 0,05 І : ІІ, III, IV; ІІ : ІІІ, IV

Антибактеріальна терапія, %:
— амінопеніциліни
— макроліди
— цефалоспорини ІІ
— цефалоспорини ІІІ
— аміноглікозиди
— фторхінолони
— глікопептиди

1,5
13,4

–
20,9
1,5
–

1,5

–
29,7
2,2

49,3
2,2
–

0,3

–
33,9
2,3
52
2,3
1,5
1,5

0,7
32,9
2,6

59,3
4,5
7,7
0,6

У всіх випадках > 0,05
< 0,05 І : ІІ, III, IV

У всіх випадках > 0,05
< 0,05 І : ІІ, III, IV; ІІ : IV
У всіх випадках > 0,05

< 0,05 
У всіх випадках > 0,05
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і рівня ураження органів респіраторного тракту зако-

номірно збільшувалася тривалість кисневої підтримки 

хворих по мірі збільшення віку та визначалася тенден-

ція до дещо більшої частоти випадків, коли існувала 

потреба у кисневій підтримці хворих. 

Відновлення й підтримка достатнього гідробалансу 

шляхом інфузійної терапії глюкозо-сольовими розчи-

нами проводилися 43 пацієнтам, що становило лише 

6,4 % від загальної когорти хворих дітей. Довенний 

імуноглобулін використовувався у 3 дітей (0,45 % від 

загальної когорти), антикоагулянти прямої дії вводили 

8 пацієнтам (1,2 % від усієї когорти хворих) шкільного 

та підліткового віку.

Інфузійна підтримка гідробалансу найчастіше ви-

користовувалася у дітей І та IV клінічних груп, що в 

першому випадку могло пояснюватися інтенсивністю 

водно-сольового обміну, а в другому — наявністю вира-

женої інтоксикації. Разом із тим тривалість інфузійної 

терапії була незначно більшою у віковій групі малюків, 

а у хворих школярів не перевищувала чотирьох діб. 

Препарати системних глюкокортикостероїдів частіше 

призначалися пацієнтам ІІ та IV груп, причому в остан-

ніх тривалість їх введення була вірогідно довшою. 

Серед лікарських засобів із противірусною актив-

ністю найчастіше використовувалися препарати інтер-

ферону альфа 2b (7,9 %), інозину пранобекс (4,5 %), 

природні флавоноїди (3,1 %), ацикловір (0,3 %) та 

озельтамівір (0,3 %). Слід зазначити, що противірусні 

засоби призначали кожній п’ятій дитині І групи та у 

8,6 раза рідше пацієнтам підліткового віку. Натомість 

тенденції в обраній тактиці антибактеріальної терапії 

були протилежними. Так, за винятком немовлят, біль-

шість хворих ІІ, ІІІ та IV груп отримували антибіотики, 

причому частота їх призначення, особливо у вигляді 

комбінацій препаратів, збільшувалася по мірі дорослі-

шання пацієнтів. 

Обговорення
Згідно з результатами нашого дослідження, се-

ред клінічних симптомів у загальній когорті пацієнтів 

найчастіше зустрічались лихоманка (51,1 %), загаль-

на слабкість (51,6 %), біль у горлі (70,1 %), кашель 

(54,7 %) та зниження апетиту (52,8 %). Наші дані за-

галом збігаються з іншими дослідженнями [12], в яких 

повідомлялось, що симптоми були типовими для го-

строї респіраторної інфекції і включали лихоманку, 

кашель, біль у горлі, чхання, міалгію та втому, і лише 

частина дітей мали хрипи. У наших пацієнтів міалгія 

реєструвалась лише у 4,8 % випадків у загальній когор-

ті з переважанням у підлітків (12,8 %), що, ймовірно, 

пов’язано з неможливістю верифікувати цю скаргу ді-

тьми молодшого віку, а батьки розцінюють її як загаль-

ну слабкість, втому. У наших пацієнтів дещо частіше, 

ніж в дослідженні [12], реєструвалися кашель, еритема 

ротоглотки та лихоманка щонайменше 37,5 °C. Автори 

[13] повідомляли, що в їх дослідженні 32,1 % дітей мали 

лихоманку вище 38 °С, причому у більшості з них тра-

плялася фебрильна лихоманка у межах 38,1–39,0 °С. 

Іншими дослідженнями показано натомість, що підви-

щення температури у дітей на тлі коронавірусної хво-

роби COVID-19, як правило, не перевищує 39 °С [14], а 

в роботі інших авторів [15] показано, що 76,1 % дітей із 

ГРВІ — SARS-CoV-2 страждають від лихоманки. У на-

шому дослідженні в загальній когорті госпіталізованих 

пацієнтів найбільш частим порушенням з боку шлун-

ково-кишкового тракту було зниження апетиту — у 

52,8 % хворих, діарея — у 4,3 % випадків, блювання — 

у 1,8 % спостережень, хоча частота таких клінічних 

симптомів у дослідженнях інших авторів [16] була ви-

щою. Проте у групі підлітків діарея та абдомінальний 

біль реєструвались частіше (у 5,8 та 3,9 % спостережень 

відповідно) порівняно з дітьми інших вікових груп. 

У нашому дослідженні встановлено, що діти пер-

ших двох місяців життя вирізнялися від інших хворих 

вірогідно нижчим вмістом лейкоцитів у периферичній 

крові, водночас лейкоцитоз реєструється з частотою 

17,1–25,4 % випадків у групах дітей, старших за 2 міся-

ці, які хворіють на коронавірусну хворобу COVID-19. 

Установлено, що з віком зменшується частка пацієнтів з 

тромбоцитозом та збільшується — із тромбоцитопенією 

периферичної крові у хворих дітей, але нашу увагу при-

вернув той факт, що майже 40 % дітей перших двох міся-

ців життя при надходженні до стаціонару при відносно 

легшому перебігу коронавірусної хвороби мали підви-

щений вміст тромбоцитів за даними аналізу гемограми.

У цілому ж проведений аналіз епідеміологічних, 

клінічних і лабораторних особливостей перебігу коро-

навірусної хвороби, викликаної SARS-CoV-2, у дітей 

різних вікових груп із різних регіональних госпіталь-

них баз України узгоджувався із сформованою на ко-

гортах дорослих пацієнтів із COVID-19 концепцією, 

яка розглядає патогенез даного захворювання з позиції 

легеневої імунно-судинної коагулопатії [17] у більш 

сприятливій клінічній формі. 

Висновки
1. У роботі показано, що у дітей різних вікових 

груп, які обстежувалися та лікувалися з приводу ко-

ронавірусної хвороби COVID-19 у чотирьох регіонах 

України впродовж березня — листопада 2020 р., клініч-

на картина захворювання в цілому співпадає з даними, 

наведеними з інших континентів земної кулі (Китай, 

США та ін.), за частотою проявів окремих симптомо-

комплексів і результатами лікування. Тяжкість симп-

томів, спричинених у дітей вірусом SARS-CoV-2, не 

залежала від території проживання пацієнтів, але від-

дзеркалювала особливості сортування хворих при їх 

госпіталізації до стаціонару. 

2. Інфікування вірусом SARS-CoV-2 дітей різних 

вікових груп залежить від родинних контактів із хво-

рими членами сім’ї (від 63,3 до 70,7 % у різних областях 

України) та соціальної активності дітей старшого віку 

(до 16,2 % випадків у групі підлітків). Разом із тим за-

лишаються невстановленими особливості епідоточен-

ня дітей у 13,8–34,6 % спостережень у різних областях 

України.

3. Ураження вірусом SARS-CoV-2 систем вну-

трішніх органів у дітей із різних регіонів України ха-

рактеризувалося мультисистемним характером і про-

являлося змінами з боку верхніх дихальних шляхів у 
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70,1 % випадків, ураженням нижніх дихальних шля-

хів — у 54,7 % спостережень, інфекційно-запальними 

змінами — у 57,2 % випадків, гастроінтестинальними 

симптомами — у 9,2 %, а також неврологічною симп-

томатикою — у 17,8 %. Ураження паренхіми легень із 

відповідною клініко-рентгенологічною картиною як 

прояв коронавірусної хвороби COVID-19 визначалося 

із частотою від 23,9 до 25,9 % обстежених дітей у різних 

регіонах України з вірогідним зростанням шансів роз-

витку пневмонії (СШ = 7,5) у підлітковому віці. 

4. Найчастішими змінами у додаткових методах об-

стеження були лейкоцитоз (18,8 % випадків), тромбо-

цитоз (14,5 % хворих), лейкопенія (11,1 % пацієнтів), 

збільшення С-реактивного білка у 43,7 % дітей. Під-

вищений уміст тромбоцитів траплявся переважно у 

дітей перших двох місяців життя (у 38,3 % випадків) і 

вірогідно зростав упродовж періоду стаціонарного лі-

кування (V = 25,6; Z = 2,88, р = 0,004), що співпадало з 

тенденціями до зростання частоти підвищеного вмісту 

С-реактивного білка у цій віковій когорті (СШ = 5,0). 

5. Лікування дітей проводилося згідно з актуальни-

ми настановами і протоколами, випадків летальності 

серед обстежених когорт не траплялося.

Інформація щодо фінансування дослідження: дослі-

дження проводилося без фінансової підтримки.

Конфлікт інтересі                                                                                               в. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Peculiarities of the course of coronavirus infection COVID-19
in children of Ukraine

Abstract. Background. Pandemic of coronavirus disease 

COVID-19 caused by a new coronavirus SARS-CoV-2 still re-

mains a global problem, but the data about the features of the 

course of COVID-19 infection among children of different ages 

are limited. The purpose was to conduct a generalized analysis of 

demographic, epidemiological and clinical features of COVID-19 

in children of different ages from different regions of Ukraine. 

Materials and methods. In accordance with the principles of bio-

ethics, a multicenter retrospective open cohort study of 669 cases 

of infection caused by coronavirus SARS-CoV-2 in children was 

conducted at the departments of hospital bases of Kyiv, Vinnyt-

sia, Chernivtsi and Odesa. Clinical, laboratory and instrumental 

mar kers of COVID-19 coronavirus infection were determined in 

hospitalized children. Results. The first (І) group included 67 in-

fants under 2 months of age, the second (ІІ) one — 320 children 

aged from 60 days to 6 years, a subgroup of 127 patients of ju-

nior and middle school age formed the third (ІІІ) group, and the 

fourth (IV) group consisted of 155 adolescents at the age over 12. 

Damage to internal organs by SARS-CoV-2 virus was characteri-

zed by a multi-syste mic type and manifested by changes in the 

upper respiratory tract in 70.1 % of cases, lower respiratory tract 

lesions — in 54.7 %, infectious and inflammatory changes — in 

57.2 %, gastrointestinal symptoms — in 9.2 %, and neurologi-

cal signs — in 17.8 % of observations. According to the results 

of study, the most frequent clinical symptoms found in the total 

cohort of patients were fever (51.1 %), general fatigue (51.6 %), 

sore throat (70.1 %), cough (54.7 %) and poor appetite (52.8 %). 

Damage to the lung parenchyma with specific clinical and radio-

logical manifestations as a sign of coronavirus disease COVID-19 

was detected in 23.9–25.9 % of children from the different re-

gions of Ukraine, with a significantly increased risk of pneumonia 

among adolescents (odds ratio (OR) = 7.5). The most frequent 

changes when using additional methods of examination were 

leukocytosis (18.8 % of cases), thrombocytosis (14.5 %), leuko-

penia (11.1 %), increased С-reactive protein (43.7 %). Elevated 

content of platelets was mainly found in children of the first two 

months of life (38.3 % of cases), and it reliably increased during 

the period of in-patient treatment, which coincided with the ten-

dencies to increasing the level of C-reactive protein in this age 

group (OR = 5.0). Conclusions. The analysis of epidemiological, 

clinical and laboratory features of the course of coronavirus dis-

ease caused by SARS-CoV-2 in children of different age groups 

from different regional hospital bases of Ukraine was consistent 

with the course in adult patients with COVID-19, but with higher 

chances of milder forms of the disease (OR = 3.1) among young 

children, and with involvement of the lower respiratory tract and 

higher risk of severe course among older children (OR = 7.3).

Keywords: children; coronavirus disease COVID-19
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Лабораторні показники у хворих
із нетяжкою новою

коронавірусною інфекцією
COVID-19

Резюме. У статті приведені літературні дані щодо змін лабораторних показників при новій коро-

навірусній інфекції COVID-19 та результати особистих досліджень. Було встановлено, що в перші 

три дні після госпіталізації в більшості хворих відмічались нормоцитоз, нормальна кількість лімфо-

цитів. При легкій формі дещо більше було хворих із нормальною або зі збільшеною кількістю лейкоци-

тів, гранулоцитів, але при середньотяжкому перебігу частіше реєстрували лейкопенію, лімфопенію, 

гранулоцитоз, гранулоцитопенію, тромбоцитоз, тромбоцитопенію. У той же час при легкій формі 

була більша кількість хворих зі збільшеним рівнем паличкоядерних нейтрофілів. При легкому перебігу 

хворих зі збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів після 3-ї доби перебування в стаціонарі 

вже не реєстрували. Лейкоцитоз, лімфопенію, гранулоцитоз уже не реєстрували після 6-ї доби пере-

бування в стаціонарі, у даний термін також суттєво зменшилась кількість хворих із лейкопенією, 

тромбоцитопенією, у більшості хворих був нормоцитоз. У хворих із середньотяжким перебігом лейко-

цитоз, лейкопенія спостерігались більш тривалий час, ніж при легкому перебігу, ще навіть після 10-ї 

доби перебування в стаціонарі. У більшості хворих реєструвався нормоцитоз. До 6-ї доби перебування 

в стаціонарі було більше хворих із гранулоцитозом (у більш пізній термін такі хворі не реєструвались), 

збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів. Після 6-ї доби відмічалось більше хворих із лімфо-

цитозом, тромбоцитозом та лімфоцитопенією.

Ключові слова: нова коронавірусна інфекція COVID-19; лабораторні показники

Вступ
Із грудня 2019 року в місті Ухань з’явилася нова 

коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19), що швидко 

поширилася по всьому Китаю та по багатьом країнам 

світу. COVID-19 — це нова форма коронавірусної ін-

фекції, спричинена коронавірусом SARS-CoV-2, при 

якій здебільшого вражаються органи дихання. При 

цьому захворюванні розвивається велика кількість різ-

номанітних ускладнень.

При оцінці ступеня тяжкості, діагностуванні 

ускладнень, прогнозуванні перебігу хвороби допо-

могають, крім різних методів обстеження, також і ла-

бораторні показники. Для виявлення, прогнозування 

тяжкого, ускладненого перебігу в госпіталізованих 

хворих на ранніх стадіях хвороби необхідний дешевий, 

доступний біомаркер. У літературі на сьогодні є бага-

то інформації стосовно різних біомаркерів, але низка 

з них недоступна для лікарів різних етапів надання ме-

дичної допомоги.

У табл. 1 наведені результати досліджень стосовно 

лабораторних змін у хворих із різноманітними фор-

мами COVID-19 [1]. З таблиці видно, що в багатьох 

дослідженнях у хворих була нормальна кількість лей-

коцитів, підвищена в осіб, які перебували у відділен-
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ні реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ). Також в 

останній групі хворих відмічалась і збільшена кіль-

кість нейтрофілів. Кількість лімфоцитів у багатьох 

дослідженнях була зниженою незалежно від тяжкості 

форми.

Qianwen Zhao зі співавторами (2020) провели мета-

аналіз, до якого було включено одинадцять досліджень 

 (Xiaowei et al., 2020 ; Gao et al., 2020; Liu et al., 2020a;  Liu 

et al., 2020b; Wu et al., 2020b; Wang et al., 2020a; Wang 

et al., 2020b; Yang et al., 2020; Zhou et al., 2020; Zhang 

et al., 2020; Chen et al., 2020). Аналіз показав більш зна-

чне зменшення кількості лімфоцитів у групі хворих 

із тяжким перебігом COVID-19 порівняно з групою 

нетяжких хворих. У п’ятьох дослідженнях було по-

відомлено про зв’язок між лімфопенією та тяжкістю 

COVID-19 (Liu et al., 2020a; Liu et al., 2020b; Wang et al., 

2020b; Zhang et al., 2020; Guan Wj et al., 2020). Лім-

фопенія визначалася як кількість лімфоцитів менше 

1,1 × 109/л у чотирьох дослідженнях (Liu et al., 2020a; Liu 

et al., 2020b; Yang et al., 2020; Zhang et al., 2020) і менше 

1,5 × 109/л — в одному (Guan Wj et al., 2020). Наявність 

лімфопенії призводить до підвищеного приблизно в 

3 рази ризику розвитку тяжкого COVID-19. Згідно з 

результатами аналізу, автори зробили висновок, що 

кількість лімфоцитів та лімфопенія можуть служити 

показниками, які дозволяють швидко виявляти паці-

єнтів із COVID-19 із тяжкою клінічною формою. Уста-

новлено, що лімфопенія часто реєструється у хворих 

із тяжким перебігом із поширеністю 54,0–69,6 % (Lee 

et al., 2003, Booth  et al., 2003). Лімфопенія досить по-

мітна при гострій респіраторній вірусній інфекції (Yang 

et al., 2004). Коронавірус може або безпосередньо при-

гнічувати кістковий мозок, або руйнувати лімфоцити 

завдяки імунно-опосередкованому впливу (He et al., 

2005; Zheng  et al., 2020b; Zheng  et al., 2020c; Sarzi -Puttini 

et al., 2020) [2]. У табл. 2 наведені деякі лабораторні по-

казники у хворих із пневмонією та без неї [3].

Wei-jie Guan зі співавторами (2020) отримали дані 

щодо тяжких та нетяжких хворих із новою коронавірус-

ною хворобою (табл. 3) [4]. Видно, що частка хворих 

із лейкопенією, лімфопенією, тромбоцитопенією при 

тяжкій формі значно більша.

Мета дослідження: провести вивчення лаборатор-

них показників у хворих із нетяжкою новою коронаві-

русною інфекцією COVID-19, які перебували на стаці-

онарному лікуванні.

Т аблиця 1. Гематологічні показники в пацієнтів із легким та тяжким перебігом COVID-19
(Thirumalaisamy P. Velavan, Christian G. Meyer)

Гематологічні 
показники

Характеристика хворих 
на COVID-19

Інтерпретація Автори

Кількість лейкоцитів 
(WBC)

15 легких, 9 тяжких,
5 критичних випадків

Нормальна або ↓ у 23 із 29 Chen et al., 2020a

41 хв. (13 — у ВРІТ) ↑ у ВРІТ Huang et al., 2020

43 хв. (28 легких, 15 тяжких) Нормальна у всіх випадках Gao et al., 2020

1999 хв. (метааналіз) ↓ у 29 % випадків Li et al., 2020a

54 хв. Нормальна у всіх випадках Li et al., 2020b

     Кількість нейтрофілів

41 хв. (13 — у ВРІТ) ↑ у ВРІТ Huang et al., 2020

201 хв. ↑ у разі ГРДС  Wu et al., 2020

12 хв. ↓ здебільшого Liu et al., 2020a

 Кількість лімфоцитів

Сімейний спалах, 6 випадків ↓ у 2 із 3 осіб > 60 років Chan et al., 2020

15 легких, 9 тяжких,
5 критичних випадків

↓ у 20 із 29 Chen et al., 2020a

41 хв. (13 — у ВРІТ) ↓ у ВРІТ Huang et al., 2020

140 хв. ↓ здебільшого Zhang et al., 2020b

43 хв. (28 легких, 15 тяжких) Нормальна у всіх випадках Gao et al., 2020

1999 хв. (метааналіз) ↓ здебільшого Li et al., 2020a

54 хв. ↓ здебільшого Li et al., 2020b

12 хв. ↓ здебільшого Liu et al., 2020a

30 хв. ↓ у 40 % випадків  Liu et al., 2020b

70 легких, 85 тяжких випадків ↓ у всіх випадках Mo et al., 2020

   Кількість еозинофілів 140 хв. ↓ здебільшого Zhang et al., 2020b

Кількість тромбоцитів

Сімейний спалах, 6 хв. ↓ у 2 із 3 осіб > 60 років Chan et al., 2020

70 легких, 85 тяжких випадків
Нормальна; трохи нижче

в тяжких випадках
Mo et al., 2020
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Матеріали та методи
Проведений аналіз даних медичних карт стаціо-

нарних хворих, які лікувались у відділеннях Цен-

трального госпіталю МВС та НВМКЦ «Головний 

військовий клінічний госпіталь» з приводу нової ко-

ронавірусної хвороби COVID-19. В нашу вибірку під 

час епідемії нової коронавірусної хвороби COVID-19 

було  відібрано 155 хворих, які перебували на стаціо-

нарному лікуванні у відділеннях госпіталів. Із легким 

перебігом були 64 (38,6 %) хворі, із середньотяж-

ким — 91 (54,8 %) хворий. У всіх хворих діагноз був 

підтверджений за допомогою полімеразної ланцю-

гової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримані пози-

тивні результати. Статистична обробка матеріалів до-

слідження проводилася за допомогою персонального 

комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Таблиця 3. Лабораторні показники у хворих на COVID-19 тяжкої та нетяжкої форми

Показники
Усі пацієнти,

n = 1099

Тяжкість захворювання

Нетяжке, n = 926 Тяжке, n = 173

Лейкоцити, Ме (IQR) на мм3 4700 (3500–6000) 4900 (3800–6000) 3700 (3000–6200)

Лейкоцитоз, > 10 000 на мм3 58/978 (5,9) 39/811 (4,8) 19/167 (11,4)

Частка хворих із лейкопенією < 4000 на мм3 330/978 (33,7) 228/811 (28,1) 102/167 (61,1)

Лімфоцити, Ме (IQR) на мм3 1000 (700–1300) 1000 (800–1400) 800 (600–1000)

Частка хворих із лімфопенією < 1500 на мм3 731/879 (83,2) 584/726 (80,4) 147/153 (96,1)

Тромбоцити, Ме (IQR) на мм3 168 000
(132 000–207 000)

172 000
(139 000–212 000)

137 500
(99 000–179 500)

Частка хворих із тромбоцитами < 150 000 на мм3 315/869 (36,2) 225/713 (31,6) 90/156 (57,7)

Середній гемоглобін (IQR), г/дл 13,4 (11,9–14,8) 13,5 (12,0–14,8) 12,8 (11,2–14,1)

Таблиця 4. Порівняння показників крові у хворих із коронавірусною хворобою
залежно від ступеня тяжкості при обстеженні на 1–3-й день після госпіталізації, n (%)

Показники Легка форма Середньотяжка форма р

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

8 (13,1)
43 (70,5)
10 (16,4)

8 (9)
61 (68,5)
20 (22,5)

0,21
0,4

0,18

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

10 (16,4)
36 (59)

15 (24,6)

16 (18)
48 (53,9)
25 (28,1)

0,4
0,27
0,32

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

10 (17,5)
43 (75,4)

4 (7,1)

11 (22,5)
34 (69,4)

4 (8,1)

0,26
0,25
0,42

Кількість хворих зі збільшеною кількістю
паличкоядерних нейтрофілів
Норма

5 (50)
5 (50)

21 (42,9)
28 (57,1)

0,34
0,43

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

0 
49 (80,3)
12 (19,7)

8 (9,1)
61 (69,3)
19 (21,6)

0,008
0,07
0,39

ШОЕ, мм/год
Ме = 10 (Q25 = 6, Q75

 = 14), 
min = 6, max = 51

Ме = 18 (Q25 = 9, Q75 = 30), 
min = 3, max = 50

Таблиця 2. Лабораторні показники у хворих на COVID-19 із пневмонією та без неї
(Hyun Woo Lee et al., 2020)

Показники Хворі з пневмонією, n = 34 Хворі без пневмонії, n = 93 p

Вік, роки 46,3 ± 16,9 33,1 ± 15,3 < 0,001

Лейкоцити, в 1 мкл 5274 ± 2068 5308 ± 1721 0,926

Лімфоцити, % 44,2 ± 33,1 53,1 ± 26,0 0,124

Прокальцитонін, нг/мл 0,02 ± 0,02 0,02 ± 0,02 0,116

ЛДГ, МО/л 212 ± 64 206 ± 99 0,761

Тропонін I, нг/мл 1,48 ± 2,39 0,77 ± 1,62 0,150
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Таблиця 5. Порівняння показників крові у хворих із коронавірусною хворобою
залежно від ступеня тяжкості при обстеженні на 4–6-й день після госпіталізації, n (%)

Показники Легка форма Середньотяжка форма р

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

1 (4,6)
16 (72,7)
5 (22,7)

4 (11,1)
24 (66,7)
8 (22,2)

0,2
0,32
0,48

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

6 (27,3)
14 (63,6)

2 (9,1)

3 (8,3)
20 (55,6)
13 (36,1)

0,03
0,28
0,01

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

1 (5,3)
14 (73,7)

4 (21)

5 (19,2)
20 (76,9)

1 (3,9)

0,09
0,4

0,04

Кількість хворих зі збільшеною кількістю 
паличкоядерних нейтрофілів
Норма

0 
7 (100)

10 (55,6)
8 (44,4)

0,09
0,09

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

0 
21 (95,5)

1 (4,5)

5 (14,7)
23 (67,7)
6 (17,6)

0,03
0,008
0,08

ШОЕ, мм/год
Ме = 18 (Q25 = 8, Q75 = 8), 

min = 18, max = 18
Ме = 41 (Q25 = 13,5, Q75 = 59), 

min = 2, max = 61

Таблиця 6. Порівняння показників крові у хворих із коронавірусною хворобою
залежно від ступеня тяжкості при обстеженні на 7–9-й день після госпіталізації, n (%)

Показники Легка форма Середньотяжка форма р

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

0
10 (90,9)

1 (9,1)

2 (8,3)
21 (87,5)

1 (4,2)

0,17
0,39
0,28

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

4 (36,4)
7 (63,6)

0 

7 (29,2)
14 (58,3)
3 (12,5)

0,34
0,38
0,11

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

0
7 (77,8)
2 (22,2)

0 
14 (87,5)
2 (12,5)

0,5
0,27
0,27

Кількість хворих зі збільшеною кількістю 
паличкоядерних нейтрофілів
Норма

0
3 (100)

1 (8,3)
11 (91,7)

0,31
0,31

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

1 (9,1)
10 (90,9)

0 

5 (20,8)
18 (75)
1 (4,2)

0,2
0,14
0,25

ШОЕ, мм/год
Ме = 21 (Q25 = 21, Q75 = 21), 

min = 21, max = 21
Ме = 26,5 (Q25 = 7, Q75 = 41), 

min = 6, max = 48

Результати та їх обговорення
Установлено, що при обстеженні хворих у перші 

три дні після госпіталізації в більшості з них був нор-

моцитоз, при легкій формі дещо більше було хворих із 

нормальною або зі збільшеною кількістю лейкоцитів, 

але при середньотяжкому перебігу частіше реєструва-

ли лейкопенію (табл. 4). Також при всіх формах у біль-

шості хворих відмічалась нормальна кількість лімфо-

цитів, при середньотяжкій формі в більшого відсотка 

хворих була лімфопенія. Гранулоцитоз та грануло-

цитопенія частіше реєструвались при середньотяж-

кій формі, у той же час при легкій формі в переваж-

ної більшості не було відхилень від норми. Хворих зі 

збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів 

було більше при легкій формі, при якій також у біль-

шої кількості хворих не спостерігалось відхилень від 

норми в кількості тромбоцитів. У той же час при се-

редньотяжкій формі частіше реєструвались тромбо-

цитоз та тромбоцитопенія.

У наступні 4–6 днів перебування хворих у стаціо-

нарі при середньотяжкій формі частіше реєстрували 

лейкоцитоз, лімфопенію, гранулоцитоз, збільшену 

кількість паличкоядерних нейтрофілів, тромбоцитоз, 

при легкій формі — нормоцитоз, нормальну кількість 

лімфоцитів, тромбоцитопенію (табл. 5).

На 7–9-й день перебування в стаціонарі кількість 

хворих із лейкоцитозом, лімфопенією, зі збільшеною 

кількістю паличкоядерних нейтрофілів, тромбоци-

тозом була більшою при середньотяжкій формі, при 

легкій формі частіше реєструвались нормоцитоз, лей-

копенія, лімфоцитоз, гранулоцитопенія, нормальна 

кількість тромбоцитів (табл. 6).
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Таблиця 8. Динаміка показників крові у хворих на коронавірусну хворобу (COVID-19)
із легким перебігом (64 пацієнти), n (%)

Показники 1-ша — 3-тя доба 4–6-та доба 7-ма — 9-та доба  10-ї доби

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

8 (13,1)
43 (70,5)
10 (16,4)

1 (4,6)
16 (72,7)
5 (22,7)

0 
10 (90,9)

1 (9,1)

0 
14 (93,3)

1 (6,7)

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

10 (16,4)
36 (59)

15 (24,6)

6 (27,3)
14 (63,6)

2 (9,1)

4 (36,4)
7 (63,6)

0 

5 (33,3)
10 (66,7)

0

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

10 (17,5)
43 (75,4)

4 (7,1)

1 (5,3)
14 (73,7)

4 (21)

0
7 (77,8)
2 (22,2)

0
10 (71,4)
4 (28,6)

Кількість хворих
зі збільшеною кількістю 
паличкоядерних
нейтрофілів
Норма

5 (50)
5 (50)

0 
7 (100)

0 
3 (100)

0
3 (100)

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія 

0 
49 (80,3)
12 (19,7)

0 
21 (95,5)

1 (4,5)

1 (9,1)
10 (90,9)

0 

0
15 (100)

0

ШОЕ, мм/год
Ме = 10

(Q25 
= 6, Q75 

= 14), 
min = 6, max = 51 

Ме = 18
(Q25 

= 8, Q75 
= 9),

min = 17, max = 19

Ме = 21
(Q25 

= 21, Q75 
= 21), 

min = 20, max = 24

Ме = 3
(Q25 

= 3, Q75 
= 3), 

min = 2, max = 4

Таблиця 7. Порівняння показників крові у хворих із коронавірусною хворобою
залежно від ступеня тяжкості при обстеженні на 10-й день та пізніше після госпіталізації, n (%)

Показники Легка форма Середньотяжка форма р

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

0 
14 (93,3)

1 (6,7)

6 (15)
28 (70)
6 (15)

0,06
0,04
0,21

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

5 (33,3)
10 (66,7)

0

9 (22,5)
25 (62,5)

6 (15)

0,21
0,39
0,06

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

0
10 (71,4)
4 (28,6)

0 
10 (90,9)

1 (9,1)

0,5
0,12
0,12

Кількість хворих зі збільшеною кількістю 
паличкоядерних нейтрофілів
Норма

0
3 (100)

3 (10,7)
25 (89,3)

0,28
0,28

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

0
15 (100)

0

7 (18,5)
25 (62,5)

8 (19)

0,04
0,004
0,04

ШОЕ, мм/год
Ме = 3 (Q25 

= 3, Q75 
= 3), 

min = 3, max = 3
Ме = 20,7 (Q25 

= 10, Q75 
= 25), 

min = 4, max = 62

На 10-й день перебування в стаціонарі та пізніше 

кількість хворих із лейкоцитозом, лейкопенією, лім-

фопенією, зі збільшеною кількістю паличкоядерних 

нейтрофілів, тромбоцитозом та тромбоцитопенією 

була більшою при середньотяжкій формі, при легкій 

формі частіше реєструвались нормоцитоз, лімфоцитоз, 

гранулоцитопенія, нормальна кількість паличкоядер-

них нейтрофілів, тромбоцитів (табл. 7).

Із даних табл. 8 видно, що лейкоцитоз у хворих із 

легким перебігом уже не реєстрували після 6-ї доби 

перебування в стаціонарі, у даний термін також сут-

тєво зменшилась кількість хворих із лейкопенією, у 

більшості хворих був нормоцитоз. Поступово спо-

стерігається зростання кількості хворих із лімфоци-

тозом та нормальною кількістю лімфоцитів. Лімфо-

пенію вже після 6-ї доби не реєстрували. Також після 

6-ї доби перебування в стаціонарі не реєстрували 

хворих із гранулоцитозом, але поступово зростала 

кількість хворих із гранулоцитопенією. Хворих зі 

збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів 

після 3-ї доби перебування в стаціонарі не реєструва-

ли. Хворих із тромбоцитопенією після 6-ї доби також 

не реєстрували.

У хворих із новою коронавірусною хворобою серед-

ньотяжкого перебігу лейкоцитоз, лейкопенія в крові 

спостерігались більш тривалий термін, ніж при легко-
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му перебігу, ще навіть після 10-ї доби перебування в 

стаціонарі. У більшості хворих реєструвався нормоци-

тоз. До 6-ї доби перебування в стаціонарі було більше 

хворих із гранулоцитозом (у більш пізній термін такі 

хворі не реєструвались), зі збільшеною кількістю па-

личкоядерних нейтрофілів. Після 6-ї доби відмічалось 

більше хворих із лімфоцитозом, тромбоцитозом та лім-

фоцитопенією (табл. 9). 

Висновки
1. У перші три дні після госпіталізації в більшості 

хворих відмічалися нормоцитоз, нормальна кількість 

лімфоцитів. При легкій формі дещо більше було хво-

рих із нормальною або зі збільшеною кількістю лейко-

цитів, гранулоцитів, але при середньотяжкому перебігу 

частіше реєструвались лейкопенія, лімфопенія, грану-

лоцитоз, гранулоцитопенія, тромбоцитоз, тромбоци-

топенія. У той же час при легкій формі спостерігалась 

більша кількість хворих зі збільшеним рівнем паличко-

ядерних нейтрофілів.

2. При легкому перебігу хворих зі збільшеною кіль-

кістю паличкоядерних нейтрофілів після 3-ї доби пере-

бування в стаціонарі вже не реєстрували. Лейкоцитоз, 

лімфопенія, гранулоцитоз вже не реєструвались після 

6-ї доби перебування в стаціонарі, у даний термін та-

кож суттєво зменшилась кількість хворих із лейкопе-

нією, тромбоцитопенією, у більшості хворих був нор-

моцитоз. 

3. У хворих із середньотяжким перебігом лейкоци-

тоз, лейкопенія спостерігались більш тривалий час, 

ніж при легкому перебігу, ще навіть після 10-ї доби пе-

ребування в стаціонарі. У більшості хворих реєстрував-

ся нормоцитоз. До 6-ї доби перебування в стаціонарі 

було більше хворих із гранулоцитозом (у більш пізній 

термін таких хворих не реєстрували), зі збільшеною 

кількістю паличкоядерних нейтрофілів. Після 6-ї доби 

відмічалось більше хворих із лімфоцитозом, тромбоци-

тозом та лімфоцитопенією.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Таблиця 9. Динаміка показників крові у хворих на коронавірусну хворобу (COVID-19)
із середньотяжким перебігом (91 пацієнт), n (%)

Показники 1-ша — 3-тя доба 4–6-та доба 7-ма — 9-та доба  10-ї доби

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

8 (9)
61 (68,5)
20 (22,5)

4 (11,1)
24 (66,7)
8 (22,2)

2 (8,3)
21 (87,5)

1 (4,2)

6 (15)
28 (70)
6 (15)

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

16 (18)
48 (53,9)
25 (28,1)

3 (8,3)
20 (55,6)
13 (36,1)

7 (29,2)
14 (58,3)
3 (12,5)

9 (22,5)
25 (62,5)

6 (15)

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

11 (22,5)
34 (69,4)

4 (8,1)

5 (19,2)
20 (76,9)

1 (3,9)

0 
14 (87,5)
2 (12,5)

0 
10 (90,9)

1 (9,1)

Кількість хворих 
зі збільшеною кількістю 
паличкоядерних 
нейтрофілів
Норма

21 (42,9)
28 (57,1)

10 (55,6)
8 (44,4)

1 (8,3)
11 (91,7)

3 (10,7)
25 (89,3)

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія 

8 (9,1)
61 (69,3)
19 (21,6)

5 (14,7)
23 (67,7)
6 (17,6)

5 (20,8)
18 (75)
1 (4,2)

7 (18,5)
25 (62,5)

8 (19)

ШОЕ, мм/год
Ме = 18

(Q25 
= 9, Q75 

= 30), 
min = 3, max = 50

Ме = 41
(Q25 

= 13,5, Q
75 

= 59), 
min = 2, max = 61

Ме = 26,5
(Q25 

= 7, Q75 
= 41), 

min = 6, max = 48

Ме = 20,7
(Q25 

= 10, Q75 
= 25),

 

min = 4, max = 62
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Laboratory indicators in patients
with non-severe new coronavirus infection

COVID-19

Abstract. The article presents literature data on changes in labo-

ratory parameters in new coronavirus infection COVID-19 and 

the results of our own researches. It was found that in the first 

three days after hospitalization, most patients had normocytosis, 

a normal number of lymphocytes. In the mild form, there were 

slightly more people with normal or with an increased number 

of leukocytes, granulocytes, but in moderate course, leukopenia, 

lymphopenia, granulocytosis and granulocytopenia, thrombocy-

tosis, thrombocytopenia were registered more often. At the same 

time, in the mild form, there were more patients with an increased 

number of band neutrophils. In mild course, there were no indi-

viduals with an increased number of band neutrophils after 3 days 

in the hospital. Leukocytosis, lymphopenia, granulocytosis were 

no longer detected after 6 days in the hospital; during this period, 

the number of patients with leukopenia, thrombocytopenia also 

decreased significantly, most people had normocytosis. In patients 

with moderate-to-severe course, leukocytosis and leukopenia were 

observed for a longer period than with the mild course, even af-

ter 10 days in hospital. Most patients had normocytosis. By the 

sixth day of hospital stay, there were more individuals with gran-

ulocytosis (no such patients were registered at a later date), with 

an increased number of band neutrophils. After 6 days, there was 

greater number of patients with lymphocytosis, thrombocytosis 

and lymphocytopenia.

Keywords: new coronavirus infection COVID-19; laboratory pa-

rameters
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Особливості формування
імунної відповіді на SARS-CoV-2 у пацієнтів,

які перехворіли на COVID-19

Резюме. Дане дослідження проведено з метою оцінки наявності імунної відповіді у перехворілих на 

COVID-19 співробітників медичної лабораторії «ДІЛА», вивчення особливостей моніторингових показни-

ків при різних клінічних варіантах захворювання. Отримані результати дозволили проаналізувати різні 

варіанти імунної відповіді у перехворілих на нову коронавірусну хворобу. У співробітників, які перенесли 

COVID-19, проведено дослідження імунної відповіді шляхом визначення наявності імуноглобулінів класу 

М і G до різних білків-мішеней коронавірусу напівкількісним методом на імунохемілюмінесцентному ана-

лізаторі. Отримані висновки дозволили оцінити не тільки вираженість імунної відповіді, але й зв’язок 

з клінічними проявами, давністю захворювання, віком, що буде важливо для подальшого порівняльного 

аналізу з імунною відповіддю вакцинованих співробітників. Отримані висновки засвідчили, що в більшос-

ті хворих на COVID-19 виробляються захисні антитіла, частіше до S-мішені. Також вони дозволили 

визначити середню тривалість циркуляції антитіл обох класів М і G.

Ключові слова: коронавірусна хвороба; COVID-19; антитіла; імуноглобуліни; імунна відповідь

Вступ
Минуло 1,5 року з моменту, коли в грудні 2019 

року в китайському місті Ухань (провінція Хубей) за-

фіксували спалах пневмонії, що була викликана досі 

невідомим збудником. Згодом стало відомо, що вірус 

передається від людини до людини [10]. Спектр дослі-

джень, присвячених вивченню нового захворювання, 

змінювався від вивчення збудника [15], шляхів пере-

дачі [16], способів лікування [19] до детального ви-

вчення впливу на організм хазяїна [18] і довгостроко-

вої реакції організму на вторгнення SARS-CoV-2 [20]. 

Одним з найактуальніших питань на сьогодні залиша-

ється вивчення наявності імунного захисту від нового 

коронавірусу як у провакцинованих, так і в перехво-

рілих людей.

Відомо, що після більшості інфекцій зберігається 

гуморальна імунна відповідь, яка дає інформацію про 

те, що інфекція була, і повинна забезпечити захист при 

повторному контакті зі збудником. І хоча низка даних 

вказує на стійку гуморальну імунну відповідь у людей, 

інфікованих SARS-CoV-2 [5, 6], водночас реєструють-

ся випадки повторного інфікування [7, 8].

Поки залишається невизначеним, чи зберігаються 

після хвороби антитіла — нейтралізуючі або такі, що 

мають інші функції для боротьби з вірусом [3, 13], як 

довго зберігається імунна відповідь після перенесено-

го захворювання, чи є взаємозв’язок між виробленням 

антитіл і наявністю клінічних проявів хвороби.

Метою нашого дослідження було визначити осо-

бливості імунологічної відповіді у перехворілих, а та-

кож особливості поведінки моніторингових показни-

ків при різних клінічних варіантах захворювання, щоб 

мати можливість транслювати професійному медично-

му ринку власні дослідницькі напрацювання.

Низка досліджень показують, що в людей, у яких 

виробилися антитіла, націлені на рецептор-звязую-

чий домен (RBD) вірусу вище від певного порогу, були 

ознаки захисного імунітету [3]. Також, як зазначає 
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старший науковий співробітник Галіт Альтер, профе-

сор медицини HMS і Інституту Рагон при MGH, Мас-

сачусетському технологічному інституті та Гарварді [3, 

4], має значення не просто наявність або відсутність 

антитіл, а, скоріше, кількість і тип антитіл, які можуть 

відігравати визначальну роль у розвитку захисної імун-

ної відповіді. Дослідження, проведені серед медпраців-

ників Великої Британії [13], показали, що рівень по-

зитивних антитіл до нуклеокапсиду IgG SARS-CoV-2 

серед медичного персоналу знизився на 31,3 % протя-

гом 3-місячного періоду спостереження.

На відміну від пацієнтів з легким або безсимптом-

ним перебігом інфекції, у тих, хто хворів тяжко, серо-

конверсія спостерігається більш яскраво і в коротші 

терміни. У низки пацієнтів наявність антитіл вдається 

виявити вже до кінця першого тижня хвороби, однак 

при субклінічному/легкому перебігу інфекції їх утво-

рення може займати кілька тижнів [9]. Деяким людям 

може знадобитися ще більше часу для вироблення 

антитіл, а в деяких інфікованих антитіла можуть зо-

всім не вироблятися [1, 12]. Дослідження, проведене 

в Ваньчжоу (Китай), також показує, що в безсимптом-

них осіб імунна відповідь на інфекцію SARS-CoV-2 

значно слабша [11].

Імовірно, наявність антитіл до SARS-CoV-2, що 

викликає COVID-19, може забезпечити захист від по-

вторного зараження вірусом. Але навіть за цих умов ми 

не знаємо, який захист можуть забезпечити антитіла і 

як довго цей захист може тривати. Зустрічаються пові-

домлення про випадки повторного зараження [1].

Матеріали та методи
Об’єктом дослідження в рамках реалізації нашо-

го проєкту були медичні працівники, які перенесли 

коронавірусну інфекцію протягом останніх 9 місяців, 

підтверджену тестом полімеразної ланцюгової реакції 

(ПЛР).

Суб’єкт дослідження — оцінка наявності імунної 

відповіді після хвороби, а саме наявності імуноглобу-

лінів класу М, націлених на білок S, та імуноглобулінів 

класу G, націлених як на білок N, так і на білок S.

Наукова новизна. Імунологічна відповідь оцінюва-

лася протягом одного місяця (квітень 2021) у співробіт-

ників, які перехворіли в різні терміни (із серпня 2020 

по квітень 2021 року), за допомогою тестів, націлених 

на визначення антитіл до різних мішеней, з визначен-

ням імуноглобулінів обох класів М і G, як у тих, хто мав 

ПЛР-підтвердження, так і в тих, хто мав тільки клініч-

ні прояви без ПЛР-підтвердження. Також простежено 

взаємозв’язок вироблення антитіл певних класів з різ-

ними мішенями з наявністю певних клінічних проявів.

Методологія
Співробітники, які брали участь в проєкті, дали ін-

формовану згоду на участь (додається) і обробку пер-

сональних даних. Збір даних включав: дату фіксації 

початку захворювання (позитивний ПЛР-тест); дату 

одужання (негативний ПЛР-тест і/або закінчення 

клінічних проявів); опис клінічних проявів захворю-

вання, дати й результати тестування на визначення 

антитіл класу М, націлених на мішень S (шипоподіб-

ний білок), антитіл класу G, націлених на мішень N 

(нуклеокапсидний білок), антитіл класу G, націлених 

на мішень S.

Методи дослідження
Для проведення ПЛР-тестування виконувалось ви-

значення РНК за методом RT-ПЛР-якісний, що на-

цілений на визначення генів N і RdRp, E, аналізатор 

CFX96, Bio-Rad.

Для визначення імуноглобулінів класу М — мі-

шень S, класу G — мішень N використовувалася тест-

система ABBOTT, аналізатор Architect i2000sr, метод іму-

нохемілюмінесцентного аналізу, напівкількісний.

Для визначення імуноглобулінів класу G — мі-

шень S — тест-система Becman Culter, аналізатор 

DXI800, метод імунохемілюмінесцентного аналізу, на-

півкількісний.

Статистичний аналіз
Використано методи описової статистики з визна-

ченням розподілів клінічних характеристик у відсотках 

(%) і розрахунком середньої арифметичної (M) і стан-

дартного відхилення (SD) для кількісних параметрів. 

Вірогідність різниці за частотою виявлення позитивних 

тестів оцінювали за критерієм хі-квадрат. ROC- аналіз 

використовували для визначення прогностично значи-

мої тривалості значень часових періодів (оптимальний 

пороговий рівень) від дня встановлення діагнозу, про-

тягом якого виявляється висока частота позитивних 

тестів Ig. Аналіз тривалості часових періодів, протягом 

яких зберігається імунна відповідь, проведено за мето-

дикою Каплана — Маєра.

Загальна характеристика
досліджуваної групи

Усього було проаналізовано результати досліджень 

60 співробітників медичної лабораторії «ДІЛА», які пе-

рехворіли на коронавірусну хворобу в період із червня 

2020 року по березень 2021 року.

Усі учасники дослідження пройшли одномомент-

не тестування на визначення антитіл протягом квітня 

2021 року. На час проходження тестування на антитіла 

від моменту встановлення діагнозу (позитивного ПЛР-

тесту) в середньому минуло 111,7 ± 63,8 дня (від 21 до 

307 днів).

За статевим складом: із 60 пацієнтів — 58 (96,7 %) 

жінок і 2 (3,3 %) чоловіки. Середній вік пацієнтів ста-

новив 36,5 ± 10,9 року (від 20 до 65 років).

Тривалість активного періоду захворювання, що 

визначалася за часом між першим позитивним ПЛР-

тестом і другим негативним ПЛР-тестом, становила в 

середньому 14,8 ± 7,1 дня (від 5 до 43 днів).

Результати
У цілому позитивну імунну відповідь мали 44 

(73,3 %) протестовані, а 16 (26,7 %) не мали на момент 

обстеження жодного позитивного тесту. Це могло бути 

обумовлено більш тривалим періодом після захворю-

вання в окремих пацієнтів.
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На момент обстеження 44 пацієнти (73,3 %) мали 

імунну відповідь хоча б за одним тестом. У тому числі:

— IgG — мішень S були виявлені в 40 (66,7 %) об-

стежених;

— IgG — мішень N виявлені у 25 (41,7 %) обсте-

жених;

— IgM — мішень S виявлені в 15 (25 %) обстежених.

При цьому 22 (36,7%) обстежені мали антитіла кла-

су IgG до обох білків коронавірусу — N (нуклеокапсид-

ного) і S (спайкового).

Зіставлення результатів тестування за окремими 

імуноглобулінами подано в табл. 2–4.

У цілому збігаючись за оцінками, результати для 

IgG нейтралізуючих — мішень S та IgM — мішень S 

становлять 31 (51,7 %). У тому числі збіг негативних 

результатів тесту виявлено у 18 (30,0 %) і збіг пози-

тивних результатів тесту — у 13 (21,67 %). Клінічний 

інтерес становлять дискордантні результати тестуван-

ня. Серед 20 (33,33 %) пацієнтів, які мали негативний 

тест (< 1) на IgG нейтралізуючі — мішень S, у 18 (30 %) 

осіб була негативна оцінка за IgM — мішень S, а дис-

кордантні результати виявлено тільки у 2 (3,33 %) ви-

падках. Серед 40 (66,67 %) пацієнтів, які мали позитив-

ний тест ( 1) для IgG нейтралізуючих — мішень S, у 

2/3 випадків, а саме у 27 (45 %) осіб, встановлено дис-

кордантність оцінок — негативний результат за IgM — 

мішень S. Дана різниця за дискордантними оцінками 

в групах негативних і позитивних результатів для IgG 

нейтралізуючих — мішень S є статистично значимою, 

і такі результати суттєво частіше виявляються в групі 

з позитивним результатом за IgG нейтралізуючими — 

мішень S (р < 0,001 — тест χ2 Мак-Немара з поправкою 

Єйтса). Слід зауважити, що в цій групі пацієнтів пози-

тивні результати для IgG нейтралізуючих — мішень S, 

що мали значення понад 1, є досить варіабельними — 

Таблиця 2. Зіставлення результатів тестування за характером імунної відповіді
за IgG нейтралізуючими — мішень S та IgМ — мішень S, n (%)

IgG нейтралізуючі — 
мішень S

IgM — мішень S

Негативний Позитивний Усього

Негативний (< 1) 18 (30,0) 2 (3,33) 20 (33,33)

Позитивний ( 1) 27 (45,0) 13 (21,67) 40 (66,67)

Усього 45 (75,0) 15 (25,0) 60 (100,0)

Таблиця 3. Зіставлення результатів тестування за характером імунної відповіді
за IgG — мішень N та IgМ — мішень S, n (%)

IgG — мішень N
IgM — мішень S

Негативний Позитивний Усього

Негативний 29 (48,33) 6 (10) 35 (58,33)

Позитивний 16 (26,67) 9 (15) 25 (41,67)

Усього 45 (75) 15 (25) 60 (100,0)

Таблиця 4. Зіставлення результатів тестування за характером імунної відповіді
за IgG нейтралізуючими — мішень S та IgG — мішень N, n (%)

IgG нейтралізуючі — 
мішень S

IgG — мішень S

Негативний Позитивний Усього

Негативний (< 1) 17 (28,3) 3 (5,0) 20 (33,33)

Позитивний ( 1) 18 (30,0) 22 (36,7) 40 (66,67)

Усього 35 (58,3) 25 (41,7) 60 (100,0)

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів за наявністю імунної 
відповіді на момент дослідження, n (%)

Кількість позитивних тестів n %

Без імунної відповіді 16 26,67

Позитивний тест за 1 мішенню 16 26,67

Позитивний тест за 2 мішенями 20 33,33

Позитивний тест за 3 мішенями 8 13,33

Усього 60 100,0
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від 1,06 до 75,4, тому за отриманими результатами не 

можна зробити висновок про суттєву залежність час-

тоти дискордантних оцінок від рівня показника IgG 

нейтралізуючих — мішень S.

Конкордантність результатів за позитивним ре-

зультатом свідчить, що в 9 (15 %) осіб визначалися 

антитіла обох класів одночасно (IgМ — мішень S, 

IgG — мішень N). Конкордантність результатів за не-

гативним результатом зустрічалась суттєво частіше — у 

29 (48,33 %) пацієнтів (p = 0,002 — тест χ2 Мак-Немара). 

Загальна конкордантність результатів становить 38 

(63,3 %).

Дискордантні результати виявлені у 22 (36,67 %) ви-

падках, зокрема негативний за IgМ — мішень S і по-

зитивний за IgG — мішень N були в 16 (26,67 %) осіб, і 

навпаки, позитивний за IgМ — мішень S і негативний 

за IgG — мішень N були в 6 (10 %) пацієнтів.

Щодо IgG нейтралізуючих — мішень S і IgG — 

мішень N спостерігається висока частота збігу ре-

зультатів — 39 (65,0 %). У тому числі за обома нега-

тивними тестами збігається 17 (28,3 %) результатів 

і за обома позитивними — 22 (36,7 %). Переважна 

більшість дискордантних результатів для IgG вияв-

ляється при позитивному результаті за IgG нейтра-

лізуючими — мішень S і негативному результаті за 

IgG — мішень N — 18 (30,0 %). 35 % дискордантних 

результатів свідчить про те, що для отримання по-

вноцінного бачення наявності чи відсутності імунної 

відповіді внаслідок коронавірусної хвороби важливе 

визначення антитіл, спрямованих як на мішень S, 

так і на мішень N.

Програма дослідження передбачала вивчення за-

лежності імунної відповіді від окремих факторів, таких 

як вік пацієнтів, і тривалості спостереження після за-

хворювання.

Не виявлено суттєвої залежності рівнів IgG ней-

тралізуючих — мішень S від віку пацієнтів (коефіці-

єнт кореляції r = 0,191, p > 0,05). Простежується тен-

денція до вищих рівнів IgG — мішень S у пацієнтів 

старшого віку. Така тенденція має місце, можливо, за 

рахунок того, що старші пацієнти тяжче переносили 

захворювання і в результаті мали тенденцію до вищих 

показників.

Разом з тим виявлено залежність частоти позитив-

них тестів для IgG (мішень N) та IgM (мішень S) від 

тривалості періоду після захворювання. Реалізація да-

ної оцінки проведена за допомогою ROC-аналізу, який 

дозволив визначити оптимальний часовий період для 

виявлення позитивного тесту для IgG і IgM. Переви-

щення даного періоду супроводжується зміною про-

порції позитивних і негативних результатів зі значним 

зменшенням частоти позитивних тестів.

Щодо частоти негативних результатів IgM — мі-

шень S у різні періоди спостереження має місце по-

рівняльний розподіл результатів для періоду до і після 

119 днів. Основна різниця формується за рахунок сут-

тєвого зменшення позитивних результатів IgM — мі-

шень S у період після 4 місяців спостереження. Оцінка 

визначення порогового періоду для моделі розподі-

лу результатів для IgM — мішень S є статистично не 

значимою — AUC (area under ROC curve — площа під 

ROC-кривою) = 0,623; р = 0,169. Оцінка порогово-

Рисунок 1. Залежність інтенсивності імунної 
відповіді (рівень IgG нейтралізуючих — мішень S) 

від віку пацієнтів

Рисунок 2. Прогностичні порогові часові періоди для виявлення високої частоти позитивних результатів 
за IgG — мішень N та IgM — мішень S після встановлення діагнозу COVID-19 за результатами ROC-аналізу 

Примітки: Sens — чутливість; Spec — специфічність.
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ність збереження відповіді в 50 % пацієнтів) становить 

136 (95% довірчий інтервал 102–154) днів.

Наступним етапом дослідження стало вивчення 

частоти виявлення окремих клінічних проявів захво-

рювання (симптоматики) і зіставлення цих даних з 

частотою виявлення позитивних тестів для IgG — мі-

шень S, IgG — мішень N, IgM — мішень S. Результати 

подано в табл. 6.

Суттєво вища частота асоційованості клінічної 

симптоматики і позитивних тестів характерна для 

IgG — мішень S — 40 (66,7 %), зниження асоційова-

ності позитивних тестів і клінічних проявів відбуваєть-

ся для IgG — мішень N — 25 (41,7 %), ще нижче — для 

IgM — мішень S — 15 (25,0 %), р = 0,001. Ця різниця 

обумовлена зниженням клінічної симптоматики на 

більш пізніх періодах захворювання. Варіабельність 

клінічного перебігу захворювання обумовила прове-

дення оцінки вираженості клінічної симптоматики за 

кількістю симптомів (від відсутності клінічних проявів 

до 1–2–3 і більше клінічних симптомів різного ступеня 

вираженості). Слід зауважити, що найбільший відсоток 

продукції антитіл усіх класів спостерігається в пацієн-

тів з ознаками ураження легень. Узагальнена оцінка за 

поєднанням клінічних симптомів наведена в табл. 7.

Не виявлено асоціації частоти позитивних резуль-

татів за окремими імуноглобулінами й кількості за-

реєстрованих клінічних симптомів (р = 0,928). Навіть 

у пацієнтів без клінічної симптоматики антитіла до 

COVID-19 виявлялись майже з такою ж частотою, як 

і за наявності клінічних проявів. Проте, на нашу дум-

ку, дане питання потребує додаткового вивчення за 

періодами динамічного спостереження і тривалістю 

клінічних проявів. Також слід зауважити, що всі групи 

антитіл виявлялися частіше при поєднанні 3 і більше 

симптомів. Що ж до визначення нейтралізуючих ан-

титіл IgG з мішенню S, то вони детектувалися часті-

ше в усіх зазначених групах і в групі безсимптомних 

пацієнтів.

Висновки
1. У 73,33 % перехворілих визначалась імунна від-

повідь, що зберігалася в середньому 4–4,5 місяця від 

моменту отримання позитивного ПЛР-тесту.

2. Оптимальний період збереження високої часто-

ти позитивних тестів з моменту встановлення діагно-

Рисунок 3. Аналіз збереження імунної
відповіді за періодами спостереження
після встановлення діагнозу COVID-19

(за методом Каплана — Маєра)
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Таблиця 5. Розподіл за частотою виявлення позитивних результатів IgG та IgМ відносно порогових 
значень тривалості спостереження й параметри ROC-моделі

Показник
Час визначення (після 

встановлення діагнозу)

Результати тестів (n = 53) Параметри ROC-моделі

Позитивні Негативні Ч/Сп (95% ДІ) AUC; p

IgG — 
мішень N

До 133 днів 20 5 Ч = 80,0 (59,3–93,2) 
AUC = 0,769; 

р = 0,0001
> 133 днів 9 19 Сп = 67,9 (47,6–84,1)

IgM — 
мішень S

До 119 днів 11 4 Ч = 73,3 (44,9–92,2)
AUC = 0,623; 

р = 0,169
> 119 днів 17 21 Сп = 55,3 (38,3–71,4)

Примітка: Ч — чутливість; Сп — специфічність; р — оцінка статистичної значимості моделі; 95% ДІ — 95% 
довірчий інтервал.

го періоду 133 дні для позитивної імунної відповіді за 

IgG — мішень N має більш чіткий розподіл пропорцій 

позитивних і негативних результатів і є статистично не 

значимою — AUC = 0,769; р < 0,001. До 133 днів після 

встановлення діагнозу суттєво переважають позитивні 

тести IgG — мішень N і спостерігається різке знижен-

ня їх частоти при збільшенні періоду спостереження. 

Розподіл за частотою виявлення позитивних результа-

тів IgG та IgМ відносно порогових значень тривалості 

спостереження після встановлення діагнозу COVID-19 

наведено в табл. 5.

Отримані результати свідчать, що оптимальний 

період збереження імунної відповіді (високої частоти 

позитивних тестів) для IgG — мішень N становить до 

133 днів з моменту встановлення діагнозу (р = 0,0001), 

а для IgM — мішень S — 119 днів (р = 0,169).

Отримані результати щодо тривалості імунної від-

повіді за окремими тестами в цілому підтверджені 

 узагальненою оцінкою тривалості збереження імунної 

відповіді за всіма досліджуваними тестами (метод Ка-

плана — Маєра).

Встановлено, що вірогідність збереження імунної 

відповіді в термін до 200 днів становить тільки 8,8 %. 

Медіана періоду збереження імунної відповіді (вірогід-
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зу становить: для IgG — до 133 днів (р = 0,0001), для 

IgM — 119 днів (р = 0,169).

3. Усупереч сталому твердженню, що антитіла 

IgМ виводяться набагато швидше, ніж IgG, наше до-

слідження показало, що обидва класи антитіл мають 

близький період збереження високої частоти позитив-

них тестів і елімінують з невеликою різницею в часі 

(приблизно в 14 днів).

4. Майже 9 % перехворілих зберігають імунну від-

повідь понад 6 місяців.

5. У 3 % пацієнтів імунна відповідь зберігається до 

9 місяців після захворювання.

6. Не виявлено вікової залежності рівня імунної 

відповіді. Однак є тенденція до вищих показників IgG 

нейтралізуючих у пацієнтів старшого віку, що, можли-

во, пов’язано з більш тяжким перебігом захворювання.

7. Виявлена чітка залежність вираженості клініч-

них проявів і визначення антитіл IgM та IgG до обох 

мішеней. Проте слід зауважити, що 21 (35,0 %) без-

симптомний пацієнт також мав імунну відповідь.

8. У перехворілих пацієнтів як із клінічною симп-

томатикою, так і без неї частіше визначалися антитіла 

до шипоподібного білка SARS-CoV-2, ніж до нуклео-

капсидного.

9. У пацієнтів, які мали клінічні прояви, ця різниця 

значно вище на користь нейтралізуючих антитіл.

10. Для точної діагностики імунної відповіді необ-

хідно використовувати тести, спрямовані на визначен-

ня антитіл до обох білків-мішеней SARS-CoV-2, як до 

шипоподібного, так і до нуклеокапсидного, оскільки 

дискордантність за різними мішенями становить 35,0 %.

11. Для оцінки імунної відповіді актуальним є ви-

користання методів діагностики, спрямованих на ви-

значення не тільки IgG, але й IgМ у комплексі або шля-

хом визначення сумарнх антитіл, що дасть більш точне 

уявлення про наявність чи відсутність імунної реакції 

організму на вторгнення збудника.

Перспективи дослідження: у подальшому плануєть-

ся порівняти дані, отримані в поданому дослідженні, з 

даними дослідження імунної відповіді у вакцинованих 

співробітників.

Конфлікт інтересів. Не заявлений.

Додатки:
1. Інформована добровільна згода пацієнта на збір 

та обробку результатів лабораторних досліджень.

2. Інформована добровільна згода пацієнта на роз-

криття інформації, що містить лікарську таємницю.

Таблиця 6. Частота виявлення позитивних тестів для IgG — мішень S, IgG — мішень N,
IgM — мішень S за наявності окремих клінічних симптомів (%)

Симптоматика
Частота виявлення позитивних тестів, n (%)

р (χ2)
IgG нейтралізуючі IgG IgМ

Аносмія 12 (20,0) 9 (15,0) 5 (8,3) 0,190

Скелетні болі 12 (20,0) 9 (15,0) 5 (8,3) 0,190

Пневмонія 2 (3,3) 1 (1,7) 1 (1,7) 0,774

Пульмонологічні симптоми 
(кашель, задишка, інші)

16 (26,7) 11 (18,3) 8 (13,3) 0,176

Слабкість 12 (20,0) 8 (13,3) 5 (8,3) 0,179

Розлади ШКТ 3 (5,0) 2 (3,3) 2 (3,3) 0,862

Головний біль 10 (16,7) 6 (10,0) 4 (6,7) 0,207

Нежить 4 (6,7) 2 (3,3) 2 (3,3) 0,593

Усього 40 (66,7) 25 (41,7) 15 (25,0) 0,001

Таблиця 7. Частота виявлення позитивних тестів для IgG нейтралізуючих, IgG та IgМ
за наявності поєднаних клінічних симптомів (%)

Поєднання клінічних 
симптомів

Частота виявлення позитивних тестів, n (%)
р (χ2)

IgG нейтралізуючі IgG IgМ

Відсутність симптомів 13 (21,7) 7 (11,7) 4 (6,7)

0,9281–2 симптоми 11 (18,3) 9 (15,0) 4 (6,7)

3 і більше 16 (26,7) 9 (15,0) 7 (11,7)

Усього 40 (66,7) 25 (41,7) 15 (25,0) 0,001
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Додаток 2

Інформована добровільна згода пацієнта на розкриття інформації,
що містить лікарську таємницю.

Я, ____________________________________________ , шляхом підписання добровільної згоди на роз-

криття лікарської таємниці, згідно із Законом України «Про інформацію» та Законом України «Основи зако-

нодавства України про охорону здоров’я», надаю згоду ТОВ «МЛ «ДІЛА» на розкриття інформації, що містить 

лікарську таємницю: усіх результатів моїх лабораторних досліджень за період пандемії СОVID-19, з метою про-

ведення ретроспективного одноцентрового порівняльного дослідження, заснованого на даних пацієнтів з лабо-

раторно підтвердженим результатом СОVID-19, і подальшого поширення результатів такого дослідження серед 

необмеженого кола осіб.

Мене повідомлено, що дана інформація зберігає статус конфіденційної, не буде передаватися третім особам 

без проведення деперсоніфікації з метою забезпечення анонімності та буде використана лише відповідно до 

мети розкриття, зазначеної вище.

Зазначеним надаю згоду ТОВ «МЛ «ДІЛА» використовувати дану інформацію для проведення порівняль-

ного дослідження та подальшого оприлюднення та поширення його результатів у будь-який спосіб на розсуд 

ТОВ «МЛ «ДІЛА» з обов’язковою деперсоніфікацією моїх персональних даних та (або) із забезпеченням вимог 

Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» в частині анонімності.

У зв’язку із розкриттям вказаної інформації в межах даної згоди не буду заявляти будь-яких претензій.

Усі вищезазначені дії дозволяю проводити без моєї додаткової письмової або усної згоди та без повідомлен-

ня мене в будь-якій формі.

«_____» ______________ 2021 р. __________________ (________________________________________)

(підпис) (П.І.Б.)

Додаток 1

Інформована добровільна згода пацієнта на збір
та обробку результатів лабораторних досліджень

Я, ____________________________________________, шляхом підписання згоди на обробку персональних 

даних надаю володільцю персональних даних ТОВ «МЛ «ДІЛА» згоду на збір та обробку усіх результатів моїх 

лабораторних досліджень за період пандемії COVID-19 із дотриманням вимог Закону України «Про захист пер-

сональних даних» з метою проведення ретроспективного одноцентрового порівняльного дослідження, засно-

ваного на даних пацієнтів з лабораторно підтвердженим результатом COVID-19, на таких умовах:

1. Персональні дані оброблятимуться з метою проведення проєкту «Особливості формування імунологічної 

відповіді при COVID-19 на прикладі перехворілих співробітників МЛ ДІЛА».

2. Володільцем оброблятимуться такі персональні дані: ПІБ, дата народження, дата початку захворювання, 

клінічні прояви, дата одужання, усі результати лабораторних досліджень за період пандемії COVID-19.

3. Розпорядником персональних даних є Менеджер проєктів Медичного відділу Медичної лабораторії 

«ДІЛА».

4. Володілець/розпорядник здійснюватиме з персональними даними такі дії: збирання, реєстрацією, нако-

пичення, зберігання, адаптування, використання.

5. Персональні дані не передаватимуться третім особам.

Згода дається на термін, необхідний для досягнення мети, зазначеної в п. 1, і може бути відкликана за за-

явою, направленою володільцю персональних даних.

Мене повідомлено про забезпечення конфіденційності моїх персональних даних і про те, що вони не будуть 

поширюватись під час проведення порівняльного дослідження.

Також надаю згоду ТОВ «МЛ «ДІЛА» на обробку (збирання, реєстрацію, накопичення, зберігання, адапту-

вання, зміну, поновлення, використання, поширення, знеособлення, знищення) моїх персональних даних у разі: 

зміни мети обробки на будь-яку іншу; внесення змін до моїх персональних даних; дії щодо надання часткового 

або повного права обробки моїх персональних даних іншим суб’єктам відносин, пов’язаних з персональними 

даними та не пов’язаних з таким даними; поширення персональних даних, що передбачає дії щодо передачі 

відомостей про мене з баз персональних даних; знищення моїх персональних даних з баз персональних даних; 

обмеження доступу до них третіх осіб.

Усі вищезазначені дії дозволяю проводити без моєї додаткової письмової або усної згоди та без повідо-

млення мене в будь-якій формі.

«_____» ______________ 2021 р. __________________ (________________________________________)

(підпис) (П.І.Б.)

Особу та підпис __________________________________________________________________ перевірено.

Відповідальна особа ______________________________ (________________________________________)

(підпис) (П.І.Б.)
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Features of the immune response formation to SARS-CoV-2
in patients who have recovered from COVID-19

Abstract. This study was conducted to assess the presence of an 

immune response in staff of DILA Medical Laboratory who have 

recovered from COVID-19, to study the features of monitoring in-

dicators in different clinical variants of the disease. The obtained 

results allowed analyzing various types of the immune response 

in patients with a new coronavirus disease. In staff who has reco-

vered from COVID-19, an immune response study was performed 

by determining the presence of immunoglobulins M and G to va-

rious coronavirus target proteins by a semiquantitative method on 

a chemiluminescence immunoassay analyzer. The findings allowed 

us to assess not only the intensity of the immune response, but also 

the relationship with clinical manifestations, disease duration, age, 

which will be important for further comparative analysis with the 

immune response of vaccinated employees. The findings showed 

that most patients with COVID-19 produce protective antibo dies, 

more often to the S-target, and also allowed determining the ave-

rage duration of circulation of both immunoglobulin M and G an-

tibodies.

Keywords: coronavirus disease; COVID-19; antibodies; immu-

noglobulins; immune response
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Вступ
Негоспітальна пневмонія (НП) є одним із найпо-

ширеніших патологічних станів, що зустрічається в 

клінічній практиці лікарів у всьому світі (Musher D.M. 

et al., 2014). Лише в Сполучених Штатах Америки на 

НП щорічно припадає понад 4,5 млн відвідувань амбу-

латорій та відділень екстреної допомоги (тобто близько 

0,4 % від усіх випадків). НП є другою за частотою при-

чиною госпіталізації та найпоширенішою інфекцій-

ною причиною смерті (Xu J. et al., 2016) [1].

У Данії на НП припадає приблизно 45 000 госпіта-

лізацій щороку при 30-денній смертності 10–15 % [2].

Згідно з даними пілотного дослідження, у датській 

регіональній лікарні спостерігається низьке дотриман-

ня керівних принципів діагностики, лікування НП, 

включаючи рідкісний збір мікробіологічних зразків, 

затримка та тривале використання антибіотиків (Ravn 

et al.). Таке ставлення до дотримання рекомендацій 

може бути пов’язане з численними факторами, вклю-

чаючи знання лікарів, неоднорідність проявів НП 

та ін., у тому числі з можливостями з організації ліку-

вального процесу.

Діагностичні критерії НП дуже неоднорідні. При 

встановленні діагнозу НП автори використовували та-

кий критерій, як наявність нового інфільтрату на рент-

генограмі грудної клітки, принаймні одного з таких 

ознак та симптомів: кашель, виділення мокротиння, 

задишка, температура тіла > 38,0 °C та наявність аус-

культативних даних (хрипів).

У Данії, як і в інших країнах, оцінка ступеня тяжко-

сті проводиться за допомогою шкали CURB-65.

Заходи, що повинні бути проведені протягом 8 годин 

після прийому: рентгенографія органів грудної клітки, 

збір зразків матеріалу з нижніх дихальних шляхів, оцін-

ка ризику смертності за шкалою CURB-65 (сплутаність 

свідомості, сечовина в плазмі, частота дихання, арте-

ріальний тиск, вік 65 років і старше), введення анти-

біотика. За даними авторів, лише приблизно в третині 

всіх пацієнтів була проведена оцінка за CURB-65 або їм 

був проведений забір матеріалу для обстеження протя-

гом 8 годин після надходження до лікарні. Антибіотики 

вводили протягом рекомендованих 8 годин у 75 % хво-

рих. Рентгенографія органів грудної клітки протягом 

8 годин була проведена 89 % хворих [2].
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Найчастіше НП є ускладненням гострих респіра-

торних вірусних інфекцій (ГРВІ). У 92,5 % хворих із 

пневмонією захворюванню передували грип та інші 

ГРВІ, у інших — грип А з геморагічною гарячкою з 

нирковим синдромом, лакунарна ангіна, кір, бешиха, 

ВІЛ-інфекція, цитомегаловірусна інфекція, оперізу-

вальний герпес, інфекційний мононуклеоз. Важливу 

роль у розвитку пневмонії відіграють герпесвіруси та 

інші збудники, що викликають імуносупресію [3].

У 57 % хворих у посівах мокротиння виділений 

стрептокок, у 23 % — золотистий стрептокок. У 62,7 % 

хворих була правобічна, у 67,0 % — нижня локалізація 

пневмонії. У 11,3 % випадків пневмонія ускладнилася 

гострою дихальною недостатністю (у більшості з них 

був верифікований грип А і парагрип, рідко — хламі-

дійна інфекція, стрептококова ангіна). Здебільшого 

розвитку пневмонії передувала гостра респіраторна ві-

русна інфекція, тяжкий перебіг пневмонії найчастіше 

був пов’язаний із вірусом грипу типу А [3].

Відомо, що пневмококові пневмонії частіше ма-

ють перебіг у вигляді крупозної або вогнищевої пнев-

монії. Пневмококові пневмонії проявляються або у 

вигляді невеликого вогнища, частіше — з одного боку, 

або у вигляді крупозної пневмонії. При пневмонії, 

що викликана паличкою Пфейффера (Haemophilus 

influenzae), переважно уражуються нижні частки ле-

гень, вогнища можуть зливатись та захоплювати всю 

частку легені. Стафілококова пневмонія зазвичай 

проявляється у вигляді однобічного масивного вог-

нища, можлива і у вигляді двобічної, переважно — із 

правого боку, розташовується біля бронхів, при цьому 

розвивається панбронхіт. При стрептококовій пнев-

монії розвиваються дрібні та великі пневмонічні вог-

нища в межах одного сегмента з можливістю подаль-

шої поширеності по всій легені, схильні до злиття та 

розпаду. Уражуються зазвичай нижні частки легень, 

часто — в обох легенях. Пневмонії, що викликаються 

паличкою Фрідлендера (Klebsiella pneumoniae), час-

тіше розвиваються в осіб похилого віку, алкоголіків, 

ослаблених хворих. Часто розташовуються у верхній 

частці, мають полілобарний характер, запальні вогни-

ща швидко зливаються. Перебіг тяжкий із поширен-

ням запальних змін на всю частку легені з можливістю 

появи абсцесу та емпієми. 

Частота виявлення вірусів у хворих із негоспіталь-

ною пневмонією має виражений сезонний характер 

і зростає в холодний період року. Для всіх вірусних 

пневмоній характерні інтерстиціальні зміни, для вірус-

но-бактеріальних — вогнищеві зміни. При грипі пнев-

монія має змішаний вірусно-бактеріальний характер 

незалежно від терміну розвитку. При даній пневмонії 

частіше уражаються задні сегменти верхніх часток, за-

дні базальні сегменти легень. При парагрипі пневмонія 

розвивається в пізній термін хвороби, локалізується 

переважно в нижніх частках легень, сегментарні — пе-

реважно в правій легені. При респіраторно-синциті-

альній інфекції пневмонія локалізується переважно в 

нижніх частках легень, частіше буває однобічною. 

У половини хворих пневмонія має зливний, вогнище-

вий сегментарний, частковий характер.

За даними А.В. Девяткина, С.А. Митюшина (2014), 

двобічна локалізація реєструвалась у 15 % осіб, право-

бічна — у 63 %, лівобічна — у 22 % [4].

На переважно правобічну локалізацію негоспіталь-

ної пневмонії вказують й інші автори. За їх даними, ця 

локалізація реєструвалась у 62,7 % хворих, а ураження 

нижніх часток легень було у 67 % [3].

В.І. Трихліб зі співавт. (2016) встановили, що за-

лежно від сезону локалізація в правій легені частіше 

реєструвалась у період із січня по квітень із наступ-

ним поступовим збільшенням частоти локалізації в 

лівій легені з максимумом у період із серпня по гру-

день (р > 0,05). У період із травня по вересень спо-

стерігалась динаміка зниження частоти реєстрації 

двобічної пневмонії порівняно з першим періодом (із 

11,28 до 9,8 %) із наступним підвищенням. Частіше 

полісегментарна пневмонія реєструвалась у період із 

січня по квітень із наступним зниженням протягом 

останніх місяців року. У період із травня по вересень 

порівняно з іншими місяцями також спостерігалось 

зменшення [5].

Останнім часом з’являється більше інформації 

стосовно вірусів респіраторно-синцитіального вірусу 

(RSV), метапневмовірусу людини (hMPV) та вірусу па-

рагрипу людини (hPIV), які належать до РНК-вірусів 

родини Paramyxoviridae. Щороку ці віруси виклика-

ють інфекції верхніх та нижніх дихальних шляхів, що 

призводить до значної захворюваності та смертності у 

всьому світі. RSV є основним патогеном НП у дітей, 

особливо до 5 років. hMPV та hPIV також часто ви-

являються в дітей. Також останнім часом ці збудники 

частіше визнаються потенційною етіологією НП у до-

рослих. У дослідженні EPIC патоген був виявлений у 

853 хворих серед 2259 дорослих пацієнтів, госпіталізо-

ваних із НП у США. Частка hMPV, RSV та hPIV стано-

вила 10,3, 8,0 та 7,9 % після найпоширеніших збудни-

ків риновірусу, вірусу грипу та Mycoplasma pneumoniae. 

За даними Міжнародної організації GLIMP, часто-

та RSV та hMPV у дорослих із НП становила 2–6 та 

0–3,1 %. За даними метааналізу 21 дослідження з Єв-

ропи, у дорослих пацієнтів із НП частота виявлення 

параміксовірусів була такою: hPIV  — 3 % (95% довір-

чий інтервал (ДІ) 2–5 %), RSV  — 2 % (95% ДІ 1–3 %) 

та hMPV  — 2 % (95% ДІ 1–2 %), показники виявлення 

поступались лише вірусу грипу та риновірусу при ві-

русній пневмонії. Незважаючи на відносно низький 

рівень захворюваності на НП, загальна смертність, 

спричинена параміксовірусами, була порівняно така 

ж або навіть вище, ніж при грипозній пневмонії, осо-

бливо в літніх пацієнтів та пацієнтів із хронічними за-

хворюваннями. 

Клінічними проявами при параміксовірусній пнев-

монії були: кашель (у 94,7 % хворих), лихоманка  38 °C 

(67,8 %), задишка (59,6 %), серед пацієнтів 28,7 % мали 

pO
2
/FiO

2
 < 250 мм рт.ст., мультилобарні інфільтрати 

та плевральний випіт (рентгенограма органів грудної 

клітки) у 82,2 та 22,3 % хворих [6].

Мета дослідження: провести вивчення клініко-ла-

бораторних проявів негоспітальної пневмонії у хворих, 

які перебували на стаціонарному лікуванні.
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Матеріали та методи 
Проведений аналіз даних медичних карт стаціонар-

них хворих, які лікувались у відділеннях Центрального 

госпіталю МВС та НВМКЦ «ГВКГ» з приводу негоспі-

тальної пневмонії. В нашу вибірку під час епідемії но-

вої коронавірусної хвороби COVID-19 було відібрано 

195 хворих, із них 127 (65,1 %) чоловіків і 68 (34,9 %) 

жінок. Із легким перебігом були 62 (31,8 %) хворі, із се-

редньотяжким — 133 (68,2 %) хворі. Всі були обстежені 

за допомогою ПЛР на РНК SARS-CoV-2 та отримали 

негативні результати. Статистична обробка матеріалів 

дослідження проводилася за допомогою персонально-

го комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та їх обговорення
Середній вік (Ме) хворих усіх категорій становив 44 

роки (Q
25 

= 23, Q
75 

= 61), min = 18 років, max = 97 років, 

у чоловіків — Me = 35 років (Q
25 

= 22, Q
75 

= 62), min = 18 

років, max = 97 років, у жінок — Me = 51 рік (Q
25 

= 40, 

Q
75 

= 58), min = 19 років, max = 75 років.

У середньому хворі були госпіталізовані на 6-ту 

добу (Q
25 

= 3, Q
75 

= 8,5), min = 1-шу, max = 18-ту добу, 

при легкій формі — на Me = 7-му (Q
25 

= 3, Q
75 

= 10), 

min = 1-шу, max = 10-ту добу, при середньотяжкій 

формі — на Me = 6-ту (Q
25 

= 3, Q
75 

= 8), min = 1-шу, 

max = 18-ту добу.

Середній ліжко-день у всіх категорій хворих стано-

вив 14 діб (Q
25 

= 11, Q
75 

= 18), min = 3 доби, max = 36 

діб, у жінок — Me = 15 діб (Q
25 

= 11, Q
75 

= 18), min = 5 

діб, max = 36 діб, у чоловіків — Me = 14 діб (Q
25 

= 11, 

Q
75 

= 18), min = 3 доби, max = 36 діб.

Середній ліжко-день при легкій формі становив 14 

діб (Q
25 

= 10, Q
75 

= 15), min = 8 діб, max = 17 діб, при 

середньотяжкому перебігу — Me = 14 діб (Q
25 

= 11, 

Q
75 

= 18), min = 4 доби, max = 36 діб.

У чоловіків легка форма була діагностована в 41 

(32,3 %) хворого, середньотяжка — у 86 (67,7 %) хворих 

(р = 0,001), у жінок легка форма — у 21 (30,9 %) хворої, 

середньотяжка — у 47 (69,1 %, р = 0,0016). Різниці за 

тяжкості перебігу хвороби між чоловіками та жінками 

не було (р > 0,05).

При легкій формі при госпіталізації в 100 % хворих 

була незначно виражена загальна слабкість, при серед-

ньотяжкій формі у 23 (17,3 %) — незначна слабкість, у 

110 (82,7 %) — помірно виражена слабкість. 

При легкому перебігу сухий кашель спостерігався у 

18 хворих (29,03 %), малопродуктивний — у 18 (29,03 %), 

кашель із мокротинням — у 26 (41,9 %). При середньо-

тяжкому перебігу сухий кашель — у 38 (28,6 %), мало-

продуктивний — у 54 (40,6 %), кашель із мокротин-

ням — у 39 (29,3 %), покашлювання — у 2 (1,5 %).

При легкому перебігу 16 (25,8 %) хворих скаржи-

лись лише на задишку тільки при фізичному наван-

таженні, при середньотяжкому перебігу — 35 (26,3 %) 

хворих. 

На відчуття нестачі повітря при легкому перебігу 

скаржились 6 (9,7 %) хворих, середньотяжкому — 15 

(11,3 %) хворих.

На ломоту в тілі при легкому перебігу ніхто не скар-

жився, при середньотяжкому — 5 (3,8 %) хворих.

На першіння в горлі при легкому перебігу ніхто не 

скаржився, при середньотяжкому — 5 (3,8 %) хворих.

Хворі з легким перебігом скаржились на біль у гор-

лі — 4 (6,5 %), на біль у грудній клітці — 8 (12,9 %), при 

середньотяжкому перебігу — 10 (7,5 %) хворих скаржи-

лись на біль у горлі, 23 (17,3 %) — на біль у грудній клітці.

Середня температура при госпіталізації була 37,2 °С 

(Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,8), min = 35,9 °С, max = 40 °С, у 

тому числі при легкій формі — Me = 36,8 °С (Q
25 

= 36,6, 

Q
75 

= 37,2), min = 36,6 °С, max = 38,6 °С, середньо-

тяжкій формі — Me = 37,2 °С (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,9), 

min = 35,9 °С, max = 40 °С.

Середня частота дихання становила 18/хв (Q
25 

= 16, 

Q
75 

= 18), min = 14/хв, max = 30/хв, у тому числі 

при легкій формі — Me = 16/хв (Q
25 

= 16, Q
75 

= 18), 

min = 16/хв, max = 19/хв, середньотяжкій формі — 

Me = 18/хв (Q
25 

= 17, Q
75 

= 18), min = 14/хв, max = 20/хв.

Середня частота пульсу була 78/хв (Q
25 

= 70, 

Q
75 

= 84), min = 60/хв, max = 104/хв, у тому числі 

при легкій формі — Me = 74/хв (Q
25 

= 70, Q
75 

= 90), 

min = 65/хв, max = 92/хв, середньотяжкій формі — 

Me = 78/хв (Q
25 

= 70, Q
75 

= 84), min = 60/хв, max = 104/хв.

Середнє значення сатурації при легкому перебігу 

при надходженні на лікування становило 97 % (Q
25 

= 96, 

Q
75 

= 98), min = 86 %, max = 100 %, у тому числі при лег-

кій формі — Me = 97 % (Q
25 

= 97, Q
75 

= 98), min = 97 %, 

max = 98 %, при середньотяжкій формі — Me = 97 % 

(Q
25 

= 96 %, Q
75 

= 98 %), min = 86 %, max = 100 %.

У табл. 1 наведені лабораторні дані хворих на не-

госпітальну пневмонію залежно від ступеня тяжкості в 

перші три дні після госпіталізації у відділення. Як ви-

дно, лейкоцитоз частіше спостерігався в осіб, у яких 

була встановлена легка форма хвороби, у той же час 

нормоцитоз частіше реєструвався при середньотяжкій 

формі. Нормальна кількість лімфоцитів реєструвалась у 

більшості хворих в обох групах, але лімфопенія — дещо 

частіше при середньотяжкому перебігу. Нормальна 

кількість гранулоцитів також була у більшості хворих 

в обох групах, гранулоцитоз — дещо частіше також в 

осіб легким перебігом. Збільшену кількість паличкоя-

дерних нейтрофілів мали хворі із середньотяжким пе-

ребігом. Також у більшості з всіх категорій хворих була 

нормальна кількість тромбоцитів, а кількість хворих із 

тромбоцитопенією була більшою в групі з легким пере-

бігом хвороби. У всіх категорій хворих була збільшена 

швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ).

У табл. 2 наведена динаміка лабораторних показни-

ків у хворих із легкою формою за час спостереження у 

відділенні. У перші три дні після госпіталізації загаль-

ний аналіз крові був зроблений 32 хворим із 34, кіль-

кість гранулоцитів була визначена у 29 хворих, а у 24 

хворих кількість паличкоядерних нейтрофілів була під-

рахована вручну.

У наступні 4–6 днів кількість лейкоцитів, лімфоци-

тів, ШОЕ були підраховані у 26 хворих, а у 24 хворих — 

кількість тромбоцитів, у 21 — кількість паличкоядерних 

нейтрофілів була підрахована вручну. На 7–9-му добу 

кількість лейкоцитів, лімфоцитів, ШОЕ були підраховані 

у 12 хворих, у 10 — кількість тромбоцитів, у 12 — кількість 

паличкоядерних нейтрофілів була підрахована вручну. 
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Таблиця 1. Показники крові у хворих із негоспітальною пневмонією в перші три дні після госпіталізації 

Показники Усі хворі Легка форма
Середньотяжка 

форма

Лейкоцити, × 109/л
Me = 7,3

(Q25 
= 5,1, Q75 

= 8,8), 
min = 3, max = 20,6

Me = 8,95
(Q25 

= 4,8, Q75 
= 11,2), 

min = 4,09, max = 14,9

Me = 7,1
(Q25 

= 5,1, Q75 
= 8,8), 

min = 3, max = 20,6

Лейкоцитоз

n (%)

55 (28) 30 (44,1) 25 (19,7) 

Норма 123 (63,1) 33 (48,5) 90 (70,9) 

Лейкопенія 17 (8,7) 5 (7,4) 12 (9,4) 

Лімфоцити, %
Me = 28

(Q25 
= 18, Q75 

= 36), 
min = 2, max = 68

Me = 23,6
(Q25 

= 18,5, Q75 
= 30), 

min = 18,1, max = 36

Me = 28
(Q25 

= 17,1, Q75 
= 36), 

min = 2, max = 68

Лімфоцитоз

n (%)

19 (9,7) 5 (7,4) 14 (11,02)

Норма 113 (57,9) 44 (64,7) 69 (54,3)

Лімфопенія 63 (32,3) 19 (27,9) 44 (34,6)

Гранулоцити, %
Me = 64

(Q25 
= 56, Q75 

= 74), 
min = 18, max = 89,2

Me = 75
(Q25 

= 69,2, Q75 
= 77,8), 

min = 69,2, max = 77,8

Me = 63
(Q25 

= 55,4, Q75 
= 70), 

min = 18, max = 89,2

Гранулоцитоз

n (%)

47 (24,1) 21 (30,9) 26 (20,5)

Норма 117 (60) 39 (57,4) 78 (61,4)

Гранулоцитопенія 31 (15,9) 8 (11,8) 23 (18,1)

Паличкоядерні нейтрофіли
Me = 5

(Q25 
= 4, Q75 

= 10), 
min = 1, max = 45

Me = 4
(Q25 

= 3, Q75 
= 9), 

min = 3, max = 9

Me = 5
(Q25 

= 4, Q75 
= 10), 

min = 1, max = 45

Кількість хворих із збільшеною кількістю 
паличкоядерних нейтрофілів, n (%)

82 (42,1) 22 (32,4) 60 (47,2)

Тромбоцити
Me = 219

(Q25 
= 185, Q75 

= 264), 
min = 106, max = 783

Me = 263
(Q25 

= 185, Q75 
= 280), 

min = 169, max = 326

Me = 215
(Q25 

= 177, Q75 
= 260), 

min = 106, max = 449

Тромбоцитоз

n (%)

11 (5,6) 4 (5,9) 7 (5,5)

Норма 136 (69,7) 38 (56,25) 98 (77,2)

Тромбоцитопенія 48 (24,6) 26 (37,5) 22 (17,3)

ШОЕ, мм/год
Me = 23

(Q25 
= 12,5, Q75 

= 35), 
min = 4, max = 62

Me = 24
(Q25 

= 14, Q75 
= 34), 

min = 14, max = 34

Me = 23
(Q25 

= 11, Q75 
= 35), 

min = 4, max = 64

Таблиця 2. Динаміка показників крові у хворих із негоспітальною пневмонією
легкої форми (34 пацієнти), n (%)

Показники
1-ша — 

3-тя доба
4–6-та 
доба

7-ма — 
9-та доба

р
2
/р

3
р

3
/р

4
р

2
/р

4

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

11 (34,4)
18 (56,3)

3 (9,3)

9 (34,6)
17 (65,4)

0

4 (33,3)
8 (66,7)

0

0,5
0,2

0,06

0,48
0,46

0,47
0,26
0,14

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

8 (25)
14 (43,8)
10 (31,3)

9 (34,6)
11 (42,3)

6 (23)

5 (41,7)
7 (58,3)

0

0,2
0,46
0,24

0,33
0,18
0,03

0,14
0,19
0,01

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

8 (27,6)
14 (48)
7 (24,1)

3 (11,5)
18 (69,2)
5 (19,2)

1 (10)
6 (60)
3 (30)

0,07
0,06
0,33

0,44
0,3

0,24

0,13
0,26
0,35

Кількість хворих із збільшеною 
кількістю паличко ядерних 
нейтрофілів

16 (66,7) 9 (42,9) 1 (8,3) 0,05 0,02 0,001

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

0
30 (93,8)

2 (6,3)

1 (4,2)
22 (91,7)

1 (4,2)

1 (8,3)
11 (91,7)

0

0,12
0,38
0,36

0,3
0,5
0,2

0,05
0,4

0,18

ШОЕ, мм/год
МЕ = 24, 
min = 14, 
max = 34

МЕ = 20, 
min = 2, 

max = 60

МЕ = 22,3, 
min = 5, 

max = 58
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Ми встановили, що у хворих із легким перебігом 

негоспітальної пневмонії здебільшого під час спосте-

реження зберігається нормальна кількість лейкоцитів, 

тромбоцитів, у третини — зберігається лейкоцитоз, 

спостерігається зростання відсотка хворих із лімфо-

цитозом, гранулоцитопенією і, навпаки, зменшення 

частки хворих із гранулоцитозом, тромбоцитопенією та 

вірогідне зменшення кількості хворих із лімфопенією, 

збільшеною кількістю паличкоядерних нейтрофілів.

У табл. 3 наведена динаміка лабораторних показни-

ків у хворих із середньотяжкою формою під час спосте-

реження у відділенні. У перші три дні після госпіталіза-

ції загальний аналіз крові був зроблений 150 хворим із 

153, кількість гранулоцитів була визначена в 99 хворих, а 

у 124 хворих кількість паличкоядерних нейтрофілів була 

підрахована вручну. У наступні 4–6 днів кількість лейко-

цитів, лімфоцитів, тромбоцитів, ШОЕ були підраховані 

у 83 хворих, а у 67 — кількість гранулоцитів, у 70 хворих 

кількість паличкоядерних нейтрофілів була підрахована 

вручну. На 7–9-му добу кількість лейкоцитів, лімфоци-

тів, тромбоцитів, ШОЕ були розраховані в 59 хворих, у 

38 — кількість гранулоцитів, у 50 хворих кількість па-

личкоядерних нейтрофілів була підрахована вручну. 

У хворих із середньотяжким перебігом у перші 

три дні перебування в стаціонарі в більшості хворих 

реєструвалися нормоцитоз, нормальна кількість лім-

фоцитів, гранулоцитів із збільшеною кількістю па-

личкоядерних нейтрофілів, нормальною кількістю 

тромбоцитів. За період спостереження спостерігається 

зростання частки хворих із лейкоцитозом, лімфоцито-

зом (вірогідно, р < 0,05), гранулоцитопенією (вірогід-

но, р < 0,05), але зменшення частки хворих із збільше-

ною кількістю паличкоядерних нейтрофілів (вірогідно, 

р < 0,05), лімфоцитів (вірогідно, р < 0,05).

Із даних табл. 4 видно, що середні показники рівнів 

АлАТ, АсАТ, сечовини, креатиніну, глюкози не відріз-

нялись від норми, у той же час були хворі, у яких від-

хилення від норми рівнів АлАТ, АсАТ, глюкози у сиро-

ватці крові вже спостерігались у перші три дні після 

госпіталізації.

За даними табл. 5 також видно, що середні показ-

ники рівнів АлАТ, АсАТ, сечовини, креатиніну, глюко-

зи не відрізнялись від норми, у той же час були хворі, у 

яких відхилення від норми рівня АлАТ, АсАТ, глюкози, 

лактатдегідрогенази (ЛДГ) у сироватці крові вже спо-

стерігались у перші три дні після госпіталізації.

Таблиця 3. Динаміка показників крові у хворих із негоспітальною пневмонією середньотяжкої форми
(153 пацієнти)

Показники
1-ша — 

3-тя доба, 
абс. (%)

4–6-та 
доба, абс. 

(%)

7-ма — 
9-та доба, 
абс. (%)

р
2
/р

3
р

3
/р

4
р

2
/р

4

Лейкоцитоз
Норма
Лейкопенія

37 (24,7)
100 (66,7)

13 (8,7)

18 (21,7)
64 (77,1)

1 (1,2)

17 (28,8)
40 (67,8)

2 (3,4)

0,3
0,04
0,01

0,16
0,1

0,18

0,28
0,43
0,09

Лімфоцитоз
Норма
Лімфопенія

18 (12)
74 (49,3)
58 (38,7)

22 (26,5)
42 (50,6)
19 (22,9)

21 (35,6)
29 (49,2)
9 (15,3)

0,002
0,42

0,007

0,12
0,43
0,13

0,0001
0,49

0,0006

Гранулоцитоз
Норма
Гранулоцитопенія

23 (23,2)
57 (57,6)
19 (19,2)

8 (11,9)
36 (53,7)
23 (34,3)

5 (13,2)
17 (44,7)
16 (42,1)

0,03
0,31
0,01

0,42
0,18
0,21

0,09
0,08

0,003

Кількість хворих із збільшеною 
кількістю паличкоядерних 
нейтрофілів

64 (51,6) 23 (32,9) 12 (24) 0,006 0,14 0,0005

Тромбоцитоз
Норма
Тромбоцитопенія

9 (6)
116 (77,3)
25 (16,7)

9 (10,8)
70 (84,3)

4 (4,8)

4 (6,8)
49 (83,1)
6 (10,2)

0,09
0,1

0,004

0,2
0,42
0,1 

0,44
0,17
0,11

ШОЕ, мм/год
МЕ = 24,8, 

min = 3, 
max = 62

МЕ = 20,5, 
min = 3, 

max = 61

МЕ = 16, 
min = 2, 

max = 57

Таблиця 4. Динаміка біохімічних показників крові у хворих на негоспітальну пневмонію
з легкою формою (33 пацієнти)

Показники 1-ша — 3-тя доба 4–6-та доба

АлАТ
Me = 22,9 (Q25 = 19, Q75 

= 32,9), min = 19, 
max = 121

Me = 28,25 (Q25 = 18,5, Q75 = 38), 
min = 18,5, max = 38

АсАТ
Me = 22,1 (Q25 = 21, Q75 = 26,9), min = 11, 

max = 78,1
Me = 20,65 (Q25 = 18,3, Q75 = 23), 

min = 18,3, max = 23

Сечовина
Me = 4,16 (Q25 = 3,57, Q75 = 4,99), 

min = 3,1, max = 5,7
4,3

Креатинін
Me = 71 (Q25 = 70, Q75 = 71,7),

min = 64,3, max = 86,8
78

Глюкоза
Me = 5,7 (Q25 = 5,1, Q75 = 12,74), min = 5,1, 

max = 12,74
Me = 8,3 (Q25 = 4,7, Q75 = 11,9),

min = 4,7, max = 11,9



Том 9, № 2–3, 202148 Актуальна інфектологія, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Оригінальні дослідження / Original Researches

У той же час у деяких хворих вже з перших днів 

перебування у стаціонарі спостерігалось збільшення 

рівнів АлАТ, АсАТ, сечовини, креатиніну, глюкози, що 

були більшими, ніж при легкій формі.

Далі наведені дані щодо локалізації ураження легень 

за результатами рентгенологічних обстежень. Із табл. 6 

видно, що при легкій формі в більшої частки хворих 

локалізація пневмонічної інфільтрації була в нижній 

частині лівої легені, дещо менше спостерігались дво-

бічні локалізації, найменше локалізація відмічалась у 

нижній частці правої легені, у той же час при середньо-

тяжкій формі найбільш часто була двобічна локаліза-

ція, дещо менше — локалізація в нижній частці правої 

легені, найменше — у нижній частці лівої легені. Сут-

тєвої різниці в локалізації пневмонічної інфільтрації 

залежно від ступеня тяжкості не було виявлено, окрім 

локалізації в нижній частці лівої легені. При цій лока-

лізації вірогідно частіше реєструвалась легка форма. 

Залежно від статі: у жінок частіше реєструвалась дво-

бічна локалізація, друге місце за частотою посідає лока-

лізація в нижній частці правої легені (табл. 7). У чолові-

ків також переважала двобічна локалізація, друге місце 

посідала локалізація в нижній частці лівої легені, тре-

тє — у нижній частці правої легені. У жінок спостеріга-

ється тенденція до збільшення частоти двобічної локалі-

зації пневмонічної інфільтрації порівняно з чоловіками.

У табл. 8 показаний розподіл локалізації пневмо-

нічної інфільтрації залежно від віку та статі. У жінок 

віком 20–29 років частіше реєструвалась локалізація в 

нижній частці лівої легені. У старшому віці в більшості 

хворих була двобічна локалізація, на другому місці — у 

нижній частці правої легені. У чоловіків віком 20–29 

років однаково часто реєструвалась пневмонічна ін-

фільтрація в нижніх частках правої та лівої легенях, на 

третьому місці — двобічна локалізація. У віці 30–39 ро-

ків переважала локалізація в нижній частці правої ле-

гені, на другому місці — у нижній частці лівої легені, 

на третьому — двобічна локалізація. У старшому віці 

переважала двобічна, полісегментрарна локалізація та 

в нижній частці правої легені. 

Кількість антибіотиків, які призначались при легкій 

формі: 1 антибіотик — 42,9 % хворих, 2 — 57,1 %. При 

Таблиця 5. Динаміка показників крові у хворих із негоспітальною пневмонією
середньотяжкої форми

Показники 1-ша — 3-тя доба 4–6-та доба 7-ма — 9-та доба  10 днів

АлАТ
Me = 24,5

(Q25 
= 17, Q75 

= 37), 
min = 6, max = 504

Me =34,5
(Q25 

= 26, Q75 
= 57), 

min = 19, max = 187

Me = 29
(Q25 

= 21, Q75 
= 42), 

min = 12, max = 95

Me = 42
(Q25 

= 31, Q75 
= 59), 

min = 17, max = 146

АсАТ
Me = 27

(Q25 
= 21, Q75 

= 37), 
min = 9, max = 248

Me = 30
(Q25 

= 22, Q75 
= 45), 

min = 15, max = 140

Me = 23
(Q25 

= 19, Q75 
= 28), 

min = 16, max = 44

Me = 23
(Q25 

= 21, Q75 
= 30), 

min = 15, max = 183

Сечовина
Me = 4,9

(Q25 
= 4,2, Q75 

= 6,2), 
min = 2,3, max = 10,3

Me = 5,2
(Q25 

= 3,6, Q75 
= 7,8), 

min = 2,6, max = 11,6

Me = 6,1
(Q25 

= 4,8, Q75 
= 11), 

min = 3,9, max = 12,6

Me = 5,4
(Q25 

= 4,7, Q75 
= 6,8), 

min = 2,9, max = 12,4

Креатинін
Me = 82

(Q25 
= 72, Q75 

= 92), 
min = 8,6, max = 236

Me = 85
(Q25 

= 78, Q75 
= 99), 

min = 64, max = 135

Me = 83
(Q25 

= 62, Q75 
= 100), 

min = 55, max = 144

Me = 71
(Q25 

= 62, Q75 
= 86), 

min = 54, max = 167

Глюкоза 
Me = 5,4

(Q25 
= 5, Q75 

= 6,3), 
min = 4,1, max = 18,9

Me = 5,35
(Q25 

= 5,15, Q75 
= 6,65), 

min = 4,8, max = 12,5

Me = 5
(Q25 

= 4,7, Q75 
= 5,9), 

min = 4,2, max = 7

Me = 5,6
(Q25 

= 5,2, Q75 
= 5,9), 

min = 4,6, max = 8,9

СРБ
Me = 18,35

(Q25 
= 3,75, Q75 

= 44,5), 
min = 0,1, max = 310

Me = 9,45
(Q25 

= 6,8, Q75 
= 37,5), 

min = 0,1, max= 98,4

Me = 1,6
(Q25 

= 0,6, Q75 
= 4,09), 

min = 0,4, max = 12,4

Me = 1,05
(Q25 

= 0,4, Q75 
= 4,62), 

min = 0,1, max = 16,5

ЛДГ
Me = 246

(Q25 
= 137, Q75 

= 500), 
min = 137, max = 500

Таблиця 6. Локалізація пневмонії (у всіх категорій хворих)

Локалізація
Ступінь тяжкості, n (%)

р
Легкий Середньотяжкий

Нижня частка зліва 25 (36,8) 17 (13,4) 0,0474

Верхня частка зліва 3 (4,4) 5 (3,9) > 0,05

Нижня частка справа 12 (17,6) 39 (30,7) > 0,05

Середня частка справа 2 (2,9) 3 (2,4) > 0,05

Верхня частка справа 1 (1,8) 4 (3,1) > 0,05

Полісегментарна справа 4 (5,9) 8 (6,3) > 0,05

Полісегментарна зліва 3 (4,4) 3 (2,4) > 0,05

Двобічна 18 (26,5) 48 (37,8) > 0,05

Усього 68 (100) 127 (100)
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середньотяжкій формі протягом лікування: 1 антибіо-

тик — 15,5 % хворих, 2 — 46,4 %, 3 — 26,8 %, 4 — 11,3 %.

При легкій формі пеніциліни призначались 57,1 % 

хворих, при середньотяжкій — 11,3 % хворих. Антибіо-

тики пеніцилінової групи призначались у середньо-

му (Me) на 7-му добу (Q
25 

= 3,5, Q
75 

= 8,5), min = 2-га 

доба, max = 12-та доба від моменту захворювання із 

тривалістю Me = 8 діб (Q
25 

= 6, Q
75 

= 9,5), min = 2 доби, 

max = 12 діб. Температура тіла на час призначення ан-

тибіотика була Me = 37,15 °С (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,45), 

min = 36,5 °С, max = 38 °С, тривалість субфебрильної 

температури — Me = 1,5 доби (Q
25 

= 0, Q
75 

= 3), min = 0, 

max = 8 діб, загальна тривалість підвищеної температу-

ри — Me = 1,5 доби (Q
25 

= 0, Q
75 

= 3), min = 0, max = 8 

діб. Рівень сатурації на момент призначення антибіо-

тика був Me = 97 % (Q
25 

= 97 %, Q
75 

= 98 %), min = 94 %, 

max = 99 %, частота дихання — Me = 18/хв (Q
25 

= 17/хв, 

Q
75 

= 18/хв), min = 16/хв, max = 20/хв, частота пульсу — 

Me = 75,5/хв (Q
25 

= 72/хв, Q
75 

= 80/хв), min = 60/хв, 

max = 90/хв.

При легкій формі цефалоспорини призначались 

57,1 % хворих, при середньотяжкій — 60,8 % хворих. 

Цефалоспорини призначались у середньому на 7-му 

добу (Q
25 

= 5, Q
75 

= 10), min = 1-шу, max = 48-му добу 

від моменту захворювання із тривалістю Me = 10 діб 

(Q
25 

= 8, Q
75 

= 12), min = 3 доби, max = 22 доби. Тем-

пература тіла на час призначення антибіотика була 

Me = 37,2 °С (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,6), min = 36,4 °С, 

max = 39,4 °С, тривалість субфебрильної температури у 

середньому становила 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), min = 0, 

max = 9 діб, загальна тривалість підвищеної темпера-

тури — Me = 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), min = 0, max = 9 

діб. Рівень сатурації на момент призначення антибіо-

тика був Me = 97 % (Q
25 

= 96 %, Q
75 

= 98 %), min = 90 %, 

max = 99 %, частота дихання — Me = 18/хв (Q
25 

= 16/хв, 

Q
75 

= 18/хв), min = 15/хв, max = 20/хв, частота пульсу — 

Me = 76,5/хв (Q
25 

= 70/хв, Q
75 

= 80/хв), min = 62/хв, 

max = 101/хв.

Макроліди при легкій формі призначались 28,6 % 

хворих, при середньотяжкій формі цефалоспорини 

призначались 57,7 % хворих. Макроліди призначались 

у середньому на 6-ту добу (Q
25 

= 3, Q
75 

= 9), min = 1-шу, 

max= 26-ту добу від моменту захворювання із трива-

лістю Me = 10 діб (Q
25 

= 6,5, Q
75 

= 13,5), min = 2 доби, 

max = 25 діб. Температура тіла на час призначення 

антибіотика була Me = 37,2 °С (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,6), 

min = 36,4 °С, max = 39,4 °С, тривалість субфебрильної 

температури становила Me = 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), 

min = 0, max = 9 діб, загальна тривалість підвищеної 

температури — Me = 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), min = 0, 

max = 9 діб. Рівень сатурації на момент призначення 

антибіотика був Me = 97 % (Q
25 

= 96 %, Q
75 

= 98 %), 

min = 90 %, max = 99 %, частота дихання — Me = 18/хв 

(Q
25 

= 16/хв, Q
75 

= 18/хв), min = 15/хв, max = 20/хв, час-

Таблиця 8. Локалізація пневмонії (у всіх категорій за віком хворих), n (%)

Показник Жінки Чоловіки

Вік хворих 20–29 30–39 40–49 50–59 < 60 20–29 30–39 40–49 50–59 < 60 

Локалізація
3 (6) 3 (25) 1 (6,7) 3 (14,3) 3 (20) 17 (28,8) 4 (30,8) 3 (25) 5 (13,9)

Нижня частка зліва

Верхня частка зліва 1 (6,7) 5 (8,5) 1 (14,3) 1 (2,8)

Нижня частка справа 3 (25) 5 (33,3) 3 (14,3) 3 (20) 17 (28,8) 6 (46,2) 4 (33,3) 10 (27,8)

Середня частка справа 2 (13,3) 0 1 (14,3) 2 (5,6)

Верхня частка справа 1 (20) 2 (9,5) 2 (3,4)

Полісегментарна 
справа

1 (8,3) 3 (14,3) 4 (6,8) 2 (28,6) 3 (25)

Полісегментарна 
зліва

1 (6,7) 2 (3,4) 2 (5,6)

Двобічна 1 (20) 5 (41,7) 8 (53,3) 10 (47,6) 6 (40) 12 (20,3) 3 (23,1) 3 (42,9) 2 (16,7) 16 (44,4)

Усього 5 (100) 12 (100) 15 (100) 21 (100) 15 (100) 59 (100) 13 (100) 7 (100) 12 (100) 36 (100)

Таблиця 7. Локалізація пневмонії (у всіх категорій залежно від статі), n (%)/%

Локалізація Жінки Чоловіки р
2
/р

3
Усього

Нижня частка зліва 13 (30,95)/19,1 29 (69,05 %)/22,8 > 0,05 42 (100)/21,5

Верхня частка зліва 1 (12,5)/1,5 7 (87,5)/5,5 > 0,05 8 (100)/4,1

Нижня частка справа 14 (27,5)/20,6 37 (72,5)/21,3 > 0,05 51 (100)/26,2

Середня частка справа 2 (40)/2,9 3 (60)/2,4 > 0,05 5 (100)/2,6

Верхня частка справа 3 (60)/4,4 2 (40)/1,6 > 0,05 5 (100)/2,6

Полісегментарна справа 4 (30,8)/5,9 9 (69,2)/7,09 > 0,05 13 (100)/6,7

Полісегментарна зліва 1 (20)/1,5 4 (80)/3,1 > 0,05 5 (100)/2,6

Двобічна 30 (45,5)/44,1 36 (54,5)/28,3 > 0,05 66 (100)/33,8

Усього 68 (34,9)/100 127 (65,1)/100 < 0,05 195 (100)/100 
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тота пульсу — Me = 76,5/хв (Q
25 

= 70/хв, Q
75 

= 80/хв), 

min = 62/хв, max = 101/хв.

Респіраторні фторхінолони при легкій фор-

мі призначались 14,3 % хворих, при середньотяж-

кій формі цефалоспорини приймали 61,9 % хворих. 

Макроліди призначались у середньому на 7-му добу 

(Q
25 

= 4, Q
75 

= 11), min = 1-шу, max = 25-ту добу від 

моменту захворювання із тривалістю Me = 11 діб 

(Q
25 

= 8, Q
75 

= 14), min = 2 доби, max = 32 доби. Тем-

пература тіла на час призначення антибіотика була 

Me = 37,0 °С (Q
25 

= 36,65, Q
75 

= 37,7), min = 36,2 °С, 

max = 39,8 °С, тривалість субфебрильної температу-

ри становила Me = 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), min = 0, 

max = 8 діб, загальна тривалість підвищеної тем-

ператури — Me = 1 добу (Q
25 

= 0, Q
75 

= 2), min = 0, 

max = 8 діб. Рівень сатурації на момент призначення 

антибіотика був Me = 97 % (Q
25 

= 96 %, Q
75 

= 98 %), 

min = 90 %, max = 99 %, частота дихання — Me = 18/хв 

(Q
25 

= 17/хв, Q
75 

= 18/хв), min = 14/хв, max = 20/хв, 

частота пульсу — Me = 76/хв (Q
25 

= 70/хв, Q
75 

= 82/хв), 

min = 64/хв, max = 101/хв.

Висновки
Хворі з негоспітальною пневмонією надходили пере-

важно на 6-ту добу хвороби. Різниці з тяжкості (легкий та 

середньотяжкий) перебігу хвороби між чоловіками та жін-

ками не було (р > 0,05). У більшості хворих були скарги 

на малопродуктивний або з незначним мокротинням ка-

шель, загальну слабкість. При госпіталізації в середньому 

була нормальна або субфебрильна температура, частота 

дихання, пульсу, рівень сатурації були в межах норми.

При госпіталізації лейкоцитоз частіше спостерігав-

ся в осіб, у яких була в подальшому встановлена легка 

форма, а нормоцитоз — частіше при середньотяжкій 

формі; нормальна кількість гранулоцитів реєструва-

лась у більшості хворих в обох групах; гранулоцитоз — 

частіше в осіб із легким перебігом; збільшена кількість 

паличкоядерних нейтрофілів частіше реєструвалась у 

хворих із середньотяжким перебігом. При легкій фор-

мі в більшої частки хворих пневмонічна інфільтрація 

частіше була в нижній частині лівої легені, друге міс-

це посідали двобічні локалізації, третє — локалізації в 

нижній частці правої легені. При середньотяжкій фор-

мі найбільш часто реєструвалась двобічна локалізація, 

друге місце посідала локалізація в нижній частці правої 

легені, третє — у нижній частці лівої легені. Суттєвої 

різниці в локалізації пневмонічної інфільтрації залеж-

но від ступеня тяжкості не було виявлено, окрім лока-

лізації в нижній частці лівої легені. При даній локаліза-

ції вірогідно частіше реєструвалась легка форма. 

При надходженні для діагностики пневмонії 

обов’язково слід враховувати декілька показників (клі-

нічні, лабораторні, рентгенологічні), тому що деякі з 

них можуть не відповідати реальності у зв’язку з недо-

статніми діагностичними можливостями на різних ета-

пах надання медичної допомоги.

Потрібні подальші дослідження щодо ефективнос-

ті, доцільності застосування антибіотиків та показань 

до їх призначення при негоспітальній пневмонії в пе-

ріод епідемії нової коронавірусної інфекції COVID-19. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Мікробіоценоз мигдаликів й активність 
лактатдегідрогенази в дітей

з інфекційним мононуклеозом

Резюме. У статті проаналізовані клінічні дані, показники крові, результати бактеріологічного дослі-

дження слизу з мигдаликів, активність ферменту лактатдегідрогенази (ЛДГ) у слині дітей із гострим 

інфекційним мононуклеозом (ІМ), зумовленим Епштейна — Барр-вірусною (ЕБВ) інфекцією. Обстежені 

280 дітей віком від 7 місяців до 19 років 8 місяців з ІМ, які перебували на стаціонарному лікуванні у 

Львівській інфекційній клінічній лікарні. До групи 1 увійшли 234 дитини з ІМ ЕБВ-етіології, до групи 2 

були включені 46 дітей з ІМ, зумовленим вірусом Епштейна — Барр і цитомегаловірусом. У пацієнтів 

з інфекційним мононуклеозом були виявлені виражена гепатоспленомегалія, лімфаденіт, гугнявість та 

хропіння, гіпертермічний синдром та гострий тонзиліт. При бактеріологічному дослідженні була виді-

лена низка збудників, яких можна класифікувати як патогенну чи умовно-патогенну флору. У 43,8 % 

дітей з ізольованою формою мононуклеозу та в 51,7 % дітей із коінфекцією були ідентифіковані збудни-

ки роду Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeroginosa та грибки роду Candida. 

З’ясовано, що тяжчий перебіг захворювання та вірогідно вища активність ЛДГ спостерігаються в дітей 

з інфекційним мононуклеозом, зумовленим коінфекцією. Різко підвищена активність ЛДГ у слині пацієн-

тів з ІМ за наявності патогенної мікрофлори на слизових вказує на наявність деструктивних процесів у 

тканинах мигдаликів.

Ключові слова: інфекційний мононуклеоз; герпетична інфекція; мікрофлора; вірус Епштейна — Барр; 

лактатдегідрогеназа; діти
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Вступ 
За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 

захворюваність на герпетичну інфекцію у світі невпин-

но зростає й охоплює близько 96 % населення планети 

[1, 5, 7, 10]. Найвищий рівень інфікованості виявлений 

серед дитячого населення, проте через субклінічний 

перебіг захворювання не завжди вдається його діа-

гностувати на ранній стадії [2, 3]. Основними проява-

ми інфекційного мононуклеозу (ІМ) є виражена лім-

фаденопатія (особливо шийних лімфатичних вузлів), 

гепатоспленомегалія та низка клінічних синдромів [2]. 

Часто розвивається гострий тонзиліт [3], що супрово-

джується апоптичними та некротичними процесами в 

слизовій оболонці ротової порожнини.

Мета: з’ясувати особливості мікробіоценозу мигда-

ликів і визначити показники активності лактатдегідро-

генази слини в дітей з ІМ, спричиненим вірусом Еп-

штейна — Барр і цитомегаловірусною інфекцією.

Матеріали та методи 
У дослідження включені 280 дітей віком від 7 мі-

сяців до 19 років 8 місяців із діагнозом «інфекційний 

мононуклеоз», які перебували на стаціонарному ліку-

ванні у Львівській обласній інфекційній лікарні. Дітей 

відповідно до результатів аналізу крові розподілили на 

дві групи. До групи 1 увійшли 234 дитини з ІМ, спричи-

неним Епштейна — Барр-вірусною інфекцією. До гру-

пи 2 були включені 46 дітей з ІМ, що був зумовлений 

коінфекцією вірусом Епштейна — Барр та цитомегало-

вірусом (ЦМВ). Окрім загальноприйнятих лаборатор-

них досліджень, визначалася активність лактатдегідро-

генази (ЛДГ) у слині за допомогою кінетичного тесту, 

дослідження проведені в лабораторії UNILAB. Забір 

слини здійснювався натще після пробудження за до-

помогою системи Salivette — простого та неінвазивно-

го способу, що дозволило отримати зразки безболісно, 

гігієнічно та без зміни концентрації білка в досліджу-
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ваних зразках слини. Визначення розмірів печінки і 

селезінки здійснювали за допомогою проведення уль-

тразвукового дослідження органів черевної порожни-

ни. Усім обстежуваним пацієнтам при госпіталізації 

проводили бактеріологічне дослідження слизу з підне-

бінних мигдаликів для виявлення патогенної та умов-

но-патогенної мікрофлори. Для деталізації отриманих 

даних за результатами активності ЛДГ у слині групу 

пацієнтів з ізольованою формою мононуклеозу було 

розподілено додатково на дві підгрупи відповідно до 

наявної чи відсутньої патогенної мікрофлори. Також 

порівнювали отримані результати в групах дітей віком 

до 5 років і старше.

Результати та їх обговорення
Серед дітей, які перебували під спостереженням, 

більшість пацієнтів були чоловічої статі. Серед усіх ді-

тей 76,8 % проживали в м. Львів, а 23,2 % були меш-

канцями сільської місцевості. Середній вік дітей з ІМ, 

спричиненим вірусом Епштейна — Барр, становив 

70,7 ± 13,5 міс., у групі 2 — 65,5 ± 6,1 міс.; частіше захво-

рюваність на інфекційний мононуклеоз спостерігалася 

навесні, у цю пору року хворіли 35 % обстежуваних ді-

тей групи 1 та 43,5 % — групи 2. Хворі, у яких виявлено 

коінфекцію, переважно проживали в сільській місце-

вості, тоді як більша частина дітей з ІМ, зумовленим ві-

русом Епштейна — Барр, проживали в місті. Дітей гру-

пи 1 госпіталізували в середньому на 6,4 ± 1,4 доби від 

моменту появи перших симптомів, дітей групи 2 — на 

5,4 ± 0,8 доби (p < 0,05). Натомість тривалість лікуван-

ня для хворих дітей серед обох груп статистично віро-

гідно не відрізнялася і становила 9,3 ± 2,1 доби. У 95 % 

обстежуваних дітей при госпіталізації загальний стан 

розцінено як середньотяжкий. Практично у всіх дітей 

була лихоманка, при цьому в середньому її тривалість 

була статистично вірогідно вища в дітей групи 1. Гаряч-

ка в середньому утримувалася 6,1 ± 0,5 доби (p < 0,05). 

Гіпертермія вище 39,0 оС статистично вірогідно часті-

ше спостерігається серед дітей групи 1 (в 63 %, p < 0,05) 

порівняно з групою 2. У всіх дітей практично з одна-

ковою частотою спостерігалися синдром хропіння, на-

явність нальотів на мигдаликах, тахікардія, тахіпное. 

Проте еритематозні чи папульозні елементи висипань 

виявлялися частіше у хворих з ІМ групи 1 — у 20,5 % 

обстежуваних. 

При госпіталізації лейкоцитоз виявлявся в 69,2 % 

пацієнтів групи 1. При динамічному спостережен-

ні лейкоцитоз у крові пацієнтів групи 1 виявлений у 

49,6 %, а в групі 2 — у 47,8 % хворих. Лімфоцитоз спо-

стерігався практично в половини всіх обстежуваних із 

переважанням у групі дітей із коінфекцією — 60,9 %. 

Частота виявлення лімфоцитозу в динаміці захворю-

вання була вищою в групі 2 і становила 41,3 % випад-

ків. Моноцитоз при госпіталізації був виявлений в од-

накової кількості дітей при надходженні. У динаміці 

лікування кількість дітей із моноцитозом збільшилася: 

у групі 1 — на 8,6 %, а в групі 2 — на 6,5 %. Атипові 

мононуклеари виявлені в крові 72,3 % дітей з ІМ. У ди-

наміці лікування показник знизився, і атипові монону-

клеари були виявлені в 14,3 % дітей. Тромбоцитопенія 

була виявлена в 19,7 % усіх обстежуваних, під час лі-

кування в групі 2 кількість дітей із тромбоцитопенією 

знизилася на 10,9 %.

У групі 1 рівень загального білірубіну становив 

20,1 [16,4–23,8] мкмоль/л і був вірогідно вищим від 

аналогічного показника дітей групи 2. Підвищення 

вмісту загального білірубіну відбувалося за рахунок 

прямого білірубіну, а рівень непрямого білірубіну в до-

сліджуваних групах відрізнявся незначно і становив 

11,9 [10,8–13,2] мкмоль/л у дітей групи 1 і 11,0 [10,3–

11,8] мкмоль/л — групи 2. Активність аланінаміно-

трансферази в дітей групи 1 становила 55,4 [37,2–3,7] 

Од/л і була вірогідно вищою порівняно з показниками 

в дітей групи 2 — 33,3 [14,2–52,4] Од/л.

При проведенні ультразвукового обстеження ор-

ганів черевної порожнини у всіх дітей були виявлені 

зміни розмірів паренхіматозних органів. При пальпації 

середній край печінки виступав на 1,8 ± 0,1 см у хворих 

групи 2 та 1,6 ± 0,1 см — групи 1 (p < 0,05). У дітей зі 

спленомегалією було встановлено, що розміри селезін-

ки були збільшені на 2,6 ± 0,3 см (p < 0,05) у групі 1 та 

на 2,8 ± 0,3 см у групі 2. 

При бактеріологічному дослідженні слизу рото-

глотки виділено збудників, яких можна було відне-

сти до представників патогенної чи умовно-патоген-

ної мікрофлори: Staphylococcus spp., Streptococcus spp., 

гриби роду Candida, Streptococcus viridans були виявле-

ні в 14,1 % дітей групи 1 та в 13 % дітей групи 2. Час-

тота виділення Staphylococcus aureus та Staphylococcus 

epidermidis у хворих групи 1 була вищою порівняно з 

групою 2, тоді як Streptococcus pneumoniae ідентифіку-

вали частіше (у 10,9 %) у пацієнтів групи 2. Також була 

виявлена низка збудників лише в обстежуваних групи 

1: Streptococcus piogenes спостерігалися в 5,6 % обстежу-

ваних, Escherichia coli — в 0,9 %, Enterobacter aerogenes — 

у 1,7 % дітей, і по 1 випадку — збудники Klebsiella 

pneumoniae (0,4 %), Haemophillus influansae (0,4 %) та 

Pseudomonаs aeroginosa (0,4 %).

Одним із діагностичних методів для виявлення змін 

стану слизових оболонок ротової порожнини є визна-

чення активності лактатдегідрогенази в слині. Актив-

ність даного ферменту зростає за наявності деструк-

тивних процесів у тканинах організму [9, 11], тому 

визначення активності ЛДГ у слині відображає наяв-

ність некротичних процесів в епітеліальних тканинах 

слизової оболонки ротової порожнини [11]. Оцінюючи 

результати дослідження нестимульованої слини у двох 

досліджуваних групах, виявили, що активність ЛДГ 

у слині пацієнтів із ІМ групи 2 становила 523,1 [220–

729,6] Од/л, що в 1,7 раза перевищувало аналогічний 

показник групи 1 — 295,4 [132–304] Од/л. У хворих із 

наявною патогенною мікрофлорою на мигдаликах ак-

тивність ЛДГ у слині становила 314,6 [132–408] Од/л 

і вдвічі перевищувала аналогічний показник у дітей, у 

результатах посіву яких не було виявлено патогенних 

збудників, — 155,0 [78,7–196,1] Од/л. У хворих віком 

старше 5 років активність ЛДГ становила 345,4 [177,0–

308,5] Од/л (p < 0,05), що в 1,8 раза перевищує анало-

гічний показник у групі дітей віком молодше 5 років — 

195,4 [90,2–265,5] Од/л (p < 0,05). 
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Висновки
У дітей з ІМ, зумовленим коінфекцією вірусами 

(Епштейна — Барр і ЦМВ), спостерігався тяжчий 

перебіг захворювання. В аналізі крові таких хворих 

виявлялися вища швидкість осідання еритроцитів 

та більша кількість атипових мононуклеарів. Актив-

ність аланінамінотрансферази в дітей із коінфекцією 

(група 2) у 1,6 раза вища, а тимолової проби — у 1,3 

раза вища порівняно з групою 1. Установлено, що 

у хворих дітей віком старше 5 років більш виражені 

зміни показників крові й активність лактатдегідроге-

нази в слині вища в 1,8 раза. За наявності патогенної 

мікрофлори на мигдаликах пацієнтів активність ЛДГ 

у слині пацієнтів з ІМ вдвічі перевищувала аналогіч-

ний показник дітей, у яких у результатах посіву не 

було виявлено патогенних збудників, що свідчить 

про більш виражені деструктивні процеси в тканинах 

мигдаликів при колонізації їх патогенними мікроор-

ганізмами.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 

конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.
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Tonsil microbiocenosis and salivary lactate dehydrogenase activity in children
with infectious mononucleosis

Abstract. The article analyzes clinical data, blood test results, 

tonsil mucus bacteriological testing, and salivary lactate dehydro-

genase activity in children with acute infectious mononucleosis 

caused by an Epstein-Barr viral infection. Research involves 280 

children aged from 7 months to 19 years 8 months with infectious 

mononucleosis, who were hospitalized in the Lviv Infectious Cli-

nical Hospital. Group 1 included 234 children infectious mononu-

cleosis caused by Epstein-Barr virus, group 2 — 46 patients with in-

fectious mononucleosis caused by the combination of Epstein-Barr 

virus and cytomegalovirus. Severe hepatosplenomegaly, lymph-

adenitis, nasal speech and snoring, hyperthermic syndrome, acute 

tonsillitis were found in patients with infectious mononucleo sis. 

A bacteriological study identified a number of pathogens that can 

be classified as pathogenic or opportunistic flora. Staphylococcus 

aureus, Streptococcus pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Can-

dida fungi were identified in 43.8 % of children with an isolated 

form of mononucleosis and in 51.7 % of children with mixed infec-

tion. In children with infectious mononucleosis caused by mixed 

infection, we observed the more severe course of the disease and a 

significantly higher lactate dehydrogenase activity. A significantly 

increased activity of lactate dehydrogenase in the saliva of patients 

with infectious mononucleosis in the presence of pathogenic mi-

croflora on the mucous membranes indicates destructive processes 

in the tissues of the tonsils.

Keywords: infectious mononucleosis; herpes infection; micro-

flora; Epstein-Barr virus; lactate dehydrogenase; children
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Пероральна регідратація — сучасний підхід 
до лікування зневоднення в дітей і дорослих 

при різних патологічних станах

Зневоднення організму (дегідратація) — зменшен-

ня загального вмісту води й електролітів при перева-

жанні їх втрат над надходженням і утворенням або в ре-

зультаті різкого перерозподілу. Зневоднення організму 

супроводжує багато патологічних станів, ускладнюючи 

їх перебіг, оскільки при цьому відбувається згущення 

крові за рахунок зниження об’єму циркулюючої крові 

з порушенням мікроциркуляції і тканинного обміну. 

Значним досягненням, що дало змогу врятувати міль-

йони людських життів, було відкриття ролі оральної 

регідратаційної терапії, своєчасне застосування якої 

визначає успіх лікування, знижує число госпіталізацій, 

запобігає розвитку тяжких форм ексикозу.

18 травня за підтримки Orion Pharma відбулася фахо-
ва школа «Дегідратація при різних патологічних станах: 
чи все так безвинно?», у рамках якої були розглянуті ак-
туальні проблеми дегідратації при коронавірусній і рота-
вірусній інфекції, лихоманці, антибіотик-асоційованій 
діареї і діареї мандрівників, а також патогенетичне ліку-
вання цих станів із застосуванням оральної регідратації.

З доповіддю «Корекція водно-електролітного балансу 
у хворих на COVID-19» виступив Олександр Костянти-
нович Дуда — доктор медичних наук, професор, завідувач 
кафедри інфекційних хвороб Національного університету 
охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика. 

Початковим етапом зараження є проникнення 

SARS-CoV-2 у клітини-мішені, які мають рецепто-

ри ангіотензинперетворювального ферменту ІІ типу 

(АСЕ
2
). Рецептори АСЕ

2
 наявні на клітинах дихально-

го тракту, нирок, стравоходу, сечового міхура, клубової 

кишки, серця, центральної нервової системи. Однак 

основною і швидко досяжною мішенню є альвеолярні 

клітини ІІ типу легенів, де розташовуються понад 80 % 

рецепторів, що й визначає розвиток пневмонії.

Ураження кишечника SARS-CoV-2 пов’язане із 

сериновими протеазами, що безпосередньо пошко-

джують клітини як тонкого, так і товстого кишечника, 

сприяючи поширенню вірусу в шлунково-кишковому 

тракті. У хворих з ураженням кишечника ризик тром-

бозу збільшується в кілька разів. Він викликаний тим, 

що SARS-CoV-2 атакує ендотеліальні клітини. У ре-

зультаті цього пошкодження виникає синдром капі-

лярного витоку й порушення згортання крові.

Ще однією проблемою при COVID-19 є втрата 

води й електролітів, і перш за все гіпокаліємія. Тому 

однією з поширених рекомендацій є прийом рідини, 

що містить солі. Найкращий препарат для відновлен-

ня водно-електролітного балансу — Регідрон®. Це до-

зований порошок для приготування регідратаційного 

розчину з умістом солей і декстрози. Один пакетик 

препарату Регідрон® містить 3,5 г натрію хлориду, 2,5 г 

калію хлориду, 2,9 г натрію цитрату і 10 г декстрози. 

Такий оптимальний склад препарату Регідрон® дозво-

ляє не тільки лікувати, але й запобігати зневодненню, 

викликаному інтоксикацією і діареєю. У разі, коли 

діарея триває, для корекції дегідратації необхідно при-

значати Регідрон® і воду протягом 24 годин за схемою 

залежно від маси тіла. 

Для малюків розроблена спеціальна форма Регі-

дрон Оптім з лимонним смаком. Засіб має оптималь-

ний склад мікроелементів і глюкози, тому швидко від-

новлює кислотно-лужний баланс і втрату електролітів, 

а декстроза дає організму енергію. 

Найновіша форма — Регідрон Біо використовуєть-

ся для відновлення водно-електролітного балансу й 

підтримання нормальної мікрофлори кишечника. Він 

містить електроліти, недостатність яких виникає при 

зневодненні й втраті рідини в дітей і дорослих. Також до 

складу входить глюкоза, що є джерелом енергії і забез-

печує основні потреби організму. Бактерії Lactobacillus 

rhamnosus GG сприяють відновленню й підтриманню 

нормальної мікрофлори кишечника. Пребіотичний 

компонент мальтодекстрин стимулює ріст Lactobacillus 

rhamnosus GG і нормальної мікрофлори.

Відновлення мікробіоти кишечника підвищує опір-

ність вірусам або патогенним атакам на рівні слизової 

оболонки дихальних шляхів. Lactobacillus rhamnosus GG 

сприяє покращанню кишкового й легеневого бар’єра 

й гомеостазу за рахунок збільшення регуляторних 

Т-клітин, покращання противірусного захисту й зни-

© «Актуальна інфектологія» / «Actual Infectology» («Aktual'naâ infektologiâ»), 2021
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ження рівня прозапальних цитокінів при системних 

і респіраторних інфекціях, зв’язує ротавірус і блокує 

його розмноження. Крім того, існує думка, що штам 

Lactobacillus acidophilus впливає на білки COVID-19, та-

кож гальмуючи захворювання.

Отже, Регідрон®, Регідрон Оптім і Регідрон Біо ре-

комендуються для використання при зневодненні та 

інших станах, пов’язаних із втратою рідини й солей 

організмом (наприклад, при діареях, високій темпе-

ратурі тощо), при порушенні нормальної мікрофлори 

кишечника. Своєчасне їх призначення може запобігти 

виникненню електролітних розладів і ацидозу.

Доктор медичних наук, професор, завідувач кафедри 
інфекційних хвороб ОНМедУ Тетяна Володимирівна Ча-
бан виступила з доповіддю «Діарея мандрівників. Соняч-
ний удар».

Діарея мандрівників — це поліетіологічний клініч-

ний синдром, що характеризується триразовою або 

більш частою появою неоформлених випорожнень 

протягом доби в людей, які виїжджають за межі своєї 

країни або в іншу клімато-географічну зону. Згідно з 

даними експертів ВООЗ, протягом подорожі у 25 % ту-

ристів відзначається один або кілька епізодів діареї. На 

частоту діареї, як правило, впливає географічна зона й 

тривалість перебування, умови проживання й вид ді-

яльності. Збудниками діареї мандрівників можуть бути 

бактерії, віруси й паразити.

Відомі 4 основних види діареї, в основі яких лежать 

різні патогенетичні механізми: ексудативна, секретор-

на, осмолярна, гіпер- або гіпокінетична. Клінічні про-

яви діареї мандрівників дуже різноманітні й варіабель-

ні: від блискавичних станів, що закінчуються летально, 

до більш легких, що супроводжуються абдомінальним 

больовим синдромом, підвищенням температури тіла, 

блюванням і незначною водянистою діареєю. Вираже-

ність клінічних ознак зневоднення залежить від відсо-

тка втрати маси тіла. Відповідно до класифікації, реко-

мендованої ВООЗ, прийнято виділяти помірну й тяжку 

дегідратацію. 

Однак, незважаючи на вид збудника й локалізацію 

ураження шлунково-кишкового тракту (ШКТ), у всіх 

випадках необхідне патогенетичне лікування. При діа-

реї мандрівників воно повинно обов’язково включати 

пероральну регідратаційну терапію, і щодо цього дове-

дену ефективність і безпеку має Регідрон®, який при-

значається як для первинної регідратації, так і для ко-

рекції втрат, що тривають. 

Для запобігання розвитку діареї слід дотримуватися 

таких профілактичних заходів: уникати вживання їжі, 

купленої у вуличних торговців, недостатньо терміч-

но обробленого м’яса, морепродуктів, водопровідної 

води, льоду, овочів і фруктів, вимитих водопровідною 

водою. Рекомендується вживати бутильовану воду, чай 

і каву, фрукти, які можна очистити.

Крім захворювання на інфекційні хвороби для ман-

дрівників також існує небезпека перегрівання організ-

му. Період акліматизації і ступінь «тропічного стресу» 

багато в чому залежать від термічного навантаження 

й контрасту кліматичних умов. Висока температура, 

підвищена вологість сприяють розвитку вазодилатації, 

втрати організмом води й електролітів і розвитку те-

плового удару, іноді в поєднанні із сонячним ударом. 

З метою профілактики теплового й сонячного уда-

ру необхідно уникати фізичних навантажень у спеку, 

особливо в період високої сонячної активності, дотри-

муватися питного режиму (прийом 1,5–2 л рідини на 

добу). Як один із засобів першої допомоги, що може 

знадобитися мандрівникові, ВООЗ рекомендує поро-

шок для приготування розчину для оральної регідрата-

ції Регідрон®.

З доповіддю «Антибіотик-асоційовані коліти. Сучасні 
реалії» виступила доктор медичних наук, професор, за-
відувач кафедри інфекційних хвороб ВНМУ ім. М.І. Пи-
рогова Лариса Василівна Мороз.

Проблема неконтрольованого прийому антибіо-

тиків не втрачає своєї актуальності в умовах пандемії 

COVID-19. Це обумовлено тим, що 46 % жителів кра-

їн пострадянського простору впевнені в ефективності 

дії антибактеріальних препаратів на віруси, а понад 

90 % пацієнтів з COVID-19 починають їх прийом ще 

на амбулаторному етапі. Однак застосування анти-

бактеріальних препаратів небезпечне і загрожує таки-

ми побічними ефектами, як ідіосинкратичні реакції, 

гепатотоксичність, дисбіоз локусів, що приводить до 

інсулінорезистентності, цукрового діабету 2-го типу, 

метаболічного синдрому. З боку шлунково-кишкового 

тракту антибіотики можуть викликати кишкову дис-

пепсію, антибіотик-асоційовану діарею (ААД), сег-

ментарний геморагічний коліт, кандидоз шлунково-

кишкового тракту, псевдомембранозний коліт (ПК).

До 20 % антибіотик-асоційованих діарей і 90–100 % 

псевдомембранозних колітів обумовлені інфекцією 

Clostridium difficile. Clostridium difficile є збудником най-

більш тяжких форм даного ускладнення, навіть до 

фульмінантного коліту й токсичної дилатації товстого 

кишечника. При ААД і ПК відбувається зниження ко-

лонізаційної резистентності, ослаблення конкуренції 

з патогенами за рецептори слизової оболонки кишеч-

ника, зниження місцевого імунітету. Це призводить 

до посилення росту патогенної флори й пошкодження 

слизової оболонки товстої кишки, що супроводжуєть-

ся розвитком коліту й діареєю.

Для лікування ПК застосовують етіотропну тера-

пію, спрямовану на санацію Clostridium difficile в ки-

шечнику, сорбційне лікування, відновлення мікробної 

екосистеми кишечника, усунення дегідратації і корек-

цію водно-електролітного балансу. Необхідні відміна 

антибактеріального препарату, що викликав ПК, і при-

значення метронідазолу або ванкоміцину, імунотера-

пія і біотерапія. Для боротьби з дегідратацією з перших 

годин захворювання призначають Регідрон® або Регі-

дрон Оптім.

Завідувач кафедри сімейної медицини НМУ 
ім. О.О. Богомольця, професор, доктор медичних наук 
Ольга Миколаївна Барна розповіла про зневоднення при 
лихоманках і гарячках.

Гарячка (лихоманка) — типовий патологічний про-

цес, що характеризується тимчасовою активною пере-

будовою терморегуляції, підвищенням температури тіла 

й зміною всіх функцій і процесів в організмі. Неконтро-
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льоване тривале підвищення температури спричиняє 

стійку тахікардію, сприяє розвитку гіпоксії та ацидозу, 

супроводжується дегідратацією — станом, що характе-

ризується порушенням водно-електролітного обміну. 

Його виникнення є пусковим механізмом у формуван-

ні єдиної патології водно-електролітного обміну із за-

лученням у цей процес усіх рідинних середовищ. 

Вирізняють три різновиди порушень водного обмі-

ну з дефіцитом рідини. Тобто виділяють три види дегі-

дратації — гіпертонічну, ізотонічну й гіпотонічну.

Гіпертонічна дегідратація розвивається в тих випад-

ках, коли втрати вільної від електролітів води переви-

щують втрати електролітів. У разі гіпертонічної дегідра-

тації розвивається гіперосмолярність у позаклітинному 

водному секторі й вторинна дегідратація клітин за ра-

хунок градієнта осмотичного тиску між цими водними 

секторами. При лабораторному обстеженні виявля-

ють підвищену осмолярність крові, сечі, гемо глобіну, 

 загального білка, гіпернатріємію і гіпокаліємію.

Клінічні прояви гіпернатріємії відповідають симп-

томам клітинної дегідратації — спрага, відчуття жаху, 

депресія, кома, порушення кровообігу. Гіпокаліє-

мія виявляється м’язовою слабкістю, парестезіями, 

ослабленням рефлексів, паралічем дихальних м’язів. 

Пацієнтів непокоїть блювання, метеоризм, запор, 

ослаблення перистальтики кишечника; гіпотонія, та-

хікардія, аритмія, порушення кислотно-основного 

стану. При рівні калію плазми нижче за 3,5 ммоль/л на 

електрокардіограмі виявляється сплощення зубця Т, 

зниження вольтажу комплексів QRS, депресія сегмен-

тів SТ, подовження інтервалів PQ і QT.

Лікування лихоманки передбачає етіологічну те-

рапію залежно від причини, прийом жарознижуючих 

препаратів, проведення пероральної регідратаційної 

терапії препаратом Регідрон®. Він відновлює водно- 

електролітну рівновагу, що порушується при зневод-

ненні організму, коригує енергетичний баланс і ацидоз. 

Тому Регідрон® показаний у складі комплексної терапії 

при гострій діареї (включно з холерою), сонячному й 

тепловому ударі, рясному потовиділенні, пов’язаному 

з тепловим або фізичним навантаженням, ацетонеміч-

ному синдромі в дітей, інтоксикації і високій темпера-

турі тіла. 

При симптомах порушень водно-електролітного 

обміну, пов’язаних з перегрівом, лихоманкою і зне-

водненням (поліурія, спрага), розчин Регідрону® при-

ймають дрібними порціями, від 500 до 900 мл розчину 

в перші 30 хв. Через кожні 40 хв прийом препарату в 

такій же кількості повторюють до усунення симптомів 

теплового ураження й водно-електролітного дефіциту.

Критеріями ефективності регідратації є зникнення 

спраги, підвищення тургору тканини, зволоження сли-

зових оболонок, збільшення діурезу, зникнення ознак 

порушення мікроциркуляції.

З доповіддю «Ротавірусна інфекція. Дегідратація в ди-
тячому віці» виступила доктор медичних наук, професор 
Запорізького державного медичного університету Олена 
Віталіївна Усачова.

Ротавірус — причина 111 млн випадків ротавірус-

ного гастроентериту у світі, 25 млн звернень до лікаря, 

2 млн госпіталізацій і 527 000 смертей у дитячому віці 

щорічно. Практична кожна дитина протягом перших 

п’яти років життя переносить ротавірусну інфекцію. 

Найбільш тяжкі випадки ротавірусного гастроентериту 

з розвитком дегідратації спостерігаються в дітей віком 

6–24 місяці.

Ротавірусна інфекція викликає секреторні діареї. 

NSP
4
-ентеротоксин спричиняє підвищення внутріш-

ньоклітинного Са2+ і секрецію Cl–, Na+ і води ентеро-

цитами кишечника, швидку генерацію NO секреції 

Cl– ентероцитами й активацію ентеральної нервової 

системи. Осмолярний тип діареї виявляється знижен-

ням активності дисахаридаз, їх накопиченням у про-

світі кишечника й інгібуванням SGLT-1-симпартера 

Na+-D-глюкози ентероцитів, що супроводжується роз-

витком мальабсорбції моносахаридів.

Клінічними симптомами ротавірусного гастроен-

териту є водяниста діарея без домішок крові, нудота, 

блювання, підвищена температура тіла, біль в епіга-

стральній ділянці, загальна інтоксикація. Найбільш 

небезпечним ускладненням ротавірусного гастроенте-

риту є дегідратація — втрата води й електролітів, тому 

своєчасна й адекватна оральна регідратаційна терапія 

є першочерговою і найбільш важливою ланкою в ліку-

ванні ротавірусної інфекції.

Оральна регідратаційна терапія — фізіологічний, 

простий, доступний і недорогий метод відновлення 

втраченої рідини, основна мета якої — досягти всмок-

тування води й солей з просвіту кишечника, незважа-

ючи на активну секрецію ентероцитами води, іонів на-

трію і хлору. 

Оптимальний склад, рекомендований ВООЗ, має 

розчин для оральної регідратації Регідрон®, який від-

новлює втрати води й електролітів унаслідок зневод-

нення. Для дітей, згідно з рекомендаціями ЮНІСЕФ, 

призначається гіпоосмолярний розчин (до 245 мОсм/л) 

з більш низькою концентрацією хлориду натрію (до 

75 ммоль/л) і глюкози (до 75 ммоль/л). Це обумовле-

но тим, що при лікуванні синдрому дегідратації роз-

чинами зі зниженою осмолярністю в дітей не вини-

кає значимої гіпонатріємії, вода й електроліти краще 

всмоктуються з кишечника, а діарея і блювання менш 

виражені. Цим вимогам відповідає Регідрон Оптім, що 

має у своєму складі 0,75 г калію хлориду, 1,3 г натрію 

хлориду, 1,45 г натрію цитрату, 6,75 г глюкози безводної 

і осмолярність 245 мОсм/л. Допоміжні речовини — ка-

лію ацесульфам, ароматизатор лимонний — забезпечу-

ють приємний смак розчину, що особливо важливо в 

дитячому віці.

Оральна регідратація повинна проводитися у 2 ета-

пи. На першому етапі при ексикозі І ступеня об’єм 

рідини повинен становити 30–50 мл/кг, при ексикозі 

ІІ ступеня — 100 мл/кг. На другому етапі (при ефектив-

ності першого етапу) проводять відновлення поточ-

них патологічних втрат рідини: у дітей віком до 2 ро-

ків — 50–100 мл, старше від 2 років — 100–200 мл або 

10 мл/кг глюкозо-сольового розчину після кожного 

випорожнення.

Підготувала Тетяна Чистик 
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Особливості перебігу
мультисистемного запального синдрому, 

асоційованого із СOVID-19, у дітей:
від огляду літератури

до власних клінічних спостережень

Резюме. Сучасні дані свідчать про те, що під час глобальної пандемії COVID-19 діти хворіють 

менше, ніж дорослі, і у більшості з них перебіг безсимптомний або з легкими симптомами. Однак 

з квітня 2020 року у США та Європі почали фіксувати випадки захворювання дітей, у яких роз-

винувся тяжкий запальний синдром, що тимчасово пов’язаний із SARS-CoV-2. У цих звітах хоча 

і відмічалася клініка, подібна з іншими педіатричними синдромами, такими як хвороба Кавасакі 

(KD), шоковий синдром хвороби Кавасакі, синдром активації макрофагами та шоковий токсич-

ний синдром, але це був новий синдром, що характеризувався цитокіновим штормом з підвищеними 

маркерами запалення та типовим клінічним перебігом. Клінічні характеристики — більший серед-

ній вік, ніж при KD, більша частота ураження серця та шлунково-кишкових симптомів, менша 

частота коронарних аномалій.

Ключові слова: діти; SARS-CoV-2; COVID 19; MIS-C; хвороба Кавасакі; мультисистемний запальний 

синдром

Вступ
Реальна поширеність SARS-CoV-2 серед дітей неві-

дома. Спочатку здавалося, що порівняно з дорослими 

діти хворіють менше і захворювання у них перебігає 

легше. Однак з кінця квітня 2020 року в декількох зві-

тах провідних медичних спільнот світу описано виник-

нення у дітей тяжкого мультисистемного запального 

синдрому, що нагадує хворобу Кавасакі (KD), тимча-

сово пов’язану з інфекцією COVID-19. Немає ще за-

гального розуміння цього патологічного синдрому, але 

поширеність серед дитячої популяції привертає увагу 

педіатрів усього світу. Цей огляд спрямований на уза-

гальнення наявної літератури з цієї теми і висвітлення 

власного досвіду.

Епідеміологія
Одне з перших епідеміологічних досліджень здій-

снене в Китаї: у більшості з 2143 педіатричних пацієн-

тів, про яких повідомили Y. Dong et al. (2020), захво-

рювання перебігало безсимптомно або з легкими та 

помірними симптомами [1, 34]. Відсоток пацієнтів з 

тяжкими формами був значно нижчим, ніж серед до-

рослих (5,9 проти 18,5 %, р < 0,05), з найвищим піком 

тяжких форм у вікової категорії дітей 0–5 років та дуже 

низьким рівнем смертності (0,1 %) [1, 34]. Передба-

чалося, що легкий ступінь вираженості дитячих форм 

COVID-19 був пов’язаний з факторами зовнішнього 

середовища (меншим впливом патогенних агентів) та 

імуногенними факторами (розвиток імунної системи, 
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нижча експресія рецепторів ангіотензинперетворюю-

чого ферменту 2 (АСЕ-2), кількість АСЕ-2 на ткани-

нах-мішенях) [2].

У більш недавньому систематичному огляді проана-

лізували 18 китайських досліджень з 1065 учасниками 

(444 па цієнти були молодше 10 років, а 553 — віком від 

10 до 19 років) із підтвердженою інфекцією SARS-CoV-2 

[3, 34]. Автори дійшли висновку, що найпоширенішим 

перебігом COVID-19 у дітей була сукупність ознак і 

симптомів від абсолютно безсимптомних до симптомів 

гострої інфекції верхніх дихальних шляхів, таких як ли-

хоманка, втома, кашель, біль у горлі, ринорея та застійні 

явища, а також задишка. Порівняно з дорослими у дітей 

рідко прогресували тяжкі симптоми верхніх дихальних 

шляхів, які вимагали б спрямування в реанімаційне від-

ділення. Крім того, були описані шкірні прояви у дітей 

при інфекції SARS-CoV-2, при цьому особлива увага 

приділяється синдрому «обмороженої шкіри», одній із 

ознак деяких ревматологічних порушень [4, 34].

Незважаючи на те, що у більшості дітей COVID-19 

може перебігати безсимптомно, у повідомленнях з Єв-

ропи та Америки висловлювались занепокоєння щодо 

запального процесу у дітей, які були хворі або перехво-

ріли на  COVID-19. Клінічна картина цього запально-

го синдрому подібна до хвороби Кавасакі, синдрому 

активації макрофагів (MAS), шокового синдрому при 

хворобі Кавасакі (KDSS) або синдрому токсичного 

шоку (TSS) [5–10].

Хвороба Кавасакі — рідкісний гострий васкуліт 

середніх і дрібних судин. Відповідно до італійських 

рекомендацій, опублікованих у 2018 році, діагностич-

ними критеріями типової або повної KD є наявність 

лихоманки > 5 днів та > 4 з таких клінічних критеріїв: 

двобічний неексудативний кон’юнктивіт, еритема губ 

та слизової оболонки рота, набряки кінцівок, шкірний 

висип та шийні лімфаденопатії [35].

Неповна KD виникає у пацієнтів із лихоманкою без 

достатньої кількості основних клінічних критеріїв, тоді як 

атипова KD характеризується лихоманкою, пов’язаною з 

ознаками, та симптомами, що відрізняються від класич-

них (запалення мозкових оболонок, шлунково-кишкові 

симптоми, гострий живіт, артрит, пневмонія та ін.) [34].

У невеликого відсотка пацієнтів може розвинутися 

більш тяжка форма KD, відома як KDSS, яка визна-

чається на основі систолічної гіпотензії (стійкого зни-

ження систолічного артеріального тиску від вихідного 

рівня > 20 %) або клінічних ознак порушення перфузії. 

KD має потенційні серйозні серцеві ускладнення, такі 

як аневризми коронарних артерій, і залишається осно-

вною причиною набутих захворювань серця в розвине-

них країнах [34].

Етіологія досі не зрозуміла, хоча, як вважають, це 

сильна запальна реакція на інфекційний тригер у ге-

нетично схильних осіб. Докази ролі вірусної інфекції 

на серцево-судинні захворювання свідчать про сезонні 

епідемічні тенденції [11, 34].

Низка вірусів були визначені як етіологічний чин-

ник KD, і родина коронавірусів була запропонована як 

можлива пов’язана причина. Визначення вищої часто-

ти зустрічальності нового коронавірусу (HCoV-NH) у 

дихальних секретах пацієнтів з хворобою  Кавасакі, ніж 

у контролі (72 проти 4,5 %), описано Esper et al. [12], 

але подальші дослідження дали суперечливі результати 

[13, 14]. Інформація щодо можливої ролі SARS-CoV-2 

у патогенезі класичної KD все ще відсутня, але сучасні 

дані, схоже, не підтверджують цю гіпотезу.

Jones et al. (2020) описали перший випадок одночас-

ного захворювання на COVID-19 та хворобу Кавасакі: 

автори лише детально описали випадок 6-місячного не-

мовляти, у якого були всі критерії повно ї KD, а також по-

зитивне тестування PCR на COVID-19. Пацієнта успішно 

лікували IVIG та ацетилсаліциловою кислотою [6, 34].

З кінця квітня 2020 р. у кількох повідомленнях з Єв-

ропи та США описані випадки захворювання у дітей, які 

проявляються тяжким запальним синд ромом, що тим-

часово пов’язаний з інфекцією SARS-CoV-2, та схожі за 

перебігом з KD, MAS [15], KSS [16] та TSS [17] (табл. 1).

Серія випадків тяжкого запального синдрому, який 

тимчасово пов’язаний з інфекцією SARS-CoV-2, при-

звела до розробки настанов та рекомендацій від різних 

наукових товариств, які використовували різні абре-

віатури: Королівський коледж педіатрії та охорони 

здоров’я дітей (RCPCH) визначив абревіатуру PIMS-

TS (педіатричний запальний синдром, тимчасово асо-

ційований з SARS-CoV-2) [18]; Центри з контролю та 

профілактики захворювань (CDC) описали цей син-

дром під маркою MIS-C (багатосистемний запальний 

синдром у дітей) [19]. Італійський Istituto Superiore di 

Sanità опублікував рекомендації з цієї теми наприкінці 

травня 2020 року [20].

Перші звіти з’явились у Великій Британії [7, 21] та 

Італії [5, 9], потім у Франції [8, 10, 22, 23], Нью-Йорку 

та інших регіонах США [7, 24]. Майже в усіх описаних 

пацієнтів виявляли позитивні антитілa IgG до SARS-

CoV-2, тоді як лише невеликий відсоток мав позитив-

ний мазок з носоглотки (PCR): ці дані свідчать про 

пізній початок захворювання порівняно з первинною 

інфекцією через імунну реакцію господаря [35]. 

Усе більше доказів свідчать про те, що пошкодження 

тканин при COVID-19 в основному опосередковується 

вродженим імунітетом господаря, який активує шторм 

цитокінів, що нагадує активацію макрофагів вірусно-

індукованого гемофагоцитарного лімфогістіоцитозу 

[25, 26]. Нові докази імунної відповіді при COVID-19, 

схоже, з’являються в результаті недавнього гістологіч-

ного дослідження [27]. Автори повідомляють про еска-

лацію дисбалансу від імунної відповіді Th2 до гіперчут-

ливості ІІІ типу з подальшим відкладенням комплексів 

«антиген-антитіло», особливо всередині стінок крово-

носних судин, активацію факторів комплементу (C3a 

та C5a) та вивільнення цитокінів, здатних викликати 

гострий некротизуючий васкуліт [25, 26]. Синдром ци-

токінового шторму з підвищеним рівнем маркерів за-

палення (IL-1, IL-6, TNF-α) був описаний у дорослих 

із COVID-19, і це було пов’язано із високим ризиком 

летальності [28]. Цей шторм клінічно відображається 

серцевою недостатністю, пневмонією, шлунково-киш-

ковими, неврологічними та нирковими ураженнями, 

пов’язаними із підвищенням рівнів СРБ, феритину та 

певних прозапальних цитокінів (IL-1, IL-6, TNF-α).
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Точних епідеміологічних даних щодо запального 

синдрому, який тимчасово пов’язаний із SARS-CoV-2, 

поки що немає, але кілька країн, включаючи Італію, 

Францію, Іспанію та Велику Британію, створили на-

ціональні реєстри [34]. Перші результати французько-

го національного інфекційного контролю повідомили 

про 108 випадків PIMS з 1 березня по 17 травня. Крива 

епідемії показала різке збільшення захворюваності піс-

ля 13 квітня, що завершилися через 4–5 тижнів після 

піку епідемії COVID-19 у Франції. Ці результати, разом 

із кореляцією між географічним розподілом випадків 

COVID-19 та пацієнтів з клінікою, подібною до хво-

роби Кавасакі, підтверджують причинно-наслідковий 

зв’язок між інфекцією SARS-CoV-2 та PIMS. Початок 

захворювання через 4–5 тижнів після COVID-19 під-

тверджує гіпотезу про те, що PIMS є постінфекційним 

процесом. У цій серії випадків було зафіксовано одну 

смерть [22].

Внутрішньовенні імуноглобуліни були ефективни-

ми у цих пацієнтів: їх імуномодулюючі властивості не 

є специфічними, але призводять до сильних протиза-

пальних ефектів. Однак термінове призначення IVIG 

в дозі 2 г/кг передбачає інфузію великої кількості рі-

дини (рекомендовано вливати їх розподіленими на дві 

окремі дози та використовувати переважно концен-

тровані імуноглобуліни з високим вмістом антитіл). У 

разі ожиріння (індекс маси тіла > 30 кг/м2) зменшення 

20% терапевтичної дози допоможе уникнути ниркових 

ускладнень, пов’язаних із підвищенням онкотичного 

тиску та в’язкості крові [4].

В одному з нещодавніх оглядів Nakra пропонує 

лікувати всіх пацієнтів, які відповідають критері-

ям KD, IVIG + ацетилсаліцилова кислота [29]. Крім 

того, IVIG може мати сприятливий імуномодулюю-

чий ефект також у пацієнтів, які не відповідають цим 

критеріям.

Licciardi et al. (2020) відмітили значне покращен-

ня стану всіх пацієнтів після застосування високих 

доз стероїдів (метилпреднізолон внутрішньовенно, 

після чого преднізон per os) [9, 34]. У деяких випадках 

вводили також IVIG. Більше того, Verdoni et al. (2020) 

підтверджують необхідність введення додаткових сте-

роїдів у пацієнтів з ознаками, що нагадують MAS (сте-

роїди, виходячи з їх досвіду, безпечні та ефективні) [5].

Якщо розглядати цей гіперзапальний синдром як 

постінфекційний процес, імунодепресивні ефекти 

терапії не несуть ризику відновити інфекцію. Якщо 

полімеразна ланцюгова реакція у реальному часі на 

SARS-CoV-2 дає позитивний результат (що свідчить 

про активну інфекцію), то можливе застосування до-

даткових методів лікування, таких як призначення ре-

комбінантних антагоністів IL-1 (наприклад, анакінри). 

Іншими можливими методами лікування є тоцилізу-

маб — інгібітор IL-6, який застосовується для вста-

новлення рефрактерної KD, однак слід дотримуватися 

обережності через одне повідомлення, яке продемон-

струвало швидкий розвиток аневризми коронарних 

артерій після такої терапії [33].

Противірусна терапія ремдесивіром може бути роз-

глянута для пацієнтів з позитивною PCR на SARS-

CoV-2, однак дослідження показали, що її користь 

найбільша при застосуванні на початку захворювання 

[31, 32].

Загальна смертність при MIS-C (PIMS) була низь-

кою. У Великій Британії спостерігалася одна смерть 

(через цереброваскулярне ускладнення під час пере-

бування в ECMO) [7], про одну смерть повідомили у 

французькому спостереженні [22] та про чотири ви-

падки смерті в США [33]. 

В Україні на піку підвищення захворюваності в 

жовтні — грудні 2020 р. педіатри почали діагностувати 

випадки мультисистемного запалення, асоційованого 

з COVID-19. У КНП «Хмельницька міська дитяча лі-

карня» були успішно проліковані більше 10 пацієнтів з 

цією патологією. Два клінічних випадки ми пропонує-

мо до уваги медичної спільноти.

Випадок 1. Хлопчик, 9 р., м. Хмельницький, 

14.11.2020 доставлений до КП «ХМДЛ» бригадою 

швидкої медичної допомоги зі скаргами на нудоту, гі-

пертермію 39–40 °С, блювання, зниження апетиту, за-

гальну слабкість.

З анамнезу хвороби відомо, що хлопчик захворів 

гостро 10.11.2020, коли з’явились вищеописані скарги. 

Лікувався амбулаторно (жарознижуючі засоби, глюко-

за, антибактеріальні засоби, пробіотики). Однак стан 

дитини прогресивно погіршувався, що змусило звер-

нутись за допомогою в ХМДЛ.

З анамнезу життя відомо, що хлопчик зрідка хворів 

на гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ), бронхіт, 

краснуху, мав приступи синдрому циклічного блюван-

ня. Вакцинований згідно з календарем щеплень. Спад-

ковий та алергологічний анамнез не обтяжені. 

На час госпіталізації стан дитини середнього сту-

пеня тяжкості, при об’єктивному огляді: зів злегка гі-

перемований, шкірні покриви чисті, блідо-рожеві, над 

легенями жорстке дихання, дещо ослаблене в нижніх 

відділах. Тони серця ритмічні, середньогучні. Живіт 

м’який, помірно болючий при пальпації. Дитина огля-

нута хірургом — хірургічну патологію виключено.

При дообстеженні виявлено лейкоцитоз із зсу-

вом формули вліво. Загальний аналіз крові (ЗАК) 

14.11.2020: ер. — 4,49 × 10 12/л, Нb — 123 г/л, КП — 0,84, 

тр. — 180 × 10 9/л, лейк. — 14,2 × 10 9/л, пал. — 24 %, 

с. — 67 %, е. — 1 %, б. — 1 %, лім. — 3 %, мон. — 4 %, 

швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) — 28 мм/год.

Отримано результати імунохроматографічного 

дослідження (Сito test «Фармаско») на IgM та IgG до 

SARS-CoV-2: IgM — негативні, IgG — позитивні.

Попередній діагноз «гострий бронхіт, пневмонія?». 

Дитина була госпіталізована. Розпочато антибактерій-

ну та посиндромну терапію. 15.11.2020 стан дитини 

прогресивно погіршувався: утримувалась лихоманка, 

наростали прояви інтоксикаційного синдрому, приєд-

налось затьмарення свідомості, хлопчик став відмічати 

сторонні звуки, у зв’язку з чим переведений у відділен-

ня анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ). 

Стан дитини був тяжкий, обумовлений інтоксика-

ційним синдромом, гіпертермією, погіршенням зору, 

міалгією. Скарги на головний біль, слабкість, розми-

тість перед очима, помірний біль в животі в ділянці епі-
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гастрію. Хлопчик в свідомості, капризний при огляді. 

Об’єктивно: шкіра чиста, блідо-рожева, при підйомі 

температури тіла з’являється плямистий зливний висип 

з локалізацією на долонях і верхніх кінцівках. Слизові 

оболонки чисті, блідо-рожеві. Має місце почервонін-

ня очей за типом негнійного кон’юнктивіту. Гемоди-

наміка стабільна, тони серця ритмічні, приглушені, 

незначна тахікардія. Дихання самостійне, адекватне. 

Аускультативно в легенях жорстке дихання, ослаблене 

в нижніх відділах. Проводилася киснева терапія зволо-

женим киснем через носові канюлі. Живіт дещо підду-

тий, симетричний, доступний глибокій пальпації, бо-

лісний у ділянці епігастрію. Паренхіматозні органи не 

збільшені. Сечопускання самостійне, діурез достатній. 

Випорожнення — 1 р/д. 18.11.2020 стан дитини дещо 

покращився, температура тіла була в діапазоні субфе-

брильних цифр, однак 19.11.2020 знову з’явилась ли-

хоманка. При аускультації в легенях дихання жорстке , 

ослаблене в нижніх відділах. SpO
2
 — 90 %. 

За час перебування у ВАІТ проведено обстеження: 

виявлено зміни, що вказували на наявність запального 

процесу бактеріального генезу, оскільки утримувався 

лейкоцитоз із зсувом формули вліво. ЗАК 19.11.2020: 

Нb — 96 г/л, ер. — 3,47 × 10 12/л, КП — 0,82, лейк. — 

24,0 × 109/л, тр. — 329 × 10 9/л, пал. — 1 %, с. — 85 %, 

е. — 1 %, б. — 1 %, лімф. — 9 %, мон. — 4 %, ШОЕ — 

49 мм/год, гематокрит — 0,30. 

Мали місце підвищення показників прокальци-

тоніну, феритину, С-реактивного протеїну: 16.11.2020 

тропонін І — 0,11 ng/ml (норма до 0,5 ng/ml), прокаль-

цитонін — 1,82 ng/ml (норма < 0,1 ng/ml); D-димер — 

2,1 mg/l (норма < 0,5 mg/l); креатинфосфокіназа 

СК — МВ-фракція — 12,0 U/l (норма < 25 U/l); СРП — 

81,0 mg/l (норма < 5 mg/l), феритин — 266,4 (норма 

20–250,0 mg/l), які знижувались в динаміці: тропо-

нін І — 0,04 ng/ml (норма до 0,5 ng/ml), прокальцито-

нін — 0,89 ng/ml (норма < 0,1 ng/ml); креатинфосфо-

кіназа СК — МВ-фракція — 20,0 U/l (норма < 25 U/l); 

СРП — 87,9 mg/l (норма < 5 mg/l), феритин — 218,0 

(норма 20–250,0 mg/l), D-димер — 1,6 mg/l (норма 

< 0,5 mg/l).

У біохімічному аналізі крові відмічалась гіпопроте-

їнемія (заг. білок — 50 г/л, альб. — 30 %, глоб. — 20 %), 

незначне підвищення трансаміназ (АлТ — 35 од/л, 

АсТ — 40 од/л). Показники коагулограми від 18.11.2020 

(D-димер — 2,1 mg/l (норма < 0,5 mg/l), ТТ — 15,8 с, 

фібриноген — 1,82 г/л, АЧТЧ — 24,9 с, ПТ — 14,9 с) 

показали наявність ознак внутрішньосудинного згор-

тання. 

При інструментальному обстеженні методом уль-

тразвукового дослідження (УЗД) в дитини виявлено 

ознаки полісерозиту (асцит, гідроперикард). УЗД ле-

гень (19.11.2020) — рідина в плевральному синусі до 

14 мм зліва та до 11 мм справа; ознаки інфільтрації в 

лівій легені — 35 × 16 мм, з обох сторін субплевральна 

виражена інфільтрація. УЗД органів черевної порож-

нини (ОЧП) 17.11.2020: виражені ознаки гіперпнев-

матизації кишечника, ознаки спленомегалії, вираже-

ні зміни в нирках (нефропатія), незначно виражений 

асцит. Ехокардіографія (ЕхоКГ) 17.11.2020: фракція 

викиду — 52 %, ознаки сепарації листків перикарда до 

2 мм. Вільна рідина в перикарді. Знижена скоротлива 

здатність лівого шлуночка. 

Електрокардіографія 16.11.2020 — варіант норми.

Rӧ органів грудної клітки (ОГК) 18.11.2020: інфіль-

тративних змін не виявлено, судинно-інтерстиційний 

рисунок посилений з обох сторін, синуси вільні, серце 

в нормі.

Пацієнт неодноразово був консультований кардіо-

логом, гематологом, неврологом, офтальмологом, ге-

матологом. Встановлено діагноз «PAST-SARS-CoV-2-

інфекція. MIS-C (мультисистемний синдром), 

асоційований з COVID-19».

Лікування: інфузійна терапія у складі глюкозо-со-

льових розчинів, імуноглобулін внутрішньовенним 

(в/в) шляхом інфузії впродовж 24 год; гормонотерапія; 

антибіотикотерапія, антикоагулянтна терапія; симпто-

матична та посиндромна терапія.

23.11.2020 стан дитини стабілізувався. Нормалізу-

вались клінічні та параклінічні показники. 02.12.2020 у 

задовільному стані під нагляд сімейного лікаря/педіа-

тра виписаний додому. Рекомендації: продовжити при-

йом гормональних препаратів з поступовим знижен-

ням дози і відміною, контроль аналізу крові, ЕхоКГ, 

УЗД ОЧП.

Випадок 2. Хлопчик, 11 р., м. Хмельницький. 

11.11.2020 доставлений бригадою ШМД до КП 

«ХМДЛ» зі скаргами на підвищення температури тіла 

39–40 оС, плямистий папульозний висип зливного 

характеру по всьому тілу, блювання, надмірну пітли-

вість. 

З анамнезу хвороби відомо, що хлопчик захворів 

гостро 04.11.2020, коли відчув нездужання та появу ну-

доти, 08.11.20 приєдналась гіпертермія. Лікувався ам-

булаторно (жарознижуючі препарати та антибіотик), 

однак стан дитини прогресивно погіршувався, що зму-

сило звернутись до ХМДЛ.

З анамнезу життя: зрідка хворів на ГРВІ, отит, аде-

ноїдит. Вакцинований згідно з календарем щеплень. 

Спадковий та алергологічний анамнез не обтяжені.

На час госпіталізації стан дитини середнього ступеня 

тяжкості, температура 38,7 °С, частота дихання — 24/хв, 

частота серцевих скорочень — 122/хв. Об’єктивно: зів 

злегка гіперемований, язик обкладений білими на-

шаруваннями, шкірні покриви рожеві, з елементами 

плямистого папульозного висипу зливного характеру 

по всьому тілу, над легенями жорстке дихання, перку-

торно — ясний легеневий звук. Тони серця ритмічні, 

середньогучні. Живіт м’який, болючий при пальпації 

в правій здухвинній ділянці. Симптоми подразнення 

очеревини сумнівні. Випорожнення не було, діурез до-

статній. При лабораторному обстеженні виявлено лей-

коцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво. ЗАК 

11.11.2020: ер. — 4,9 × 10 12/л, Нb — 123 г/л, КП — 0,77, 

тр. — 194 × 10 9/л, лейк. — 15,3 × 10 9/л, пал. — 7 %, с. — 

77 %, е. — 2 %, б. — 0 %, лімф. — 10 %, мон. — 4 %, 

ШОЕ — 10 мм/год.

УЗД ОЧП 11.11.2020: у проєкції гіпогастрію справа 

візуалізуються виражені інфільтративні зміни петель 

кишечника, значно збільшені і змінені лімфатичні вуз-
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ли на фоні інфільтрованого сальника. Апендикс чітко 

не візуалізується. Виявлена невелика кількість вільної 

рідини в плевральній порожнині. 

Rӧ ОГК 12.11.2020 — інфільтративних змін не ви-

явлено. Синуси вільні. Серце в нормі.

Дитина оглянута хірургом — хірургічну патологію 

виключити неможливо, тому хлопчик госпіталізова-

ний до хірургічного відділення. 12.11.2020 стан дитини 

відносно покращився, біль в животі помірно регресу-

вав, дитина переведена до педіатричного відділення.

12.11.2020 визначено антитіла класу IgG до корона-

вірусу SARS-CoV-2, результат позитивний (ІР більше 

15,77).

У динаміці збільшився лейкоцитоз: 13.11.2020 

лей. — 16,4 × 10 9/л, пал. — 2 %, с. — 86 %, е. — 1 %, 

лім. — 5 %, мон. — 5 %, ШОЕ — 47 мм/год, відмічалось 

підвищення гострофазових показників: тропонін І — 

0,26 ng/ml (норма до 0,5 ng/ml), прокальцитонін — 

2,39 ng/ml (норма < 0,1 ng/ml); D-димер — 2,4 mg/l 

(норма < 0,5 mg/l); креатинфосфокіназа СК — МВ-

фракція — 76,0 U/l (норма < 25 U/l); СРП — 21,7 mg/l 

(норма < 5 mg/l), феритин — 218,4 (норма 20–250,0 

mg/l).

Згідно з показниками коагулограми від 13.11.2020: 

D-димер — 2,4 mg/l (норма < 0,5 mg/l), ТТ — 120 с, фі-

бриноген — 2,72 г/л, АПТТ — 26,3 с, ПТ — 12,3 с — у 

дитини з’явились ознаки внутрішньосудинного згор-

тання. 

13.11.2020 стан хлопчика різко погіршився за раху-

нок посилення інтоксикаційного синдрому (фебриль-

на лихоманка, посилення болю в животі, поширеність 

плямистого папульозного висипу по всьому тілу, на-

явність позивів до блювання). При огляді шкіра роже-

во-гіперемована, з елементами плямистого папульоз-

ного висипу з тенденцією до злиття. Язик обкладений 

білим нашаруванням. У легенях ослаблене дихання, 

серцева діяльність ритмічна, серцеві тони ослаблені. 

У зв’язку з погіршенням стану дитину переведено до 

ВАІТ.

13.11.2020 під загальним знеболюванням хлопчику 

проведено пальпацію живота під седацією в стані ме-

дикаментозного сну — даних за гостру хірургічну пато-

логію не виявлено. 

Обстеження за період перебування у ВАІТ вказуа-

ли на наявність запального процесу у дитини. Бохіміч-

ний аналіз крові: глюкоза — 5,97 мМоль/л, заг. біліру-

бін — 10,2 мкмоль/л, АлТ — 57 од/л, АсТ — 43 од/л, 

креатинін — 84,4 мкмоль/л, сечовина — 6,7 мкмоль/л. 

14.11.2020: прокальцитонін — 2,51 ng/ml, СРП — 

65,4 mg/l (норма < 5 mg/l). 16.11.2020: прокальцито-

нін — 1,7 ng/ml (норма < 0,1 ng/ml), D-димер — 1,9 

mg/l (норма < 0,5 mg/l), креатинфосфокіназа — МВ-

фракція — 17 U/l (норма < 25 U/l); СРП — 65,4 mg/l 

(норма < 5 mg/l), феритин — 218,4 (норма 20–250,0 

mg/l). Загальний аналіз сечі — у межах фізіологічних 

показ ників.

Згідно з даними інструментальних методів обсте-

ження, у дитини наросли прояви полісерозиту. УЗД 

серця 14.11.2020: знижена скоротлива здатність лівого 

шлуночка. Дилатація лівого шлуночка; рідина в плев-

ральному синусі справа — 12 мм, зліва — 5–6 мм. УЗД 

ОЧП 14.11.2020 — збільшилась кількість рідини між 

петлями кишечника. 

Хлопчик консультований гематологом, кардіоло-

гом, хірургом.

Під час лікування у ВАІТ стан дитини динаміч-

но покращувався: біль в животі зменшився, висип 

помірно регресував, у звязку з чим для подальшого 

лікування хлопчик переведений до педіатричного 

відділення. 

Встановлено діагноз «PAST-SARS-CoV-2-інфекція. 

MIS-C (мультисистемний синдром), асоційований з 

COVID-19».

Під час лікування у відділенні стан дитини покра-

щувався. Нормалізувались також показники параклі-

нічних методів дослідження. 

Лікування: інфузійна терапія; імуноглобулін в/в 

шляхом безперервної 24-годинної інфузії; гормоноте-

рапія; антибіотикотерапія; антикоагулянтна терапія; 

симптоматична та посиндромна терапія. 

23.11.2020 хлопчик був виписаний із стаціонару під 

нагляд сімейного лікаря/педіатра, дані рекомендації: 

продовжити метіпред із зниженням дози та повною 

відміною, аспірин 6 тижнів, золопент, відеїн, контроль 

аналізу крові, ЕхоКГ та УЗД ОЧП.

Висновки
Знання про гіперзапальний синдром та його 

зв’язок з KD та COVID-19 постійно удосконалюють-

ся. Поточні дані підкреслюють, що ці дві патології, 

ймовірно, мають кілька спільних шляхів для активації 

цитокінового шторму, однак є відмінності між MIS-C 

та KD. Клінічна інформація та наукові дані в майбут-

ньому дадуть уявлення про патофізіологію та покра-

щать наше розуміння KD та синдрому мультисистем-

ного запалення. 

Необхідні подальші дослідження для ранньої діа-

гностики цього гіперзапального синдрому, оптималь-

ного лікування та профілактики, а також розуміння 

ефективності довгострокового спостереження за ді-

тьми, які пережили COVID-19.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Peculiarities of the course of multisystem inflammatory syndrome
associated with COVID-19 in children:

from literature review to own clinical observations

Abstract. Current data suggest that during the global pandemic of 

COVID-19 children are less affected than adults and most of them 

are asymptomatic or with mild symptoms. However, recently, cases 

of pediatric patients who have developed severe inflammatory syn-

drome temporally related to SARS-CoV-2 have been reported both 

in the USA and Europe. These reports, although sharing features 

with other pediatric syndromes such as Kawasaki disease (KD), 

Kawasaki disease shock syndrome, macrophage activated syn-

drome, and toxic shock syndrome, seem to outline a novel entity 

syndrome, characterized by cytokine storm with elevated inflam-

matory markers and typical clinical finding. Clinical characteristics 

are greater median age than KD, higher frequency of cardiac in-

volvement and gastrointestinal symptoms, lower frequency of coro-

nary anomalies. We report a summary of the current evidence about 

clinical features, pathogenesis, therapy strategies, and outcome of 

this novel syndrome.

Keywords: children; SARS-CoV-2; COVID-19; MIS-C; Kawasaki 

disease; hyperinflammatory syndrome
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«Інфекційні захворювання у дітей.
Сучасний погляд на діагностику,

лікування та профілактику»
(25 березня 2021 р., м. Київ, Україна)

Євтушенко В.В., Серякова І.Ю., 
Крамарьов С.О., Ждан М.Є., Огеєнко В.А.
Національний медичний університет
імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Випадок мультисистемного
запального синдрому, асоційованого 

з COVID-19, що супроводжується 
шоком та перикардіальним випотом, 

у дитини

Актуальність. З березня 2020 року була зафіксована 

пандемія у світі у зв’язку з поширенням SARS-CoV-2. 

Важливим аспектом пандемії, який стосується ди-

тячого віку, є розвиток так званого мультисистемно-

го запального синдрому (MIS-C). Таке ускладнення 

COVID-19 характеризується поліморфною симпто-

матикою і може призводити до тяжких поліорганних 

порушень. За даними літератури (Panigrahy Neha et al., 

2020), у 91,8 % випадків MIS-C спостерігаються лихо-

манка, розлади шлунково-кишкового тракту, які вклю-

чають: біль у животі — 52,8 %, блювання — 44,8 %, діа-

рею — 39,5 %, кон’юнктивіт — 44,0 %, висип — 38,2 %, 

респіраторний дистрес-синдром — 20,9 % та невроло-

гічні ураження — 17,5 %. Серцево-судинні симптоми 

включають: шлуночкову дисфункцію — 39,3 %, тахі-

кардію — 18,4 %, розширення коронарних артерій або 

ектазію — 13,4 %, кардіогенний шок — 7,1 %, біль у 

грудях — 2,6 % та шлуночкову аритмію — 0,3 %. Нині у 

світі продовжується вивчення цього синдрому, прово-

диться робота з удосконалення алгоритмів діагностики 

та лікування.

Мета роботи: демонстрація складного у діагнос-

тичному плані клінічного випадку асоційованого з 

SARS-CoV-2 мультисистемного запального синдрому, 

ускладненого шоком та перикардіальним випотом, у 

пацієнта віком 11 років з метою підвищення пильності 

лікарів різного профілю щодо постковідного MIS-C.

Опис клінічного випадку. Дитина, 11 років, зверну-

лася до лікаря зі скаргами на підвищення температури 

тіла, біль у животі та висип на шкірі впродовж однієї 

доби. Сімейний лікар розцінив захворювання як скар-

латину та призначив відповідне лікування: амоксици-

лін та жарознижуючі препарати. Упродовж трьох днів 

стан дитини не покращувався. На третій день захворю-

вання, через відсутність позитивної динаміки, дитина 

була госпіталізована до інфекційного відділення дитя-

чого госпіталю. При первинному обстеженні: дитина 

у свідомості, орієнтована, температура тіла — 37,6 °С, 

на тулубі та кінцівках шкіра вкрита поліморфним ви-

сипом у вигляді рожево-червоних плям та папул не-

правильної форми. Відзначаються явища катараль-

ного кон’юнктивіту, сосочкового малинового язика, 

збільшених підщелепних лімфатичних вузлів, гіпере-

мія слизової ротоглотки, набряки на долонях та сто-

пах. Дихання вільне, ЧД — 22/хв, ЧСС — 98/хв, ритм 

регулярний, аускультативна картина легень та серця 

без суттєвих особливостей. АТ на плечовій артерії — 

106/64 мм рт.ст. SpO
2
 — 96 %, час капілярного напо-

внення — 2 с. Живіт помірно здутий, чутливий по ходу 

кишечника, переважно в правій здухвинній ділянці. 

Розміри печінки та селезінки не збільшені при пальпа-

ції. В медичній історії не було даних щодо можливого 

контакту з інфекційними хворими, зокрема хвори-

ми на COVID-19. До цього часу дитина була здорова. 

Був запідозрений діагноз кавасакіподібного синдрому. 

Скринінгові аналізи показали незначний лейкоцитоз 

із нейтрофільним зсувом (нейтрофіли — 80 %), при-

скорення ШОЕ — до 30 мм/год, підвищений рівень 

СРБ — до 78 нг/мл, знижений рівень тромбоцитів — 

до 87/мкл, швидкий тест на COVID-19 — негативний. 

© «Актуальна інфектологія» / «Actual Infectology» («Aktual'naâ infektologiâ»), 2021
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У зв’язку з посиленням абдомінального болю дитину 

було проконсультовано дитячим хірургом та прийнято 

рішення про ургентне оперативне лікування. Під час 

операції апендикс виглядав незміненим, ревізія абдо-

мінальної порожнини не виявила запальних процесів. 

Одразу після оперативного втручання стан дитини 

раптово погіршується через порушення гемодинаміки. 

При фізикальному обстеженні спостерігається блідість 

шкіри, час капілярного наповнення — 5 с, АТ знизив-

ся до 83/46 мм рт.ст. Дитина була ургентно переведе-

на до відділення інтенсивної терапії. Був запідозрений 

шок і почато лікування відповідно до протоколу цього 

синдрому. Інфузія ізотонічного розчину NaCl в об’ємі 

20 мл/кг впродовж 20 хв була неефективною. АТ після 

болюсного введення рідини — 78/45 мм рт.ст. Повтор-

не болюсне введення ізотонічного сольового розчину 

було поєднано із застосуванням норадреналіну у до-

зуванні 0,05 мкг/кг/хв. Після другого болюсного вве-

дення інфузії гемодинамічні параметри покращились: 

АТ — 92/60 мм рт.ст., Ps — 118/хв. Інфузійну терапію 

продовжено в підтримуючому режимі, оксигенотера-

пія через маску. На п’ятий день хвороби у відділенні 

інтенсивної терапії проведені лабораторні обстеження 

для верифікації діагнозу кавасакіподібного синдрому. 

ІФА сироватки крові на наявність IgG — позитивний. 

Рівень лейкоцитів — 14,9 Г/л, тромбоцитів — 85/мкл, 

нейтрофілів — 97 %, ШОЕ — 40 мм/год, D-димер — 

4246,79 нг/мл, АЛТ — 68 Од/л, АСТ — 45 Од/л, білі-

рубін — 36,4 мкмоль/л (прямий — 28,1 мкмоль/л), 

креатинін — 55 мкмоль/л, лактат — 2,4 ммоль/л, СРБ — 

98 мг/л, феритин — 849 нг/мл, прокальцитонін — 

4,0 нг/мл, АЧТЧ — 46 с, фібриноген — 3,6 мкмоль/л, 

ІЛ-6 — 17,2 нг/мл. За результатами ЕКГ — ритм сину-

совий, правильний, тенденція до тахікардії. Горизон-

тальна електрична вісь серця. Метаболічні порушення 

в міокарді. При ехокардіографії виявлено зниження 

скоротливої функції лівого шлуночка (ФВ — 54 %), по-

казник КДО — 114 мл, ЛП — 28 мм, АК — тристулко-

вий, розміри АК — 17/23 мм. Дуга лівостороння, тиск 

в аорті — 6 мм рт.ст. Пульсуючий кровотік у черевній 

аорті, даних за коарктацію аорти немає. Коронарні су-

дини без особливостей. ТК — швидкість 0,6, невеликий 

зворотний потік по ТК (+). Систолічний тиск у ПШ — 

35 мм рт.ст. МК V — 0,9, невеликий зворотний потік 

по МК. У правій плевральній порожнині виявлено на-

копичення вільної рідини до 2 см, у лівій плевральній 

порожнині — 2,5 см. Рентгенографія органів грудної 

порожнини: легеневі поля без патологічних тіней, ле-

геневий рисунок посилений внаслідок перибронхіаль-

ної інфільтрації. Корені неструктурні, тяжисті, синуси 

вільні, контури діафрагми чіткі, рівні. Висновок: без 

вогнищевих змін. За клінічною картиною та резуль-

татами обстежень дитина відповідала критеріям МОЗ 

України щодо мультисистемного запального синдрому, 

асоційованого з COVID-19. Відповідно до прийнятих 

рекомендацій був призначений імуноглобулін людини 

для внутрішньовенного введення у дозуванні 2 г/кг. До 

виключення бактеріальної етіології дитина отримувала 

антибактеріальну терапію (імепенем/циластатин, ван-

коміцин) та протизапальну терапію (дексаметазон). На 

фоні прийому імуноглобуліну візуально спостерігало-

ся значне зменшення шкірних проявів синдрому (ви-

сипу) та кон’юнктивіту. Лабораторно було відзначено 

зменшення рівня печінкових амінотрансфераз та білі-

рубіну. У загальній кількості пацієнт провів у реаніма-

ційному відділенні 11 днів. На тлі позитивної клініко-

лабораторної динаміки (зниження рівня лейкоцитів з 

піку 41,8 × 109 до 9,6 × 109, зниження рівня D-димеру, 

зниження ШОЕ, нормалізація АЧТЧ, зменшення ві-

зуальних проявів — висипу та кон’юнктивіту) пацієнт 

був переведений до педіатричного відділення. Випи-

саний для амбулаторного спостереження через 25 днів 

ста ціонарного лікування у задовільному стані.

Висновки. Прояви MIS-C у дітей мають різноманіт-

ний характер і потребують командного підходу з боку 

спеціалістів різного профілю (нагляд хірургів, інфек-

ціоністів, кардіологів). Діагностика MIS-C ускладнена 

через відсутність патогномонічної клінічної картини та 

специфічних методів діагностики.

Зінчук О.М.1, Петрух А.В.2,
Гринчишин Н.І.2, Шваєвська К.К.2

1  Львівський національний медичний університет 
імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

2 Діагностичний центр «МеДІС», м. Львів, Україна

Гуморальна імунна відповідь 
при коронавірусній хворобі

(COVID-19)

Досліджено концентрацію імуноглобулінів кла-

су IgG до SARS-CoV-2 у 65 осіб, яким було проведе-

не лабораторне дослідження в діагностичному центрі 

«МеДІС» у 2020 році та у яких був виявлений діагнос-

тичний рівень специфічних антитіл.

Мета дослідження: з’ясувати динаміку імуноглобу-

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

Матеріали та методи. Серед обстежених було 26 

чоловіків (40 %) і 39 жінок (60 %). Середній вік ста-

новив 38,90 ± 1,49 року. Мінімальний вік — 21 рік, а 

максимальний — 69 років. Тільки у 13 осіб із 65 (20  %) 

обстеженню передувала симптоматика гострої респі-

раторної хвороби. Обстеження таких пацієнтів прово-

дилося після завершення періоду ізоляції. У решти 52 

обстежених (80  %) обстеження проводилося з огляду 

на контакт із хворим на COVID-19, який відбувся за 

10–21 днів до обстеження. Серологічні дослідження 

проводилися за допомогою тест-системи ІФА вітчиз-

няного виробництва для якісного та напівкількісного 

визначення антитіл класу IgG до SARS-CoV-2 фірми 

Vitrotest® SARS-CoV-2 IgG. Дослідження проводились 

на імуноферментному аналізаторі BioTek ELx800TS 

(Китай).

Результати. При первинному дослідженні 65 осіб 

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

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

7 — у 56 осіб (86,1 %). Не виявлено статистично ваго-

мої відмінності рівня IgG до SARS-CoV-2 серед хворих 

(n = 13) і осіб із безсимптомним перебігом інфекційно-



Том 9, № 2–3, 2021 www.mif-ua.com, http://ai.zaslavsky.com.ua 69

Матеріали конференції / Proceedings of the Conference

го процесу (n = 52). Повторне обстеження рівня проти-

коронавірусних антитіл проведене в середньому через 

3 місяці (2,98 ± 0,11 місяця). Встановлено, що серед 

65 обстежених через 3 місяці у 8 осіб (12,2 %) не ви-

явлено протикоронавірусних антитіл у сироватці крові 

(КС < 1). У решти обстежених КС у межах 1,1–3 ви-

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

межах 5,1–7 — у жодного і понад 7 — у 39 осіб (60 %). 

Висновки. Через 3 місяці після первинного дослі-

дження сироватки крові в ІФА високий рівень IgG до 

SARS-CoV-2 (КС > 7) спостерігається у 60 % обстеже-

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

після первинного дослідження виявляється в осіб із ви-

соким початковим рівнем антитіл до вірусу. 

Іванова Л.А., Горбатюк І.Б.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Використання параклінічних маркерів 
активності запального процесу 

для виокремлення нестрептококового 
гострого тонзилофарингіту в дітей

Актуальність. Інфекції дихальних шляхів, зокрема 

гострий тонзилофарингіт (ГТФ), є однією з основних 

причин для призначення антибактеріальних препара-

тів в амбулаторних умовах, частота яких досягає 75 %. 

Гострий тонзилофарингіт здебільшого є самолімітую-

чим захворюванням, окрім епізодів, викликаних бе-

та-гемолітичним стрептококом групи А (БГСА), та не 

потребує прийому антибактеріальних препаратів. Тому 

доволі актуальним є пошук діагностичних критеріїв, 

які б дали змогу ранньої диференціальної діагностики 

гострих тонзилофарингітів стрептококової та нестреп-

тококової етіології і тим самим підвищили ефектив-

ність стартової терапії при цій патології у дітей.

Мета дослідження: вивчити параклінічні маркери 

активності запального процесу при гострих нестреп-

тококових і стрептококових тонзилофарингітах у дітей 

для вирішення раціональної тактики лікування.

Матеріали та методи. Для досягнення поставленої 

мети проведено комплексне обстеження 102 дітей, 

хворих на гострий тонзилофарингіт, яких розподілено 

на дві клінічні групи залежно від виділення бета-гемо-

літичного стрептокока групи А при проведенні куль-

турального дослідження мазків зі слизової мигдали-

ків/глотки. До першої (І) клінічної групи увійшло 68 

пацієнтів, у яких при бактеріологічному дослідженні 

не виявлено БГСА — ГТФ нестрептококової етіології 

(нГТФ). А 34 дитини, в яких визначалась стрептококо-

ва етіологія захворювання, сформували другу (ІІ) клі-

нічну групу — стрептококовий гострий тонзилофарин-

гіт (сГТФ).

Результати. Аналіз результатів загального аналізу 

крові дає підстави вважати, що у дітей із нестрептоко-

ковим і стрептококовим гострим тонзилофарингітом 

суттєвих розбіжностей за вмістом різних лейкоцитів 

у периферичній крові не виявлено. Так, у дітей І клі-

нічної групи лейкоцитоз периферичної крові понад 

10,0 Г/л відзначався у 29,4 % випадків, у пацієнтів 

ІІ клінічної групи — у 44,1 % (P < 0,05), паличкоядер-

ні нейтрофіли більше ніж 15,0 % — у 47,1 % випадків 

хворих із нестрептококовим ГТФ та у 38,2 % (P > 0,05) 

дітей зі стрептококовим ГТФ, сегментоядерні понад 

50,0 % — у 48,5 % спостережень при нестрептококовому 

ГТФ та у 41,1 % (P > 0,05) при стрептококовому ГТФ, 

лімфоцитарні лейкоцити більше ніж 50,0 % — у 13,2 % 

дітей І клінічної групи та у 17,6 % (P > 0,05) групи по-

рівняння. Також не відзначено суттєвих розбіжностей 

у характеристиках еритропоезу. Так, у І клінічній групі 

еритроцитів у периферичній крові було 4,20 ± 0,06 Т/л 

(95% ДІ 4,10–4,32) при середній концентрації ге-

моглобіну — 129,60 ± 1,78 г/л (95% ДІ 126,0–133,1) 

та кольоровому показнику — 0,920 ± 0,003 (95% ДІ 

0,92–0,93). У хворих групи порівняння ці показники 

відповідно становили 4,00 ± 0,11 Т/л (95% ДІ 3,7–4,2), 

121,20 ± 2,48 г/л (95% ДІ 116,2–126,3) та 0,94 ± 0,03 

(95% ДІ 0,88–1,00) (P > 0,05). Вміст тромбоцитів у 

хворих із нестрептококовим ГТФ у середньому стано-

вив 234,30 ± 5,78 Г/л (95% ДІ 220,1–248,4). У дітей зі 

стрептококовим ГТФ середній вміст у крові тромбоци-

тів дорівнював 337,00 ± 6,28 Г/л (95% ДІ 330,0–352,0) 

(P > 0,05).

Висновки. Отже, показники лейкограми перифе-

ричної крові як маркери загальної запальної відповіді 

організму суттєво не відрізнялись у пацієнтів із стреп-

тококовою та нестрептококовою етіологією тонзило-

фарингіту. 

Колоскова О.К., Іванова Л.А., Гарас М.Н.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Епідеміологічні особливості
інфекції COVID-19

у дітей Чернівецької області

Метою роботи було проаналізувати епідеміологічні 

особливості інфекції COVID-19 у дітей в Чернівецькій 

області на тлі обмежувальних заходів карантину. 

Матеріали та методи. З дотриманням принципів біо-

етики проаналізовано 188 випадків інфекції COVID-19 

у дітей, які перебували на стаціонарному лікуванні в 

інфекційних відділеннях КНП «Чернівецька обласна 

дитяча клінічна лікарня» упродовж березня — жовтня 

2020 року. Результати аналізувалися з використанням 

методів описової статистики.

Результати. Установлено, що у майже двох третин 

дітей (63,3 %) джерелом інфікування були члени роди-

ни, лише 1,6 % дітей доведено інфікувалися під час ма-

сових розважальних заходів, які в подальшому верифі-

кувалися як вогнища інфекції. Відсутність інфікування 

в організованих дитячих колективах у цій когорті по-

яснюється нетривалим періодом можливого відвіду-

вання через обмежувальні заходи карантину. Дискрет-

ний аналіз причинних родинних контактів засвідчив 

переважну роль в епідеміологічному ланцюгу батьків 
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(74,8 %) та інших членів родини (18,5 %) на тлі незна-

чної ролі сибсів як першоджерела інфікування (6,7 %). 

Привертає увагу значна частка невстановлених позаро-

динних джерел інфекції, зокрема, найбільша частка — 

у підлітковому віці (44,2 %), що об’єктивно пов’язано 

з можливістю активних самостійних соціальних кон-

тактів представників цієї вікової групи. Водночас не-

встановленим залишилося джерело інфікування також 

у третини немовлят (32,4 % випадків серед дітей віком 

до 1 року), що може бути зумовлено гіподіагностикою 

інфекції COVID-19 в родинному оточенні як через без-

симптомний варіант перебігу, так і внаслідок прихову-

вання контактів через небезпеку маргіналізації у соціу-

мі осіб — джерел інфекції.

Висновки. Таким чином, в епідеміологічному від-

ношенні початок пандемії інфекції COVID-19 у дітей 

Чернівецької області на тлі обмежувальних карантин-

них заходів стосовно організованих дитячих колекти-

вів характеризувався переважанням внутрішньородин-

ного інфікування та значною часткою нез’ясованих 

позародинних джерел інфікування. У перспективі до-

цільним вважається проведення лонгітудинального 

епідеміологічного аналізу з урахуванням збільшення 

соціалізації дітей в умовах організованих колективів та 

оцінки інших чинників ризику. 

Колоскова О.К., Іванова Л.А.,
Романчук Л.І., Гук Л.І.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Окремі клініко-епідеміологічні 
характеристики перебігу ГРВІ-CoV-2 

у дітей Чернівецької області

Актуальність. Швидкість поширення коронавірус-

ної інфекції сприяла консолідації сил для боротьби з 

новим викликом сучасності. З аналізу даних, висвітле-

них у літературі, стає зрозумілим, що всі вікові катего-

рії залишаються вразливими до COVID-19, особливо 

пацієнти з супутньою соматичною патологією та діти, 

в яких удосконалення роботи імунної системи від-

бувається протягом певного часу. З огляду на спосте-

реження питома частка тяжких випадків та летальних 

наслідків коронавірусної інфекції в дитячій популяції 

значно нижча порівняно з дорослими. Проте діти за-

лишаються основним джерелом передачі, навіть при 

більш легкому перебігу, оскільки симптоми та прояви 

захворювання можуть бути відсутніми.

Мета нашого дослідження — аналіз окремих клініч-

но-епідеміологічних показників перебігу коронавірус-

ної інфекції у дітей Чернівецької області.

Матеріали та методи. Дослідження проводилося 

на базі інфекційних відділень обласного комунально-

го некомерційного підприємства «Чернівецька дитяча 

обласна клінічна лікарня» з березня по грудень 2020 

року. До аналізу ввійшли медичні карти 210 пацієнтів 

(ф. 003/о), які були госпіталізовані з підозрою на ко-

ронавірусну інфекцію з подальшим підтвердженням у 

клініці або ж підтвердженням на догоспітальному етапі 

з використанням методу полімеразної ланцюгової ре-

акції (ПЛР).

Результати та обговорення. У пацієнтів, які потребу-

вали стаціонарного лікування, віковий діапазон був та-

кий: новонароджені (до 10 діб) — 2,3 %, немовлята (до 1 

року) — 31,4 %, діти раннього віку (1–3 роки) — 13,8 %, 

переддошкільнята (3–5 років) — 8,57 %, діти молод-

шого шкільного віку (7–11 років) — 10,4 %, підлітки 

(11–15 років) — 14,8 %, старшого віку (15–18 років) — 

11,9 %. Середній вік знаходився в межах 5,60 ± 0,39, 

частка хлопчиків становила 50,9 %. Вивчаючи показ-

ники за статевою ознакою в різних вікових категоріях, 

варто зазначити, що гендерних відмінностей не вияв-

лено. При вивченні епідеміологічних показників щодо 

можливого джерела інфікування встановлено, що у 

35,2 % пацієнтів не було чіткого контакту з хворим на 

коронавірусну інфекцію, у 63,8 % реєструвались захво-

рювання у родині і лише у 0,95 % випадків зараження 

відбулось на масових заходах та у дитячих колективах. 

Госпіталізація хворих на COVID-19 пацієнтів дитячо-

го віку згідно з отриманими результатами дослідження 

відбувалась в середньому на 3,67 ± 0,21 доби (min = 1 

доба, max = 15 діб) від появи симптомів. Згідно з 

опра цьованими даними, ураження верхніх дихальних 

шляхів діагностовано у 64,7 % дітей, діагноз гострого 

бронхіту виставлено у 10 % хворих, у 26,1 % госпіталі-

зованих дітей відзначалось гостре запалення легеневої 

тканини. Під час аналізу даних рентгенологічного об-

стеження встановлено, що двобічне ураження легень 

спостерігалось у 3,3 % пацієнтів, лівобічне запалення 

легеневої паренхіми виявлено у 6,7 %. Питому частку 

пневмоній із локалізацією у правій частці виявлено у 

16,1 % дітей, що, можливо, пов’язано з анатомо-фізі-

ологічними особливостями дихальної системи. Варто 

зазначити, що одному пацієнту (0,47 %) було діагнос-

товано мультисистемний запальний синдром. В умовах 

інфекційного відділення лікування надавалось 85 % 

хворим. Через явища тяжкої дихальної недостатності 

допоміжну вентиляцію отримували 14,7 % пацієнтів 

у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії лі-

карні. Тривалість перебування у стаціонарі становила 

9,30 ± 0,32 дня (min = 1 день, max = 32 дні), що обу-

мовлено ступенем тяжкості проявів респіраторної хво-

роби. Так, у 10,5 % пацієнтів було констатовано легкий 

перебіг, у 80,9 % — середньотяжкий, частка пацієнтів, 

які тяжко хворіли, — 8,5 % від усіх обстежуваних. Ліку-

вання пацієнтів проводилось згідно з чинними прото-

колами Міністерства охорони здоров’я України.

Висновки. Переважна більшість дітей із COVID-19 

має сприятливий клінічний перебіг, проте спектр про-

явів може варіювати від ураження верхніх дихальних 

шляхів до мультисистемного запального синдрому. 

У 8,5 % випадків, у яких було діагностовано тяжкий 

перебіг захворювання, мало місце гостре запалення 

легеневої тканини, переважно правобічне ураження, 

обструктивний бронхіт, ускладнені дихальною недо-

статністю, які потребували інтенсивної терапії. Проте 

летальних випадків у дітей за період пандемії не тра-

плялося. 
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Тривожно-депресивний синдром 
як прояв хронічної бореліозної

інфекції

Актуальність. Останнім часом у багатьох регіонах 

України, що є природними осередками та ареалами 

проживання іксодових кліщів, спостерігається зрос-

тання захворюваності на Лайм-бореліоз (хворобу Лай-

ма, ХЛ). Це пояснюється тим, що іксодовий кліщ є 

носієм збудника ХЛ — бактерії Вorrelia burgdorferi. Хво-

роба Лайма — це хронічний процес, що супроводжу-

ється широким спектром поліорганних уражень бага-

тьох органів і систем (шкіра, опорно-руховий апарат, 

серце, нервова система та ін.). На сьогодні особлива 

увага приділяється наявності взаємозв’язку між пси-

хічним і соматичним станом людини.

Мета дослідження: вивчити вираженість тривожно-

депресивного синдрому на основі госпітальної шкали 

тривоги і депресії (HADS) у хворих з ураженням нерво-

вої системи бореліозної етіології.

У цьому дослідженні брали участь 2 групи по 30 осіб. 

Перша група (основна) — це 30 осіб з верифікованим 

діагнозом ХЛ віком від 14 до 74 років. Друга група 

(контрольна) — 30 практично здорових осіб. У першій 

групі було 20 жінок, 10 чоловіків, у другій — також 20 

жінок і 10 чоловіків.

Нами було проведене дослідження за госпітальною 

шкалою тривоги і депресії (HADS) пацієнтів із хроніч-

ним бореліозом, які надходили на лікування у відділен-

ня нейроінфекцій.

Установлено, що хворі із ХЛ мають ознаки депресії 

та тривоги, тривалість субклінічно вираженої депре-

сії в 19 осіб першої групи становила 14,12 ± 0,89 дня, 

р = 0,04, у другій групі випадків депресії не спостері-

галось. 

Субклінічно виражена тривога в першій групі була в 

11 осіб, тривалість — 9,20 ± 1,20 дня, а в другій групі у 2 

осіб вона становила 1,20 ± 0,65 дня, р = 0,02. 

У хворих із ХЛ наявний кореляційний зв’язок де-

пресії з тривалістю захворювання (р = 0,85).

У хворих із ХЛ виявлений кореляційний зв’язок 

тривоги з тривалістю захворювання (р = 0,75). 

Висновки. 1. У пацієнтів із ХЛ виражений три-

вожно-депресивний синдром порівняно з практично 

здоровими особами, що, можливо, пов’язане з хроні-

зацією процесу та широким спектром поліорганних 

уражень багатьох органів і систем (шкіра, опорно-ру-

ховий апарат, серце, нервова система та ін.).

2. При тривожно-депресивному синдромі реко-

мендується обстежувати хворих на Лайм-бореліоз.

Андрущак М.О., Соколенко М.О., 
Баланюк І.В.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Опортуністичні захворювання
залежно від клінічної стадії

ВІЛ-інфекції

Актуальність. Опортуністичні інфекції є ознакою 

зниження функції імунної системи. Основним лабо-

раторним критерієм оцінювання тяжкості й прогнос-

тичним показником ВІЛ-інфекції на сучасному етапі 
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є визначення рівня CD4-лімфоцитів, що дає змогу 

оцінити стан імунодефіциту, який виникає у хворого, 

визначити ймовірність розвитку опортуністичних ін-

фекцій, необхідність призначення антиретровірусної 

терапії.

Матеріали та методи. У проспективному досліджен-

ні взяли участь 132 пацієнти з діагнозом ВІЛ-інфекції, 

які перебувають на амбулаторному спостереженні в 

Чернівецькому обласному центрі з профілактики та 

боротьби зі СНІДом.

Результати та обговорення. Так, у 42 (31, 8 %) паці-

єнтів одним із супутніх діагнозів була хронічна HCV-

інфекція, дещо рідше (у 36 (27,3 %) осіб) — хронічна 

HВV-інфекція, що перебігали здебільшого без клініч-

них проявів. Важливо, що в 16 (12,1 %) хворих були ви-

явлені маркери обох згаданих вірусів, що стало підста-

вою для встановлення мікст-гепатиту. Частина таких 

пацієнтів скаржилася на відчуття тяжкості у правому 

підребер’ї, гіркоту в роті та поганий апетит. При паль-

пації в цих осіб відмічали збільшення розмірів печінки 

на 1–2 см. 

Простий реци дивний герпес (Herpes simplex) був 

відмічений у 8 (6,1 %) пацієнтів. Клінічно він прояв-

лявся продромальними симптомами (печінням, свер-

бежем в ділянці ураження), тривалим перебігом, ве-

зикульозними висипаннями. Морфологічні елементи 

еволюціонували в такій послідовності: папула — пухи-

рець — ерозія — кірочка — і локалізувалися на губах, 

щоках. 

На перенесений оперізувальний  герпес, останній 

епізод якого був протягом останніх 5 років, анамнес-

тично вказували 4 (3,0 %) пацієнти. Підтвердженням 

непоодиноких епізодів цієї недуги слугувала відповід-

на клінічна ознака — формування ділянок стоншеної 

та склерозованої шкіри на місці колишніх висипань 

(герпетична мітка). 

У 28 (21,2 %) осіб вияв лені мінімальні ураження 

шкіри, нерідко з уртикарною висипкою, що супро-

воджувалася свербежем і печією (папульозний све рб-

лячий дерматит, себорейний дерматит), грибкові ура-

ження нігтів та хронічний рецидивний герпетичний 

стоматит. При IV клінічній стадії, установленій у 72 

хворих на ВІЛ-інфекцію, найбільш показовим був син-

дром виснаження (немотивована втрата ваги (понад 

10 % протягом 6 міс.), що примушував їх перебувати в 

ліжку більше 50 % денного часу.

Основною опортуністичною інфекцією для термі-

нальної стадії ВІЛ-інфекції був туберкульоз. Різні його 

клінічні форми, у тому числі дисеміновані, спричини-

ли ураження у 39 (54 %) хворих із IV клінічною стадією. 

Захворювання характеризувалося тяжким перебігом, 

атиповим — у 5 випадках. У таких осіб спостерігали 

бронхолегеневі симптоми (кашель, кровохаркання, 

задишка, біль у грудях) та симптоми інтоксикації, що 

тривали понад 2 тижні. Діагноз підтверджували шля-

хом проведення лабораторних (туберкулінова проба) 

та інструментальних (рентгенографія органів грудної 

порожнини) досліджень.

Серед решти опортуністичних інфекцій виявлено 

токсоплазмозний енцефаліт (3,11 %), цитомегалові-

русну інфекцію (2,56 %). Гострий некротичний ви-

разковий стоматит встановлений у 12 (16,6 %) осіб, а 

тяжка рецидивна бактерійна пневмонія, що супрово-

джувалась 2–3 епізодами протягом одного року, — у 20 

(27,7 %) осіб.

У 27 хворих (37,5 %) спостерігали ураження цен-

тральної нервової системи, що проявлялося прогресу-

ючою деменцією.

Немотивована втрата ваги (понад 10 % протягом 

6 міс.) була найчастішою ознакою, оскільки встановле-

на у 62 осіб (86,1 %). 

Висновок. Таким чином, серед опортуністичних ін-

фекцій, що характерні для І та ІІ стадії ВІЛ-інфекції, 

найбільш частими є гепатити В та С або їх поєднання 

у мікст-інфекцію, грибкові ураження та герпетична ін-

фекція. Для IV стадії ВІЛ-інфекції частими опортуніс-

тичними захворюваннями є туберкульоз, бактеріальна 

пневмонія, цитомегаловірусна інфекція, розлади нер-

вової системи та розвиток ВІЛ-кахексії.

Гук М.Т.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Використання методу непрямого 
імунофлюоресцентного аналізу 
для діагностики деяких інфекцій 

у пацієнтів з артритами

Актуальність. Сьогодні відомі близько 100 видів ар-

тритів. Найпоширенішими з них є остеоартроз, рев-

матоїдний, інфекційний (септичний) та реактивний 

артрити. Етіологічними факторами для розвитку цих 

захворювань вважаються місцева чи загальна інфекція, 

алергія, автоалергія, місцева травма тощо. 

Діагностика артритів передбачає комплексне об-

стеження пацієнта (клінічне, інструментальне, лабора-

торне). Для ідентифікації збудників при інфекційному 

та реактивному артритах застосовують імунофермент-

ні методи. Усе більшої популярності набуває новий 

метод мультиплексної непрямої імунофлюоресценції 

(BIOCHIP), що дозволяє одночасно діагностувати де-

кілька збудників інфекційних захворювань.

Мета дослідження: з’ясувати інформативність реак-

ції непрямої імунофлюоресценції (РНІФ) при етіоло-

гічній діагностиці інфекційних захворювань у пацієн-

тів з артритами.

Матеріали та методи. Обстежені 26 хворих віком від 

19 до 68 років, які лікувались амбулаторно та стаціо-

нарно в КУТОР «Тернопільський обласний клінічний 

шкірно-венерологічний диспансер» і ТОР КНП «Тер-

нопільська університетська лікарня». Жінок було 17, 

чоловіків — 9. 

Для діагностики специфічних антитіл до деяких 

збудників інфекційних хвороб, які можуть бути при-

чиною артритів, використано метод непрямої іму-

нофлюоресценції, тест-системи «Mosaic for Infectious 

Serology, Infections arthritis profile 1 (IgG)», Euroimmun, 
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Німеччина, які містили мічені флуоресцеїном антиге-

ни збудників таких інфекційних хвороб: вітряна віспа, 

грип, ієрсиніоз, токсоплазмоз, Лайм-бореліоз та хла-

мідіоз. Цей метод нами у м. Тернополі використаний 

уперше.

Результати та обговорення. Специфічні антитіла 
IgG виявлені в сироватці крові обстежених пацієнтів 

до усіх інфекцій у тест-системі. У 13 (50,0 %) пацієн-

тів діагностовані антитіла до вірусу грипу (тип В), у 8 

(30,1 %) — до токсоплазмозу, у 7 (26,9 %) — до  деяких 

збудників хвороби Лайма (B. burgdorferi s.s., B. garinii, 

B. afzelii), у 6 (23,0 %) — до ієрсиніозу (Yersinia entero-

colitica O:6).

Висновки. Метод мультиплексної РНІФ (BIOCHIP) 

у пацієнтів із артритами є високоінформативним, 

оскільки дозволив виявити специфічні анти-IgG одно-

часно до 6 інфекційних хвороб, здебільшого у різних 

поєднаннях.

Гуменна Р.О., Шкільна М.І.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Діагностика деяких геновидів 
B. burgdorferi s.l. у сироватці крові 

пацієнтів з ураженням
серцево-судинної системи

Актуальність. Хвороби серцево-судинної системи 

(ССС) займають чільне місце у структурі захворюва-

ності та смертності населення в усьому світі. 

Зараз у наукових джерелах з’являється все більше 

повідомлень про причетність інфекцій, у тому числі 

Лайм-бореліозу (ЛБ), до патогенезу цих захворювань. 

Патогенними для людини вважають: B. burgdorferi sensu 

strictо (s.s.), B. garinii, B. afzelii, B. spielmanii та B. bava-

riensis. 

Мета дослідження: з’ясувати причетність деяких ге-

новидів борелій комплексу B. burgdorferi s.l. до розвитку 

уражень серцево-судинної системи.

Матеріали та методи. Під спостереженням знаходи-

лись 46 пацієнтів з ураженням серцево-судинної систе-

ми віком від 18 до 69 років, які протягом 2018–2020 рр. 

лікувались амбулаторно чи стаціонарно в ТОР КНП 

«Тернопільська університетська лікарня». Чоловіків 

було 28 (60,9 %), жінок 18 (39,1 %). 

Етіологічне розшифрування ЛБ проводили у два 

етапи. На першому етапі визначали антитіла до анти-

генів комплексу B. burgdorferi s.l. у сироватці крові ме-

тодом ELISA з використанням тест-систем компанії 

Euroimmun AG (Німеччина). Отримані результати оці-

нювали як позитивні, проміжні або негативні та інтер-

претували згідно з рекомендаціями виробника. 

За даними першого етапу дослідження зразки крові 

з проміжними й позитивними результатами підтвер-

джували методом імунного блотингу з використанням 

тест-систем компанії Euroimmun AG (Німеччина). Ре-

зультат вважали позитивним, проміжним або негатив-

ним залежно від комбінацій OspC-антигенів трьох видів 

борелій: OspC Ba (B. afzelii), OspC Bb (B. burgdorferi), OspC 

Bg (B. garinii), p39 та VlsE. Окремо 11 пацієнтам із захво-

рюваннями ССС визначали специфічні антитіла кла-

су М за допомогою тест-системи EUROLINE Borrelia 

RN-AT adv, яка крім зазначених антигенів містила ще 

OspC B. spielmanii (OspC Bsp). 

Результати та обговорення. Аналіз результатів серо-

логічного дослідження сироваток крові на наявність 

специфічних IgM і IgG показав, що позитивні або про-

міжні результати хоча б одного класу антитіл були у 28 

(60,9 %) із 46 пацієнтів із захворюваннями ССС, із них 

IgM — у 6 (13,0 %), IgG — у 12 (26,1 %), а обох класів 

антитіл одночасно — у 10 (21,7 %).

На другому етапі дослідження в осіб із попередньо 

(ELISA) позитивними або проміжними показниками 

імуноглобулінів обох класів використовували імуно-

блот EUROLINE Borrelia RN-AT. Позитивні антитіла 

IgM і IgG підтверджені в 5 (50,0 %) із 10 пацієнтів, які 

за першим етапом мали позитивні або проміжні ре-

зультати.

Окрім того, у 27,3 % із 11 пацієнтів, у яких як підтвер-

джувальний тест використано імуноблот EUROLINE 

Borrelia RN-AT adv, діагностовані специфічні антитіла 

IgM одночасно до OspC чотирьох геновидів борелій: 

B. burgdorferi s.s., B. garinii, B. afzelii та B. spielmanii.

Висновки. Діагностика специфічних антитіл IgM 

одночасно до чотирьох видів борелій (B. burgdorferi s.s., 

B. garinii, B. afzelii та B. spielmanii) у сироватці крові 

27,3 % осіб з ураженням серцево-судинної системи 

може свідчити про можливу причетність зазначених 

геновидів борелій до виникнення цієї патології.

Дьяченко П.А., Панасюк О.Л.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», 
м. Київ, Україна

Менінгоенцефаліт як наслідок 
перенесеного COVID-19

(клінічний випадок)

Актуальність. Клінічні ознаки COVID-19 досить 

різноманітні. Li et al. (2020), припустили, що SARS-

CoV-2 може впливати на центральну нервову систему, 

оскільки проникнення вірусу в мозок може частково 

сприяти розвитку дихальної недостатності в деяких па-

цієнтів. Видимі гіпосмія і дисгевзія в багатьох пацієнтів 

із COVID-19 підтверджують нейротропізм цього вірусу. 

У деяких дослідженнях повідомляється, що COVID-19 

може пошкодити ЦНС. Однак нейроінвазивний по-

тенціал SARS-CoV-2 залишається погано вивченим і 

потребує подальшого вивчення.

Мета дослідження: звернути увагу клініцистів на 

можливі ураження центральної нервової системи (ме-

нінгоенцефаліт) у пацієнтів із COVID-19.

Матеріали та методи. Хвора М., 44 років, пекар, 

надійшла у відділення нейроінфекцій ДУ «Інститут 

епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. Грома-
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шевського НАМН України» зі скаргами на виражену 

слабкість, головний біль, запаморочення, порушення 

координації, стійкий субфебрилітет (до 37,5 °С), по-

рушення мовлення (моторна афазія), оніміння і па-

рестезії в кінцівках (більше справа), болі при рухах, 

нудоту. З анамнезу: хворіє з 02.01.2021, коли з’явилися 

симптоми ГРВІ. 16.01 була госпіталізована за місцем 

проживання з діагнозом COVID-19 (ПЛР+), двосто-

роння нижньочасткова пневмонія, ДН 1, де проходи-

ла лікування згідно з протоколом МОЗ України про-

тягом 11 днів. 05.02 стан різко погіршився (з’явилися 

слабкість й оніміння в кінцівках, головний біль і по-

рушення мовлення). Перебувала на стаціонарному 

лікуванні в неврологічному відділенні за місцем про-

живання з діагнозом: постінфекційна полінейропатія 

(COVID-19). Проводилася нейропротекторна і проти-

набрякова терапія, на тлі якої стан погіршувався (на-

ростали головні болі, слабкість і парестезії в кінців-

ках). Хвора була виписана з негативною динамікою. 

При надходженні: у свідомості, контактна, адекватна, 

мовлення утруднене за типом моторної афазії. Зіниці 

D = S, горизонтальний ністагм, біль в точках виходу n. 

trigeminis з обох сторін. Рефлекси несиметричні S > D, 

високі. М’язова сила знижена на кінцівках до 3 балів. 

Синдром Бехтерева ротовий позитивний. Менінгеаль-

ні ознаки позитивні (ригідність м’язів потилиці 4 см, 

синдроми Керніга, Брудзинського нижній, Мацке-

вича позитивні). У загальному аналізі крові відзнача-

ється лейкоцитоз (12,7 × 109/л) з відносним нормоци-

тозом. Біохімічний аналіз крові — без особливостей. 

Коагулограма — деяке зниження протромбінового 

індексу (71,4 % при нормі 80–100 %). D-димер — нор-

ма. В аналізі спинномозкової рідини на момент надхо-

дження відзначається цитоз 31/мкл (нейтрофіли 25 %, 

лімфоцити 75 %), білок 0,73 г/л, глюкоза 1,4 ммоль/л, 

із тенденцією до зростання цитозу (59/мкл, нейтро-

філи 46 %, лімфоцити 54 %), подальшого зниження 

рівня глюкози (1 ммоль/л) і підвищення рівня білка 

(1,4 г/л). Так само в лікворі були виявлені антитіла 

IgG CMV. Бактеріологічні дослідження, ПЛР герпес-

вірусів, токсоплазмозу, кліщових інфекцій, GenеХpert 

tbc були негативні. З огляду на ці дані було призначе-

но ганцикловир в/в краплинно 1 г/добу, дексаметазон 

(внутрішньовенно й ендолюмбально по 4 мг), також з 

огляду на рівень глюкози і білка ex juvantibus призначе-

на специфічна терапія (ізоніазид, канаміцин, левоф-

локсацин, флуконазол). Також був призначений вну-

трішньовенний людський імуноглобулін у дозі 2 г/кг/

курс. Через 2 тижні на тлі проведеної терапії стан хво-

рої покращився (зменшилися головні болі, слабкість і 

парестезії в кінцівках). Цитоз 3 клітини, білок 0,55 г/л, 

глюкоза 2,4 ммоль/л. 

Висновки. Цей випадок доповнює наявну літерату-

ру, що описує неврологічні наслідки, які впливають на 

центральну нервову систему в пацієнтів із COVID-19. 

Хоча наявність коронавірусної інфекції в цієї пацієнт-

ки здається очевидною (клінічні, рентгенологічні 

озна ки, виявлення вірусного геному не залишають міс-

ця для сумнівів), причини уражень ЦНС дуже туманні. 

Насправді причину енцефаліту і, особливо, менінгі-

ту складно встановити. Існують лише непрямі докази 

причетності певних патогенів. Отже, з одного боку, 

імунологічний профіль (наявність антитіл до ЦМВ у 

лікворі) з високою ймовірністю передбачає герпесві-

русну інфекцію як сприяючий фактор. З іншого боку, 

герпесвірусна інфекція не характеризується великою 

кількістю клітин і білка в лікворі та низьким рівнем 

глюкози. Усе це показники туберкульозної інфекції, 

бактеріологічних та молекулярних маркерів,  які не 

знайдені. Тому, призначаючи лікування, ми багато в 

чому керувалися припущеннями. Цей випадок також 

підкреслює можливу роль стероїдів у пацієнтів, у яких 

є підозра на ускладнення після COVID-19, включаючи 

енцефаліт. Усунення респіраторних та неврологічних 

симптомів разом із повторною негативною ПЛР SARS-

CoV-2 та нормальним рівнем лімфоцитів крові/ліквору 

дозволяють зробити висновок про те, що активна фаза 

інфекції в пацієнтки завершена і вона знаходиться на 

шляху до повного одужання.

Задорожна В.І.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України»,
м. Київ, Україна

COVID-19: нові проблеми
та особливості

нового епідемічного підйому

Актуальність. 11 березня 2021 р. минув рік, як ВООЗ 

оголосила пандемію COVID-19. На 11.03.2020 у світі 

були зареєстровані лише 118 тис. випадків цієї інфекції 

в 110 країнах світу, а саме в той день — 11 267 випадків, 

зокрема 332 летальні. На 11.03.2021 ці показники відпо-

відно становили 118 916 479; 289 197 та 5019 випадків, 

які спостерігалися вже в усіх країнах світу. Зараз як в 

Україні, так і у світі розпочався новий підйом захворю-

ваності на COVID-19, обумовлений циркуляцією но-

вих варіантів вірусу SARS-CoV-2, зокрема британсько-

го, бразильського, південно-африканського та інших. 

Мутації в геномі цих вірусів викликали амінокислотні 

заміни в певних ділянках шипоподібного протеїну S, 

підвищили інтенсивність передачі вірусу, вплинули на 

деякі його біологічні властивості, що потребує подаль-

шого вивчення. Як показали дослідження, проведені у 

відділі респіраторних та інших вірусних інфекцій ДУ 

«Інститут епідеміології та інфекційних хвороб ім. Л.В. 

Громашевського НАМН України», в Україні із серед-

ини лютого 2021 р. широко циркулює британський ва-

ріант SARS-CoV-2.

Мета дослідження: визначення епідеміологічних 

особливостей COVID-19 в Україні в період підйому за-

хворюваності, спричиненої циркуляцією британсько-

го варіанта SARS-CoV-2, та пов’язаних із ними нових 

проблем для країни.

Матеріали та методи. У роботі було проаналізо-

вано «Щоденні звіти про ситуацію з COVID-19 в 

Україні» та «Оперативні довідки про основні показ-

ники захворюваності на COVID-19 в Україні» Цен-
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тру громадського здоров’я МОЗ України. Порівняні 

епідеміологічні особливості COVID-19 під час нового 

підйому захворюваності та за попередній період. При 

порівнянні показників за окремими днями були ви-

брані робочі дні тижня зі стабільною кількістю ПЛР-

досліджень.

Результати та обговорення. 02.02.2021 перед почат-

ком нового епідемічного підйому COVID-19 кількість 

зареєстрованих у той день випадків становила 3285, 

летальних — 165, госпіталізованих було 2159 (65,7 % 

від кількості зареєстрованих), кількість захворілих ді-

тей і медиків була приблизно однаковою — відповідно 

202 (6,25 % від зареєстрованої кількості хворих) і 194 

(5,9 %) (співвідношення 1 : 1,04), завантаженість ліжок 

по регіонах була в межах 12,9–40,1 %. Частка позитив-

них результатів обстеження методом ПЛР дорівнювала 

13 %, прогнозоване середнє репродуктивне число (се-

реднє за 7 днів) становило 0,83.

Загальна кількість захворілих на той період — 

1 335 041 особа, летальних випадків — 23 089 (1,9 %, за 

регіонами — 1,2–3,3 %), захворілих дітей і медичних 

працівників — відповідно 56 979 (4,3 %) і 59 598 (4,5 %) 

(співвідношення 0,96 : 1). Летальність серед дітей ста-

новила 0,026 %, серед медиків — 0,9 %, за віковими 

групами: 0–9 років — 0,03 %, 10–19 — 0,04 %, 20–29 — 

0,07 %, 30–39 — 0,2 %, 40–49 — 0,5 %, 50–59 — 1,2 %, 

60–69 — 3,3 %, 70 років і старше — 10,1 %.

24.03.2021 під час нинішнього підйому захворюва-

ності на COVID-19 кількість зареєстрованих випадків 

того дня становила 16 669 (у 5,1 раза більше порівня-

но з 02.02.2021), летальних — 362 (у 2,2 раза більше), 

госпіталізованих — 4838 (29 %) (у 2,2 раза більше), 

кількість захворілих дітей в 1,8 раза перевищува-

ла кількість медичних працівників (відповідно 786 

(4,7 %) і 446 (2,7 %)), завантаженість ліжок із киснем 

по регіонах коливалася від 11,8 до 78,2 %. Частка по-

зитивних результатів обстеження пацієнтів методом 

ПЛР дорівнювала 28,8 %, прогнозоване середнє ре-

продуктивне число (середнє за 7 днів) становило 1,2. 

Треба відмітити, що, на жаль, до офіційної статистики 

потрапляють лише випадки, що мають вірусологічне 

підтвердження. Більшість випадків реєструються як 

«грип», «ГРВІ» або взагалі не враховуються, що під-

тверджене нашими епідеміологічними та серологіч-

ними дослідженнями.

Загалом по Україні на 24.03.2021, за офіційними 

даними, захворіли 1 596 575 осіб (3,7 % від кількості 

населення країни), із них 31 135 летальних випадків 

(2,0 %, за регіонами — 1,3–3,6 %). Дещо змінилися 

частка і співвідношення захворілих дітей (77 577 осіб, 

або 4,9 %) та медичних працівників (72 054 особи, або 

4,5 %) (співвідношення 1,1 : 1). Загалом летальність се-

ред дітей (0,02 %), медичних працівників (0,9 %) та за 

віковими групами (0–9 років — 0,03 %, 10–19 — 0,03 %, 

20–29 — 0,06 %, 30–39 — 0,2 %, 40–49 — 0,5 %, 50–

59 — 1,2 %, 60–69 — 3,3 %, 70 років і старше — 10,2 %) 

залишилася на тому ж рівні.

Для оцінки епідеміологічних особливостей 

COVID-19 під час нового підйому захворюваності 

був проведений аналіз за наведеними вище показ-

никами за період від його початку (із 09.03.2021) до 

24.03.2021. Протягом цього часу захворіли 180 137 

осіб, 3712 (2,1 %) випадків захворювання закінчилися 

летально. Відбулося зростання летальності на 0,2 %. 

Серед захворілих дітей було 5,1 % (9212 осіб), медич-

них працівників — 2,8 % (4973 особи) (співвідношен-

ня 1 : 1,9), тобто частка дітей порівняно з попереднім 

періодом дещо збільшилася (на 0,8 %), а медичних 

працівників — зменшилася в 1,7 раза. Зниження част-

ки захворілих медиків може бути пов’язане з тим, що 

значна їх кількість була інфікована протягом року, 

що триває епідемія, а також завдяки посиленню за-

ходів щодо індивідуального захисту. Летальність серед 

цих категорій населення становила відповідно 0,01 % 

(у 2,6 раза нижче) та 0,9 % (не змінилася), а за вікови-

ми групами була такою: 0–9 років — 0,03 %, 10–19 — 

не зареєстровано, 20–29 — 0,05 % (на 0,02 % нижче), 

30–39 — 0,2 %, 40–49 — 0,6 % (на 0,1 % вище), 50–

59 — 1,2 %, 60–69 — 3,3 %, 70 років і старше — 9,6 % 

(на 0,5 % нижче).

Висновки. Із березня 2021 р. в Україні розпочався но-

вий підйом захворюваності на COVID-19, пов’язаний 

із циркуляцією нового британського варіанта SARS-

CoV-2, який супроводжується різким зростанням кіль-

кості госпіталізованих осіб та летальних випадків. За 

результатами епідеміологічного аналізу офіційних ста-

тистичних даних, за 2 тижні нової епідемічної хвилі не 

відбулося виражених змін особливостей епідемічного 

процесу цієї інфекції, за винятком його різкої інтен-

сифікації, що призвело до перенавантаження системи 

охорони здоров’я та вимусило посилити протиепіде-

мічні заходи. Це свідчить про прискорення передачі 

збудника. Має місце незначна тенденція до зростання 

загального показника летальності, що складно оціни-

ти через незначний строк спостереження. Вірулентні 

властивості вірусу, вплив на тяжкість клінічного пере-

бігу хвороби та ефективність вакцинації потребують 

подальшого дослідження. 

Іванова Л.А., Гарас М.Н., Горбатюк І.Б., 
Романчук Л.І.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Вікові клінічні та епідеміологічні 
особливості інфекції COVID-19

у дітей Чернівецької області

Актуальність. На початку пандемії інфекції 

COVID-19 вважалося, що для дитячої популяції ура-

ження новим коронавірусом SARS-CoV-2 є менш ха-

рактерним, ніж для дорослих, у більшості інфікованих 

дітей легкий перебіг захворювання, у третині випад-

ків інфекція може перебігати безсимптомно. Водно-

час сучасні дослідження засвідчують перебіг інфекції 

COVID-19 з розвитком критичного, загрозливого для 

життя стану у 6–10 % дітей, зокрема, тяжкий перебіг 

захворювання частіше спостерігається в немовлят та в 

дітей на тлі супутньої хронічної патології. 
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Метою дослідження було проаналізувати клінічні та 

епідеміологічні особливості інфекції COVID-19 у дітей 

у Чернівецькій області залежно від віку. 

Матеріали та методи. Із дотриманням принци-

пів біо етики проаналізовані 188 випадків інфекції 

COVID-19 у дітей, які знаходилися на стаціонарному 

лікуванні в інфекційних відділеннях КНП «Чернівець-

ка обласна дитяча клінічна лікарня» упродовж берез-

ня — жовтня 2020 року. Результати аналізували з вико-

ристанням методів описової статистики. 

Результати та обговорення. Установлено, що в май-

же двох третин дітей (63,3 %) джерелом інфікування 

були члени родини, лише 1,6 % дітей доведено інфіку-

валися під час масових розважальних заходів. Відсут-

ність інфікування в організованих дитячих колекти-

вах у даній когорті пояснюється нетривалим періодом 

можливого відвідування через обмежувальні заходи 

карантину. 

Дискретний аналіз причинних родинних контактів 

засвідчив переважну роль в епідеміологічному ланцю-

гу батьків (74,8 %) та інших членів родини (18,5 %) на 

тлі незначної ролі сибсів як першоджерела інфікуван-

ня (6,7 %). Привертає  також увагу значна частка не-

встановлених позародинних джерел інфекції, зокрема, 

найбільша частка — у підлітковому віці (44,2 %), що 

об’єктивно пов’язано з можливістю активних само-

стійних соціальних контактів представників цієї віко-

вої групи. Водночас невстановленим залишилося дже-

рело інфікування також у третини немовлят (32,4 % 

випадків серед дітей до 1 року).

У 64,9 % дітей спостерігалося ураження лише верх-

ніх дихальних шляхів, ще в 11,2 % випадків клінічна 

картина була представлена у вигляді домінування 

явищ бронхіту, і майже кожен четвертий госпіталі-

зований пацієнт (23,9 %) мав ускладнення у вигляді 

пневмонії. Слід зазначити, що з віком частка госпі-

талізованих дітей із пневмонією зростала, так, запа-

лення легеневої тканини спостерігалося лише в 9,1 % 

немовлят та в більшості госпіталізованих підлітків 

(61,8 %). Невелика частка реєстрації пневмоній у не-

мовлячому віці може пояснюватися не лише легшим 

перебігом, а й розширеними показаннями до госпі-

талізації хворих до 1 року, яка відбувається не лише 

за клінічно-епідеміологічними, а й віковими характе-

ристиками.

Водночас при якісному дискретному аналізі дітей, 

які перебували на стаціонарному лікуванні з приводу 

пневмонії, спричиненої новим коронавірусом SARS-

CoV-2, найбільше випадків (46,7 %) все-таки знову 

спостерігали в підлітковій віковій когорті. 

Висновки. Таким чином, в епідеміологічному від-

ношенні початок пандемії інфекції COVID-19 у дітей 

Чернівецької області на тлі обмежувальних карантин-

них заходів щодо організованих дитячих колективів 

характеризувався переважанням внутрішньородинно-

го інфікування та значною часткою нез’ясованих по-

зародинних джерел інфікування. У клінічному аспекті 

зараз підлітковий вік можна розглядати як один із не-

сприятливих предикторів ускладненого пневмонією 

перебігу інфекції COVID-19 у дітей.

Клюс В.Ю., Дяченко П.А.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України», 
м. Київ, Україна

Особливості імунної відповіді
у пацієнтів із хронічною

формою хвороби Лайма

Актуальність. Останнім часом у багатьох регіонах 

України, що є природними осередками та ареалами про-

живання іксодових кліщів, спостерігається зростання 

захворюваності на хворобу Лайма (ХЛ). Значну небез-

пеку становлять особливості перебігу ХЛ, що проявля-

ються в тенденціях хронізації та періодичних рециди-

вів, супроводжуються широким спектром поліорганних 

уражень багатьох органів і систем (шкіра, опорно-ру-

ховий апарат, серце). У той же час характерною рисою 

клінічної картини ХЛ є поява у значного відсотка паці-

єнтів (близько 40 %) уражень нервової системи різного 

рівня тяжкості, які також мають багатий поліморфізм 

проявів, що, у свою чергу, часто обумовлює складнощі 

діагностування та застосування адекватної терапії.

Мета дослідження: дослідити особливості імунної 

відповіді в пацієнтів із хронічною формою ХЛ з ура-

женням нервової системи.

Методи дослідження: клінічні, лабораторні, інстру-

ментальні, статистичні. 

Результати та обговорення. Дослідження прове-

дене на базі відділення нейроінфекцій ДУ «Інститут 

епідеміо логії та інфекційних хвороб імені Л.В. Грома-

шевського НАМН України». Відповідно до поставленої 

мети серед цих пацієнтів була виділена основна група 

із 112 хворих віком від 20 до 77 років, у яких був запід-

озрений бореліозний процес або були його ознаки, 

або був попередньо встановлений діагноз (МКХ-10) 

«А69.2. Хвороба Лайма». До складу основної групи па-

цієнтів увійшли 24 (21,4 %) особи чоловічої статі та 88 

(78,6 %) осіб жіночої статі. Кількість пацієнтів працез-

датного віку становила 103 особи, або 91,9 %. 

На початку дослідження пацієнти були розділені 

на дві групи. До першої групи увійшли 69 (61,6 %) па-

цієнтів, які перенесли гостру стадію бореліозу в різні 

періоди та звернулися з приводу неврологічних скарг. 

До другої групи увійшли 43 (38,4 %) пацієнти, які не 

мали в анамнезі еритеми та звернулися з приводу діа-

гнозу нейроінфекції. 

Верифікація діагнозу ХЛ серед пацієнтів основної 

групи проводилась під час двохетапного дослідження 

крові/сироватки. На першому етапі проводились до-

слідження методом ІФА із визначенням в крові антитіл 

класу IgM і IgG до Borrelia s.s., на другому етапі — мето-

дом блот-аналізу. 

Аналіз імунологічних показників крові дозволив 

установити низку показників, за якими більше ніж у 

50 % пацієнтів із ХЛ були значення, що перевищува-

ли норму: імунорегуляторний індекс — 53 % пацієнтів, 

CD22+ — 61÷44 %, фагоцитарне число — 84 %, IgG — 

52 %. Імунологічні дослідження крові пацієнтів із хро-

нічною ХЛ не зафіксували вірогідних відмінностей 
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серед показників І та ІІ групи. Водночас виявлена низ-

ка показників, вищих порівняно з контрольною гру-

пою в середньому: імунологічний індекс — на 0,68 %; 

В-лімфоцити — 7,1 %; фагоцитарне число — 5, рівень 

імуноглобуліну класу G — на 2,9 г/л. 

Функціональний стан клітинного імунітету пацієн тів 

із ХЛ був оцінений за показниками цитоплазматичних 

нейроспецифічних білків. Кількість пацієнтів, у яких 

було зафіксоване перевищення допустимих значень по-

казників ЗБМ, НСЕ та АЗЛМА, становила 65–96 %. 

Статистично вірогідні відмінності за показниками 

ЗБМ, НСЕ, S100 та АЗЛМА між групами І та ІІ не ви-

явлені, що свідчить про подібність у них інфекційного 

патологічного процесу. Також не виявлені вірогідні від-

мінності між групами І, ІІ та контрольною групою за 

рівнем специфічного білка нервової тканини S100.

Висновки. При дослідженні імунної відповіді в па-

цієнтів із хронічною ХЛ виявлена низка показників, 

вищих порівняно з контрольною групою в середньо-

му: імунологічний індекс — на 0,68 %; В-лімфоцити — 

7,1 %; фагоцитарне число — 5, рівень імуноглобуліну 

класу G — на 2,9 г/л. 

Колотило Т.Р., Москалюк В.Д.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Клінічні особливості
асоційованої ВІЛ-/ТБ-інфекції

Актуальність. Проблема поєднаної патології ВІЛ/

ТБ залишається надзвичайно актуальною, адже у хво-

рих із ВІЛ-інфекцією туберкульоз є найчастішою і 

найбільш ранньою опортуністичною інфекцією. Вра-

ховуючи темпи приросту ВІЛ-позитивних осіб в умо-

вах сучасної епідемії туберкульозу і високий рівень 

інфікованості мікобактерією туберкульозу дорослого й 

підліткового населення країни, найближчими роками 

можливе вибухонебезпечне наростання асоційованої 

ВІЛ-/ТБ-інфекції.

Мета дослідження: здійснити порівняльний аналіз 

клінічних особливостей груп хворих із ВІЛ-інфекцією, 

поєднаною з туберкульозом, і ТБ-моноінфекцією.

Матеріали та методи. Під спостереженням пере-

бувала 351 особа — 280 (79,8 %) чоловіків і 71 (20,2 %) 

жінка віком від 23 до 60 років. Середній вік становив 

38,8 ± 1,2 року.

Усі пацієнти були розділені на такі групи: 1-ша гру-

па — не інфіковані ВІЛ (імунокомпетентні) особи з 

активним уперше виявленим туберкульозом  — 76 па-

цієнтів (група ТБ); 2-га група — не інфіковані ВІЛ (іму-

нокомпетентні) особи з хронічним туберкульозом — 58 

пацієнтів; 3-тя г рупа — ВІЛ-інфіковані з активним 

уперше виявленим туберкульозом — 155 хворих (група 

ВІЛ/ТБ);  4-та група — ВІЛ-інфіковані з хронічним ту-

беркульозом — 62 хворі. 

Результати та обговорення. При дослідженні струк-

тури клінічних форм установлено, що вірогідно часті-

ше порівняно з ТБ-моноінфекцією у ВІЛ-інфікованих 

діагностовані такі форми, як інфільтративний ТБ — 

47,5 ± 3,4 % і 35,8 ± 4,1 %, казеозна пневмонія — 

7,4 ± 1,8 % і 0,7 ± 0,7 %, ФКТ — 7,4 ± 1,8 % і 2,2 ± 1,3 %, 

дисемінований — 13,4 ± 2,3 % і 3,0 ± 1,5 %, а також 

генералізований — 3,7 ± 1,3 % і 0,7 ± 0,7 % відповід-

но (Р < 0,05–0,001). Така ж тенденція простежується 

в основному для третьої та четвертої груп пацієнтів з 

асоційованою інфекцією порівняно з моноінфекцією 

(Р < 0,05–0,01). А от туберкульома менш характерна 

для хворих з асоційованою інфекцією, ніж для хворих 

із ТБ-моноінфекцією, оскільки діагностується при 

ВІЛ/ТБ вірогідно рідше — 0,5 ± 0,5 % проти 6,7 ± 2,2 % 

(Р < 0,01). Дисемінований ТБ чітко домінував у 3-й та 

4-й групах пацієнтів — 22,0 ± 4,6 % порівняно з усіма 

іншими порівнюваними особами (Р < 0,05–0,01).

У більшості пацієнтів відзначали прояви загально-

інтоксикаційного синдрому — стан середнього ступе-

ня тяжкості, слабкість, підвищення температури тіла, 

пітливість, схуднення. Та все ж у хворих на ВІЛ/ТБ 

слабкість реєструвалася вірогідно частіше, ніж у групі 

хворих тільки на ТБ, — 92,0 ± 2,6 і 94,4 ± 3,1 % проти 

84,7 ± 2,5 % відповідно (Р < 0,05). Такою ж закономір-

ністю характеризувалося і співвідношення фебрильної 

гарячки — 50,9 ± 4,7 і 55,6 ± 6,8 % проти 39,1 ± 3,4 % 

 відповідно (Р < 0,05). Збільшення лімфовузлів, у тому 

числі усіх груп, втрата у вазі понад 20 %, біль у груд-

ній клітці, задишка у спокої, рясні хрипи в легенях, 

тяжкий ступінь при госпіталізації найчастіше реєстру-

валися також у групі ВІЛ/ТБ порівняно з хворими із 

ТБ-моноінфекцією (Р < 0,05–0,01). Так само вірогід-

но частіше реєстрували кровохаркання у групі ВІЛ/ТБ 

порівняно з пацієнтами групи ТБ без ВІЛ (Р < 0,05). А 

от за частотою пітливості й кашлю вірогідних відмін-

ностей між групами не було. Таким чином, найбільш 

яскравою симптоматикою при госпіталізації характе-

ризувалися усі хворі на ВІЛ/ТБ, що свідчить про при-

гнічення стану імунної системи зазначених осіб.

Висновки. У ВІЛ-/ТБ-інфікованих вірогідно часті-

ше діагностують інфільтративний ТБ, казеозну пнев-

монію, генералізований і дисемінований ТБ. Для 

хворих із ТБ-моно інфекцією більш характерні тубер-

кульома і фіброзно-кавернозний туберкульоз.

Особи з асоційованою ВІЛ-/ТБ-інфекцією відріз-

нялися від хворих тільки на ТБ яскравішою клінічною 

симптоматикою й суттєво вищою летальністю.

Корбут О.В., Дмитрієва О.А., Буц О.Р., 
Юхименко Г.Г., Бойченко Л.І., Мягка Н.М.
Національний медичний університет
імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

До питання діагностики 
мультисистемного запального 

синдрому, асоційованого
з COVID-19 у дітей

Актуальність. У період пандемії COVID-19 з травня 

2020 року почали з’являтися повідомлення про збіль-

шення в низці країн Європи та Американського конти-
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ненту випадків Кавасакі-подібних захворювань у дітей, 

асоційованих із коронавірусною хворобою. Американ-

ський CDC дав визначення цьому захворюванню, вра-

ховуючи відмінності від типової хвороби Кавасакі, — 

синдром мультисистемної запальної відповіді (MIS-C). 

Починаючи з осені 2020 року схожі випадки все часті-

ше реєструються в Україні, зокрема й серед дітей, гос-

піталізованих до стаціонарів м. Києва.

Мета дослідження: виявити клініко-лаборатор-

ні особливості перебігу MIS-C, асоційованого з 

COVID-19 у дітей за даними КНП «КМДКЛ № 2».

Матеріали та методи. Обстежена 21 хвора дити-

на, які перебували на лікуванні у відділеннях КНП 

«КМДКЛ № 2» з листопада 2020 року по лютий 2021 

року. Вік дітей — від 2,5 до 16 років. Проведений ана-

ліз клінічної симптоматики, лабораторних та інстру-

ментальних даних. Оцінювалися наявність основних 

клінічних критеріїв MIS-C, лабораторні показники за-

палення, порушення з боку різних органів і систем за 

даними інструментальних методів досліджень (ЕКГ та 

ЕхоКГ, УЗД черевної, грудної порожнин, R-графія ле-

гень, КТ органів грудної клітки). Усіх хворих було об-

стежено на SARS-COV-2 (ПЛР, ІФА).

Результати та обговорення. У результаті проведених 

досліджень установлено, що найбільш частими клі-

нічними ознаками MIS-C, які зустрічались у 95 % об-

стежених дітей, були значне підвищення температури, 

слабкість, загальне нездужання. Крім цього, симпто-

ми запалення слизових ротоглотки відмічались у 71 % 

хворих, склерит, кон’юнктивіт — у 76,2 % хворих, ви-

сип — у 61,9 % дітей, лімфаденіт — у 52,4 % хворих, 

абдомінальний синдром — у 66,7 % обстежених дітей. 

Інші клінічні ознаки зустрічались із такою частотою: 

набряк кистей, стоп — у 38,1 %, діарея — у 28,6 %, 

симптоми «гострого живота» — в 1 %, кашель — в 

1 %. У 23,8 % хворих дітей спостерігалася неврологіч-

на симптоматика (загальне запаморочення, синдром 

менінгізму, судомний синдром). За даними УЗД біль-

ше ніж у 50 % хворих спостерігались ознаки серозиту. 

Патологічні зміни з боку серцево-судинної системи 

(міокардит, міоперикардит, реактивний перикардит, 

вторинна міокардіопатія, розширення коронарних ар-

терій) встановлені у 95 % хворих. У 85 % хворих були 

патологічні зміни з боку дихальної системи (випітний 

плеврит, бронхіт, пневмонія, гідроторакс, пневмофі-

броз). У 33,3 % хворих спостерігалося залучення в па-

тологічний процес шлунково-кишкового тракту (ен-

терит, коліт, перитоніт, апендицит, наявність рідини в 

черевній порожнині).

При аналізі лабораторних показників установлено, 

що у 85,7 % хворих у загальному аналізі крові спостері-

гався лейкоцитоз, у 95,2 % — збільшення ШОЕ. Підви-

щення рівня С-реактивного білка відмічалось у 80,9 % 

дітей. Підвищення рівня фібриногену в плазмі крові — 

у 42,8 % обстежених, D-димера — у 85,7 %. У 100 % хво-

рих перенесений COVID-19 був підтверджений сероло-

гічно (позитивні IgM або IgG). В анамнезі майже в усіх 

дітей були вказівки на контакт із хворим на COVID-19, 

у деяких — короткочасне підвищення температури або 

легкі катаральні прояви приблизно за 3–4 тижні до по-

яви ознак MIS-C. У жодного хворого на момент гос-

піталізації в стаціонар не визначалась активна стадія 

коронавірусної інфекції (ПЛР носоглоткого мазка на 

SARS-CoV-2 були негативними). 

Висновки. Таким чином, мультисистемний запаль-

ний синдром у дітей, асоційований із COVID-19, є од-

ним із тяжких наслідків коронавірусної інфекції. За 

нашими спостереженнями, найчастішими ранніми 

озна ками MIS-C у дітей є: гарячка понад 3 дні та озна-

ки загальної інтоксикації, ураження слизових рото-

глотки, очей, висип, шийний лімфаденіт, абдоміналь-

ний синдром. Найчастіше в патологічний процес при 

MIS-C у дітей залучаються серцево-судинна система, 

органи дихання та шлунково-кишковий тракт. Ранні-

ми лабораторними ознаками запалення при MIS-C є 

високий лейкоцитоз із нейтрофільозом, значно підви-

щені ШОЕ, рівні С-реактивного білка та D-димера. 

Корда М.М., Андрейчин М.А., Гук М.Т., 
Шкільна М.І., Івахів О.Л., Вишневська Н.Ю., 
Кліщ І.М., Запорожан С.Й. 
Тернопільський національний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Застосування реакції
непрямої імунофлюоресценції 

для виявлення антитіл
до деяких видів бартонел

Актуальність. Бартонельоз — група інфекційних 

хвороб людини та тварин, що спричинені факульта-

тивними внутрішньоклітинними бактеріями, які пе-

редаються здебільшого трансмісивним шляхом, ха-

рактеризуються розвитком гострих і хронічних форм 

із поліморфізмом клінічних проявів і можливістю 

ураження усіх органів і систем. Рід Bartonella постійно 

збільшується і зараз охоплює близько 40 видів і підви-

дів. Для людини патогенні 13 видів бартонел, які мають 

різний ступінь вірулентності. Найбільш поширеними 

бартонелами є Bartonella henselae, яка є збудником хво-

роби котячих подряпин (CSD; синоніми: лихоманка 

котячих подряпин, лімфаденіт котячих подряпин, до-

броякісний лімфоретикульоз). B. quintana спричинює 

траншейну (волинську) гарячку. Бартонельозна інфек-

ція може перебігати як безсимптомна бактеріємія і з 

розвитком потенційно смертельних розладів. Шкірні 

прояви бартонельозу включають макуло-папульозний 

висип при траншейній гарячці, папули або вузлики при 

хворобі котячих подряпин та васкуліти (часто асоційо-

вані з розвитком ендокардиту). Крім того, можуть ви-

никати кропив’янка, вузлувата еритема, мультиформ-

на еритема, кільчаста гранульома, ураження слизової 

оболонки порожнини рота, морфеа, вигнищева алопе-

ція тощо. Водночас специфічна діагностика бартоне-

льозу належним чином ще не налагоджена. 

Мета дослідження: з’ясувати інформативність ре-

акції непрямої імунофлюоресценції (РНІФ) для вияв-

лення антитіл до B. henselae і B. quintana в пацієнтів із 

лімфаденопатією й морфеа. 
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Матеріали та методи. Обстеження проводили в ла-

бораторії Центру із вивчення Лайм-бореліозу та інших 

інфекцій, що передаються кліщами, який функціонує 

при Тернопільському національному медичному уні-

верситеті імені І.Я. Горбачевського МОЗ України. 

Обстежені дві групи пацієнтів. Першу становили 20 

осіб віком від 18 до 53 років, які мали лімфаденопатію й 

лікувалися амбулаторно та стаціонарно в КУТОР «Тер-

нопільський обласний клінічний шкірно-венерологіч-

ний диспансер» і ТОР КНП «Тернопільська універси-

тетська лікарня». Жінок було 13 (65,0 %), чоловіків 7 

(35,0 %). У другу групу ввійшли 18 хворих на морфеа, 

які протягом 2019 р. лікувалися амбулаторно і стаціо-

нарно в КУТОР «Тернопільський обласний клінічний 

шкірно-венерологічний диспансер». Пацієнти були ві-

ком від 18 до 64 років; чоловіків — 2 (11,1 %), жінок — 

16 (88,9 %). 

Для виявлення специфічних антитіл IgG до B. quin-

tana та B. henselae використали НІФА, тест-системи 

«Mosaic: B. henselae/B. quintana (IgG)» і «Mosaic for 

Infectious Serology, Lymphadenitis profile 1 (IgG)» Eu-

roimmun, Німеччина, які містили мічені флуоресцеї-

ном антигени зазначених вище бартонел. 

Результати РНІФ оцінювали в полі зору флюорес-

центного мікроскопа Olympus IX70, ок ×10, об ×10; 40 

за яскраво-зеленим світінням імунного комплексу ан-

тиген — антитіло, міченого флуоресцеїном. 

Результати та обговорення. Специфічні антитіла IgG 

одночасно до B. henselae і B. quintana виявлені в сиро-

ватках крові 3 (16,6 %) пацієнтів із морфеа, а анти-IgG 

лише до B. henselae знайдені в 4 (20,0 %) осіб із лімфаде-

нопатією. Виявлення специфічних протибартонельоз-

них антитіл в обстежених пацієнтів свідчить про мож-

ливу причетність зазначених збудників до виникнення 

цих патологічних станів. 

Висновок. Застосування РНІФ у пацієнтів як із лім-

фаденопатією, так і з морфеа є високоінформативним 

методом, оскільки в першому випадку вона виявила 

анти-IgG до B. henselae, а у другому — до B. henselae 

і B. quintana одночасно майже в кожного шостого-

п’ятого обстеженого. 

Люльчук М.Г., Щербінська А.М., 
Кирпічова В.В.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України»,
м. Київ, Україна

Частота виникнення та характер 
мутацій резистентності ВІЛ, 

асоційованих зі стійкістю 
до антиретровірусних препаратів 

у дітей, хворих на ВІЛ-інфекцію

Актуальність. За даними ДУ «Центр громадського 

здоров’я МОЗ України», станом на 01.01.2021 на дис-

пансерному обліку в закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) 

знаходились 3412 дітей віком від 0 до 18 років із діа-

гнозом ВІЛ-інфекції, хворих на СНІД — 1042. Майже 

всі діти отримували антиретровірусну терапію (АРТ), 

проте невизначальний рівень вірусного навантаження 

(ВН) ВІЛ як показник ефективності лікування досяг-

нутий не у всіх, і це може бути наслідком формування 

вірусом мутацій резистентності (МР) до призначених 

антиретровірусних препаратів (АРВП). 

Мета дослідження: встановити частоту набутої ре-

зистентності ВІЛ до АРВП у ВІЛ-позитивних дітей, які 

не мають вірусологічної ефективності.

Матеріали та методи. Проведене дослідження зраз-

ків крові хворих на ВІЛ-інфекцію дітей, які отримува-

ли АРТ понад 6 міс. і мали вірусологічну неефектив-

ність лікування (рівень ВН ВІЛ > 2000 РНК-копій в 

1 мл плазми). Секвенування геному ВІЛ проводили з 

використанням зареєстрованої в Україні тест-системи 

«ViroSeqTM Genotyping System v. 2.1» (Celera Diagnostics, 

США) згідно з інструкцією виробника. 

Результати та обговорення. Проаналізовані зраз-

ки крові 72 дітей, які отримували АРТ в регіональних 

закладах охорони здоров’я — обласних центрах про-

філактики та боротьби зі СНІДом МОЗ України. Діти 

були віком від 1 до 18 років, хлопчиків було 42 (58,3 %), 

дівчаток — 30 (41,7 %). Із зразків крові були отрима-

ні нуклеотидні послідовності ділянки гена pol ВІЛ-1. 

Усі ВІЛ-позитивні діти отримували АРВП таких кла-

сів: нуклеозидні інгібітори зворотної транскриптази 

(НІЗТ), ненуклеозидні інгібітори зворотної транскрип-

тази (ННІЗТ) або інгібітори протеази (ІП). Найчасті-

ше (76,4 %) як основа використовувалася комб інація 

АРВП класу НІЗТ: AZT/3TC (азидотимідин/ламіву-

дин). Як ключовий компонент застосовували АРВП 

класу ІП (41,6 %) або ННІЗТ (54,1 %). 

Загалом мутації набутої резистентності ВІЛ ви-

явлені в 5 % випадків; на тлі прийому препаратів ІП 

формування резистентності ВІЛ у дітей відбувалося з 

частотою лише 0,24 % випадків. МР ВІЛ до ННІЗТ, що 

відносяться до класу з низьким генетичним бар’єром, 

стали причиною вірусологічної неефективності ліку-

вання ВІЛ-позитивних дітей частіше (1,5 % випадків).

Серед МР ВІЛ до ННІЗТ частіше за інші було ви-

явлено мутації G190S, Y181C, K103N. Серед МР ВІЛ до 

НІЗТ найчастіше виявлялися мутації M184V (55,6 %), 

K65R (6,9 %), D67N (6,9 %), K70R (6,9 %), до ННІЗТ 

найбільш поширеними були мутації G190S (16,7 %); 

Y181C (12,5 %); K103N (11,1 %). Значимі мутації в ну-

клеотидній послідовності, що кодує протеазу, у дітей 

зустрічалися рідко: M46I (4,2 %); V82A (2,8 %); I54V 

(2,8 %). Мутації резистентності ВІЛ у дітей зустріча-

ються вірогідно (p < 0,05) рідше порівняно з доросли-

ми пацієнтами, імовірно, це можна пояснити тим, що 

більшість дітей розпочинають АРТ із препаратів класу 

ІП із високим генетичним бар’єром. 

Висновки. Уперше в Україні встановлена частота 

набутої резистентності ВІЛ до антиретровірусних пре-

паратів у ВІЛ-позитивних дітей, що становить 5 %. 

Вирішальне значення щодо частоти формування му-

тацій резистентності ВІЛ відіграє генетичний бар’єр 

АРВ-препаратів: найбільший ризик становлять пре-

парати, що відносяться до класу НІЗТ та ННІЗТ, най-

менший — препарати класу ІП. Результати досліджень 
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дають можливість розв’язувати актуальні практичні 

проблеми: доцільність вибору класів антиретровірус-

них препаратів із високим генетичним бар’єром для 

лікування ВІЛ-позитивних дітей. 

Москалюк В.Д., Андрущак М.О.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Особливості перебігу хронічної
хвороби нирок у пацієнтів 

з імуносупресією

Актуальність. У світовій науковій літературі виді-

ляються фактори, що асоціюються з ураженням нирок 

при ВІЛ-інфекції: наявність хвороби нирок в анамне-

зі, неконтрольована ВІЛ-інфекція, час перебування на 

 антиретровірусній терапії (АРТ), старший вік, жіноча 

стать, африканське походження (APOL1 генетичний 

варіант), кількість CD4+-лімфоцитів < 200 кл/мл, а та-

кож використання нефротоксичних препаратів. 
Мета дослідження: встановити предиктори пошко-

дження нирок у ВІЛ-інфікованих осіб.

Матеріали та методи. Обстежені 150 хворих із ВІЛ-

інфекцією, які перебувал и на амбулаторному спосте-

реженні в Чернівецькому обласному центрі з профі-

лактики та боротьби зі СНІДом. 

Результати та обговорення. У 48 ВІЛ-інфікованих 

осіб з ураженням нирок були такі характерні клінічні 

симптоми і синдроми ХХН:

— сечовий синдром, що характеризується ізольо-

ваною протеїнурією різного ступеня, протеїнурією в 

поєднанні з гематурією/лейкоцитурією;

— артеріальна гіпертензія;

— гострий нефритичний синдром;

— нефротичний синдром;

— хронічна ниркова недостатність.

Аналіз показників, що характеризують перебіг ВІЛ-

інфекції в пацієнтів із різним рівнем протеїнурії, не 

виявив вірогідних міжгрупових відмінностей у рівнях 

РНК ВІЛ. Проте з наростанням протеїнурії (ПУ) спо-

стерігається тенденція до збільшення числа хворих із 

вищим вірусним навантаженням, а також до збільшен-

ня частки осіб із рівнем РНК ВІЛ понад 100 000 копій/

мл.

Установили, що в кожного четвертого ВІЛ-

інфікованого із хронічною хворобою нирок (ХХН) 

сечовий синдром характеризувався ізольованою ПУ 

(27,1 %). Найчастіше ПУ поєднувалася зі змінами в 

сечовому осаді — еритроцитурією й лейкоцитурією (17 

осіб, 35,4 %) або гематурією (14 хворих, 29,2 %), при-

чому остання частіше супроводжувала ПУ > 1,0 г/добу 

порівняно з групою пацієнтів з меншим рівнем білка 

в сечі (90,5 і 51,9 % відповідно, р < 0,01). У 4 пацієнтів 

(8,3 %) ПУ поєднувалася з лейкоцитурією. Слід зазна-

чити, що більше ніж у половини пацієнтів реєструвала-

ся транзиторна абактеріальна лейкоцитурія — частіше 

при ПУ  1,0 г/добу.

Артеріальна гіпертензія діагностована в 15 хворих 

(31,3 %) за наявності протеїнурії порівняно з 2,5 % 

за її відсутності (р < 0,001). Гострий нефритичний 

синдром був встановлений у 5 пацієнтів (10,4 %), не-

фротичний синдром — у 7 (14,6 %), зниження ШКФ 

< 60 мл/хв/1,73 м2 — у 23 осіб (47,9 %).

Установили, що наявність протеїнурії при ВІЛ-

інфекції супроводжується вірогідно вищим рівнем РНК 

ВІЛ порівняно з хворими без цього симптому (р < 0,01). 

Водночас середня кількість CD4+-лімфоцитів у сиро-

ватці крові пацієнтів із протеїнурією вірогідно менша, 

ніж у ВІЛ-інфікованих осіб без маркерів пошкодження 

нирок (р < 0,05). Вірогідно вагомою є і відмінність між 

значеннями співвідношень CD4+/CD8+-лімфоцитів в 

аналізованих групах (р < 0,05). Ми проаналізували по-

казники, що характеризують перебіг ВІЛ-інфекції в па-

цієнтів із різним рівнем протеїнурії, і встановили від-

сутність вірогідних міжгрупових відмінностей у рівнях 

РНК ВІЛ. Проте слід зазначити, що з наростанням ПУ 

спостерігається тенденція до збільшення числа хво-

рих із вищим вірусним навантаженням — 93 500 проти 

157 500 копій/мл, а також збільшення частки пацієнтів 

із рівнем РНК ВІЛ понад 100 000 копій/мл — 48,1 ± 9,6 

і 61,9 ± 10,6 % відповідно (р > 0,05).

У половини пацієнтів із ХХН незалежно від рівня 

ПУ відзначалося зниження абсолютного числа СD4+-

лімфоцитів  200 кл/мкл — 51,9 ± 9,6 і 52,4 ± 10,9 % 

(р > 0,05), а в інтервалі 201–350 кл/мкл і більше 350 — 

у приблизно однаковій кількості з них — 19,0 ± 8,6 і 

28,6 ± 9,9 % (р > 0,05).

Висновки. 1. Наявність протеїнурії при ВІЛ-

інфекції супроводжується вірогідно вищим рівнем РНК 

ВІЛ порівняно з хворими без цього симптому (р < 0,01). 

Водночас середня кількість CD4+-лімфоцитів у сиро-

ватці крові пацієнтів із протеїнурією вірогідно менша, 

ніж у ВІЛ-інфікованих осіб без маркерів пошкодження 

нирок (р < 0,05). Вірогідно вагомою є й відмінність між 

значеннями співвідношень CD4+/CD8+-лімфоцитів в 

аналізованих групах (р < 0,05).

2. З наростанням протеїнурії спостерігається тен-

денція до збільшення числа хворих із вищим вірусним 

навантаженням, а також збільшення частки осіб із рів-

нем РНК ВІЛ понад 100 000 копій/мл (р > 0,05).

Москалюк В.Д., Кривецька С.С., 
Баланюк І.В., Бойко Ю.І.,
Андрущак М.О., Рудан І.В.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Клітинна реактивність організму 
хворих на інфекційний мононуклеоз, 

асоційований
з вірусом Епштейна — Барр

Актуальність. Актуальність проблеми обумовлена 

високою інфікованістю дорослого і дитячого населен-

н я планети герпесвірусами (ГВ). Первинне інфікуван-

ня вірусами родини Herpesviridae в 60–90 % випадків 
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відбувається в ранньому дитячому віці, часто супро-

воджуючись типовими клінічними проявами, до яких 

відноситься інфекційний мононуклеоз (ІМ)

Інфекційний мононуклеоз — синдром, що поєднує 

гарячку, фарингіт, лімфаденопатію та втому [1, 2]. 

У хворих на інфекційний мононуклеоз, асоційова-

ний із вірусом Епштейна — Барр (ІМ-АВЕБ), рівень 

клітинної реактивності організму зростає у 3,59 раза. 

Стандартне лікування позитивно впливає на клітинну 

реактивність.

Основним фактором передачі при ІМ є контаміно-

вана слина. Вірус Епштейна — Барр може персистува-

ти в ротоглотці пацієнтів з ІМ до 18 місяців після клі-

нічного одужання. У 10–20 % клінічно здорових людей 

вірус виділяють зі змивів із ротоглотки [1].

У 1950 р. Епштейн, Барр та Ейхонг з’ясували, що 

вірус герпесу наявний у всіх зразках тканини лімфо-

ми Беркітта [3]. Так був установлений зв’язок між ВЕБ 

та ІМ, пізніше було доведено, що ВЕБ має тропність 

до В-лімфоцитів. Термін «інфекційний мононуклеоз 

і симптоматична інфекція ВЕБ» підтверджує, що за-

хворювання теж обумовлене ВЕБ. Разом із тим гостра 

цитомегаловірусна інфекція може призвести до появи 

симптомів, аналогічних таким при гострій інфекції 

ВЕБ [4, 5]. Вважають, що 10–20 % пацієнтів з ІМ не 

мають гострої інфекції ВЕБ, рекомендують його нази-

вати інфекційним мононуклеозом, не асоційованим із 

вірусом Епштейна — Барр [6]. За останні 10–15 років 

зросла кількість пацієнтів із рецидивуючими герпесві-

русними інфекціями, у тому числі після перенесеного 

гострого інфекційного мононуклеозу [2]. Антитіла до 

вірусів простого герпесу виявляються у 70–100 % на-

селення земної кулі, до вірусу Епштейна — Барр — у 

85–95 %, до цитомегаловірусу — у 60–85 % [7].

Мета дослідження: установити рівень клітинної ре-

активності організму хворих на інфекційний монону-

клеоз, асоційований із вірусом Епштейна —Барр.

Матеріали та методи. Протягом 2018–2019 рр. на базі 

інфекційного відділення Чернівецької обласної клініч-

ної лікарні проведене клінічне обстеження 10 хворих 

на ІМ, асоційований із вірусом Епштейна — Барр (за 

імунологічно-серологічним тестом на гетерофільні ан-

титіла IgM). ІМ-ВЕБ у всіх хворих мав середній ступінь 

тяжкості. Середній вік хворих становив 21,0 ± 2,6  року 

(від 19 до 27 років), жінок і чоловіків було по 5 осіб.

Полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) застосована 

в 9 хворих, у 8 випадках виявлено ДНК ВЕБ, в одного 

хворого ПЛР не підтвердила наявність ВЕБ.

Контрольну групу становили 15 практично здоро-

вих осіб (9 чоловічої і 6 жіночої статі) віком від 20 до 

25 років.

У хворих на ІМ-АВЕБ та в практично здорових осіб 

для вивчення рівня адаптаційного напруження і клі-

тинної реактивності організму забирали кров і прово-

дили вивчення формених елементів за загальноприй-

нятою методикою. 

Статистичне опрацювання одержаних цифрових 

даних проводили за методами варіаційної статистики 

з визначенням вірогідності різниці ознак за критері-

єм Стьюдента з використанням середніх величин (М) 

і статистичної похибки (± m); різницю між групами 

(основна і контрольна) вважали статистично вірогід-

ною при р < 0,05.

Результати та обговорення. Провідну роль у забезпе-

ченні адаптаційної діяльності організму людини віді-

грає система крові. Ця роль насамперед визначається 

її функцією транспорту поживних речовин і кисню — 

основних джерел енергії до клітин і тканин. Крім того, 

система крові є одним із найважливіших носіїв інфор-

мації про біологічні процеси, які перебігають на рівні 

тканинних структур, а імунокомпетентні клітини (клі-

тини кровотворної системи) дуже чутливі до змін зо-

внішнього середовища, проживання й роботи, також 

будь-які зміни фізичного й морального/функціональ-

ного стану впливають на абсолютну й відносну кіль-

кість основних популяцій імунокомпетентних клітин. 

Враховуючи те, що вірус Епштейна — Барр інфікує 

В-лімфоцити, які відіграють суттєву роль у специфіч-

ному імунному захисті, першим етапом було встанов-

лення абсолютної або відносної кількості основних 

популяцій імунокомпетентних клітин периферичної 

крові у хворих на ІМ-АВЕБ (табл. 1).

Відомо, що для ІМ-АВЕБ типовими є імуно-гема-

тологічні зміни. Зазвичай підвищена загальна абсо-

лютна кількість лейкоцитів на 19,18 % за рахунок під-

вищення загальної абсолютної кількості лімфоцитів у 

2,22 раза, а кількість агранулоцитів зростає на 80,52 %. 

Загальна відносна кількість агранулоцитів перевищує 

загальну відносну кількість гранулоцитів на 24,22 %, у 

практично здорових осіб відносна кількість гранулоци-

тів перевищує таку кількість агранулоцитів на 73,21 %. 

Такі зміни вказаних імуно-гематологічних показників 

із врахуванням клінічної маніфестації є характерними 

для ІМ-АВЕБ. Кількість уражених В-лімфоцитів ста-

новить (1,20 ± 0,11) × 109/л, що є свідченням персис-

тенції вірусу Епштейна — Барр у клітинах, до яких він 

має специфічну тропність, що триває протягом наступ-

них років. Персистенція ВЕБ у В-лімфоцитах викликає 

в них патогенну проліферацію. Віруси ВЕБ рециркулю-

ють у ретикулоендотеліальній системі, стають тригером 

масивної специфічної імунної реакції на інфекцію, яка 

завершується одужанням. Рівень імунологічної від-

повіді організму сприяє клінічним проявам гострого 

ІМ-АВЕБ. ВЕБ залишається персистувати в організмі 

до кінця життя й реплікується у В
2
-лімфоцитах. Вва-

жається, що атиповий В-лімфоцитоз є однією з кла-

сичних ознак ІМ-АВЕБ, що виявлене в  наших хворих. 

Визначена кількість уражених В-лімфоцитів становить 

32,03 % від усіх лімфоцитів.

Однією з провідних ознак ІМ-АВЕБ є підвищення 

температури тіла, що підтверджується збільшенням 

ШОЕ у 4,2 раза. У 4 хворих на ІМ-АВЕБ встановлено 

нормальний тип, у 4 (40,0 %) — прискорений тип, у 2 

(20,0 %) — не встановлений тип ШОЕ.

Вірус Епштейна — Барр первинно уражає епітелі-

альні клітини слизової оболонки ротоглотки, потім 

поширюється на В-лімфоцити. Ступінь ураження цих 

клітин ВЕБ залежить від клітинної реактивності ор-

ганізму, що є суттєвим у патогенезі ІМ-АВЕБ. Рівень 

клітинної реактивності організму хворих на ІМ-АВЕБ 
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Таблиця 1. Абсолютна й відносна кількість основних популяцій імунокомпетентних клітин
периферичної крові хворих на інфекційний мононуклеоз, асоційований

із вірусом Епштейна — Барр (вірус герпесу людини типу 4)

Популяції імунокомпетентних 
клітин

Одиниця 
виміру

Хворі
на ІМ-АВЕБ 

(n = 10), М ± m

Практично 
здорові особи 
(n = 15), М ± m

Ступінь 
імунних 

порушень
p

Агранулоцити
 % 55,40 ± 0,26 36,58 ± 0,36 +ІІ < 0,05

× 109/л 4,17 ± 0,32 2,31 ± 0,24 +ІІІ < 0,05

Лімфоцити
 % 52,60 ± 0,24 28,17 ± 0,37 +ІІІ < 0,01

× 109/л 3,96 ± 0,31 1,78 ± 0,17 +ІІІ < 0,01

Моноцити
% 2,80 ± 0,02 8,41 ± 0,31 –ІІІ < 0,001

× 109/л 0,21 ± 0,02 0,53 ± 0,05 –ІІІ < 0,01

Гранулоцити
% 44,60 ± 0,23 63,36 ± 0,07 –І < 0,001

× 109/л 3,35 ± 0,31 4,00 ± 0,37 –І > 0,05

Нейтрофільні гранулоцити
% 43,10 ± 0,24 61,53 ± 0,94 –І < 0,05

× 109/л 3,24 ± 0,29 3,88 ± 0,36 –І > 0,05

Сегментоядерні нейтрофіли
% 39,00 ± 0,37 58,14 ± 1,11 –ІІ < 0,001

× 109/л 2,93 ± 0,03 3,67 ± 0,05 –І < 0,001

Паличкоядерні нейтрофіли
% 3,40 ± 0,03 3,39 ± 0,21 +І > 0,05

× 109/л 0,26 ± 0,03 0,21 ± 0,02 +І 0,05

Юні нейтрофіли % 2,0 (за 1 хв) 0 – –

Мієлоцити % 1,0 (за 1 хв) 0 – –

Еозинофільні гранулоцити % 1,50 ± 0,01 1,83 ± 0,12 –І < 0,005

Лейкоцити × 109/л 7,52 ± 0,09 6,31 ± 0,51 +І < 0,05

Еритроцити × 109/л 3,94 ± 0,18 4,59 ± 0,71 –І > 0,05

Гемоглобін г/л 123,90 ± 3,89 128,18 ± 2,11 –І > 0,05

ШОЕ мм/год 18,60 ± 0,20 4,43 ± 0,31 +ІІІ < 0,001

Середній вік роки 21,00 ± 3,50 22,80 ± 2,17 –І > 0,05

Уражені В-лімфоцити
(мононуклеари)

% 16,00 ± 0,11 0 – –

× 109/л 1,20 ± 0,11 – – –

Кількість уражених В-лімфоцитів 
щодо всіх лімфоцитів, %

% 32,03 ± 0,27 0 – –

× 109/л 0,76 ± 0,08 – – –

Таблиця 2. Вплив проведених лікувальних заходів у хворих на інфекційний мононуклеоз,
асоційований з вірусом Епштейна — Барр, М ± m

Імуногематологічний показник
Одиниця 
виміру

Після 
проведеного 

комплексного 
лікування (n = 10)

До лікування 
(n = 10)

Практично 
здорові 
особи 
(n = 15)

Р

Лейкоцитарний індекс інтоксикації 
за Я.Я. Кальф-Каліфом

ум.од. 0,67 ± 0,07 0,75 ± 0,08 1,25 ± 0,10 > 0,05

ЛІІ за Б.А. Рейсон ум.од. 0,73 ± 0,07 0,76 ± 0,08 1,56 ± 0,12 > 0,05

ЛІІ за Хімічем ум.од. 0,21 ± 0,02 0,32 ± 0,03 0,39 ± 0,03 > 0,05

Модифікований ЛІІ за В.К. Островським ум.од. 0,75 ± 0,08 0,76 ± 0,08 1,56 ± 0,14 > 0,05

Ядерний індекс ступеня ендотоксикозу ум.од. 0,10 ± 0,01 0,087 ± 0,008 0,058 ± 0,006 > 0,05

Показник інтоксикації ум.од. 0,071 ± 0,006 0,105 ± 0,011 0,035 ± 0,004 < 0,05

Індекс співвідношення лейкоцитів і ШОЕ ум.од. 0,23 ± 0,02 0,40 ± 0,04 1,42 ± 0,11 < 0,05

Гематологічний показник інтоксикації 
за В.С. Васильєвим

ум.од. 70,82 ± 1,87 104,90 ± 7,11 34,94 ± 0,97 < 0,05

Лімфоцитарно-гранулоцитарний індекс ум.од. 8,89 ± 0,47 11,79 ± 0,62 4,31 ± 0,32 < 0,05

Індекс клітинної реактивності ум.од. 350,39 ± 3,81 795,77 ± 8,17 221,40 ± 2,47 < 0,05

Середній вік хворих роки 21,00 ± 3,50 22,80 ± 2,12 < 0,05
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визначається за лейкоцитарним індексом інтоксикації 

(ЛІІ) і його різними модифікаціями та гематологічни-

ми показниками інтоксикації. Результати досліджен-

ня рівня клітинної реактивності організму хворих на 

ІМ-АВЕБ наведені у табл. 2.

Розвиток ІМ-АВЕБ супроводжується підвищенням 

клітинної реактивності організму хворих у 3,59 раза, 

про що свідчить зниження ЛІІ на 66,67 %, ЛІІ за Б.А. 

Рейсон — у 2,05 раза, модифікованого ЛІІ — у 2,05 

раза, індексу співвідношення абсолютної кількості 

лейкоцитів і ШОЕ — у 3,55 раза. Останній показник 

засвідчує, що наявність інтоксикації організму при ІМ-

АВЕБ пов’язана з інфекційним процесом. Цей висно-

вок підтверджує зростання у 2,74 раза лімфоцитарно-

гранулоцитарного індексу.

Результати впливу проведеного комплексного ліку-

вання на рівень клітинної реактивності організму хво-

рих на ІМ-АВЕБ наведені у табл. 2.

Проведений курс лікування сприяв зниженню (нор-

малізації) клітинної реактивності організму хворих на 

ІМ-АВЕБ у 2,27 раза за рахунок формування тенденції 

до зниження ЛІІ за Я.Я. Кальф-Каліфом на 11,94 %, 

ЛІІ за Хімічем — на 52,38 %, показника інтоксикації — 

на 32,38 %. Одержані результати засвідчують зниження 

ендогенної інтоксикації за рахунок послаблення про-

цесів розпаду заражених вірусом Епштейна — Барр 

В-лімфоцитів та зниження лімфоцитарно-гранулоци-

тарного індексу. Зниження індексу співвідношення аб-

солютної кількості лейкоцитів і ШОЕ на 73,91 % свід-

чить про наявність в організмі інтоксикації, пов’язаної 

з інфекційним процесом. Це знаходить підтвердження 

у зниженні лімфоцитарно-гранулоцитарного індексу 

на 32,52 %. 

Таким чином, проведений курс лікування позитив-

но впливав на імуногематологічні показники та клі-

тинну реактивність хворих на ІМ, асоційований з віру-

сом Епштейна — Барр.

Висновки. 1. Інфекційний мононуклеоз, асоційо-

ваний із вірусом Епштейна — Барр, підтверджується 

в імунологічному тесті на гетерогенні антитіла харак-

терною клініко-лабораторною маніфестацією — зрос-

танням відносної кількості агранулоцитів на 51,45 %, 

абсолютної кількості агранулоцитів — на 80,52 %. 

Зростання числа агранулоцитів здійснюється за раху-

нок підвищення абсолютної і відносної кількості лім-

фоцитів відповідно у 2,22 раза і на 19,18 % (р < 0,05), 

швидкість осідання еритроцитів підвищена у 4,20 раза.

2. Формування інфекційного мононуклеозу, асо-

ційованого з вірусом Епштейна — Барр, супроводжу-

ється підвищенням клітинної реактивності організму 

хворих у 3,59 раза, про що свідчить зниження лейкоци-

тарних індексів інтоксикації за Я.Я. Кальф-Каліфом, 

Б.А. Рейсон, Хімічем, В.К. Островським тощо. Значен-

ня імунологічних показників (індексу співвідношення 

абсолютної кількості лейкоцитів і ШОЕ, лімфоцитар-

но-гранулоцитарного індексу) засвідчує перевагу ін-

токсикації, обумовленої інфекційним процесом.

3. Проведений курс лікування позитивно впливає 

на рівень клітинної реактивності організму хворих, 

нормалізуючи перераховані процеси.
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Сучасний п огляд на перебіг
хронічної HСV-інфекції

у ВІЛ-інфікованих

Актуальніс  ть. За даними ВООЗ, нині у світі нарахо-

вується більше ніж 230 млн носіїв HCV [1]. За оцінками 

UNAIDS, з початку епідемії ВІЛ-інфекції у світі інфі-

кувалися ВІЛ 78 млн осіб та 35 млн померли від захво-

рювань, зумовлених СНІДом. 

На кінець 2017 р. на планеті нараховувалось близь-

ко 37 млн людей, які живуть з ВІЛ [2]. Встановлено, 

що ВІЛ щорічно у світі заражається від 4,3 до 6,6 млн 

людей, вірусами гепатитів із парентеральним механіз-

мом передачі — від 8 до 35 млн і щорічно помирають 

близько 13 млн мешканців планети, які страждали від 

цих трьох інфекцій (ВІЛ-інфекція, гепатити В і С) [3]. 

За оцінкою Державного закладу «Український 

центр з контролю та моніторингу захворювань Мініс-

терства охорони здоров’я України», яка спирається і 

на ґрунтовні дослідження епідеміологів ВООЗ та Єв-

ропейського Союзу [4], Україна нині на першому місці 

серед країн Європи за темпами поширення гепатиту С. 

Стрімкий ріст ін’єкційної наркоманії, наявність у за-

кладах охорони здоров’я зношеного, технічно застарі-

лого дезінфекційного, стерилізаційного обладнання, 

яке не дозволяє належним чином забезпечити необхід-

ний рівень дезінфекції та стерилізації виробів медич-

ного призначення, створюють передумови для подаль-

шого росту захворюваності [5]. В Україні майже 9–10 % 

населення інфіковані HCV. В європейських країнах 

поширеність гепатиту С коливається від 0,13 до 3,26 % 

[4]. Ще одна проблема полягає в тому, що офіційний 

реєстр хворих на гепатит С в Україні не ведеться і 
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масштабний скринінг відсутній [6], проте, за оцінними 

даними експертів, майже 3,5 млн громадян страждають 

від цієї смертельно небезпечної хвороби [4].

Основні шляхи реалізації контактно-ранового ме-

ханізму передачі при ВІЛ-інфекції, гепатитах В і С — 

парентеральний, статевий і вертикальний. Єдність 

шляхів зараження вірусами гепатитів і ВІЛ підвищує 

ймовірність поєднання цих інфекцій у пацієнтів.

В Україні активність епідемічного процесу ВІЛ-

інфекції продовжує підтримуватись внаслідок при-

хованого компонента. Майже половина оціночної 

кількості людей, які живуть з ВІЛ, не знає про свій 

ВІЛ-позитивний статус (за даними медичного обліку). 

Щорічно близько третини ВІЛ-позитивних осіб зали-

шається поза медичним обліком (26,4 % у 2016 р.). До 

того ж четверта — п’ята частина ВІЛ-інфікованих, які 

перебувають на обліку, залишається поза медичним на-

глядом з різних причин кожного року. Більше ніж 50 % 

осіб віком 15 років і старше виявляються вперше на III 

та IV клінічних стадіях ВІЛ-інфекції [2]. 

Мета роботи: оцінка перебігу гепатиту С у поєднан-

ні з ВІЛ-інфекцією та гепатитом В, встановлення ролі 

імунодефіциту у формуванні фіброзу печінки.

Матеріали та методи. Під спостереженням було 197 

хворих на хронічний гепатит С (ХГС): у 71 діагностова-

но хронічну HCV-моноінфекцію, у 77 — ще й супутню 

ВІЛ-інфекцію, 31 особа мала мікст-інфекцію у вигля-

ді хронічного гепатиту В (ХГВ) + ХГС, а 18 — ХГВ + 

+ ХГС + ВІЛ-інфекцію. 

Відповідно до наказу МОЗ України № 551 від 

12.07.2010 р. «Клінічний протокол антиретровірусної 

терапії ВІЛ-інфекції у дорослих та підлітків» [7] усім 

пацієнтам здійснювали скринінг на вірусні гепатити. 

Так, хронічний гепатит В або С діагностували у разі три-

валості захворювання більше ніж 6 міс. при виявленні 

клініко-лабораторних ознак хвороби (наявність підви-

щеної активності АлАТ і маркерів HBV, HCV), а також 

серологічних маркерів хронічного гепатиту В (HBsAg 

«+», ДНК HBV «+», HBcor антитіла сумарні «+» при 

HBcor IgM «–», HBeAg «+», а анти-HBe антитіла про-

тягом  12 тижнів «–») чи С (РНК HСV «+», IgG до NS3, 

NS4, NS5 «+», авідність IgG до HСV висока). Основні 

характеристики зазначених хворих подані в табл. 1.

Діагноз ВІЛ-інфекції встановлювали згідно з Між-

народною класифікацією хвороб 10-го перегляду 

(МКХ-10) та верифікували виявленням специфічних 

Таблиця 1. Основні характеристики хворих на ХГС

Ознака
ХГС, n = 71 ХГС + ВІЛ-

інфекція, n = 77
ХГВ + ХГС,

n = 31
ХГВ + ХГС + ВІЛ-
інфекція, n = 18

1 2 3 4

Вік, років 28,1 ± 1,7 30,3 ± 1,5 29,6 ± 2,4 32,6 ± 2,6

Стать: чол/жін 54/17 44/33 25/6 11/7

Астеновегетативний 
синдром, n/M ± m, % 46 64,8 ± 5,7*, 2 61 79,2 ± 4,6*, 1 18 58,1 ± 8,9 12 66,7 ± 11,1

Диспептичний синдром, 
n/M ± m, % 43 60,6 ± 5,8*, 2 64 83,1 ± 4,3*, 1 22 71,0 ± 8,1 13 72,2 ± 10,6

Гепатоспленомегалія, 
n/M ± m, % 35 49,3 ± 5,9*, 2, 4 59 72,7 ± 5,1*, 1 19 61,3 ± 8,7 14 77,8 ± 9,8*, 1

Зірчасті гемангіоми, 
n/M ± m, % 23 32,4 ± 5,6 25 32,5 ± 5,3 10 32,3 ± 8,4 6 33,3 ± 11,1

Долонна еритема, 
n/M ± m, % 7 9,9 ± 3,5 10 13,0 ± 3,8 4 12,9 ± 6,0 3 16,7 ± 8,8

Свербіж шкіри, 
n/M ± m, % 8 11,3 ± 3,8 12 15,6 ± 4,1 8 25,8 ± 7,9 5 27,8 ± 10,6

Змішана кріогло-
булінемія, n/M ± m, % 9 12,7 ± 4,0 14 18,2 ± 4,4 5 16,1 ± 6,6 5 27,8 ± 10,6

Васкуліт, n/M ± m, % 6 8,5 ± 3,3 12 15,6 ± 3,3 4 12,9 ± 6,0 4 22,2 ± 9,8

Ступінь фіброзу печінки за шкалою METAVIR, n/M ± m, %

F0 18 25,4 ± 5,2*, 2 6 7,8 ± 3,1*, 1, 3 8 25,8 ± 7,9*, 2 2 11,1 ± 7,4

F1 23 32,4 ± 5,6 15 19,5 ± 4,5 10 32,3 ± 8,4 3 16,7 ± 8,8

F2 14 19,7 ± 4,7*, 2 29 37,7 ± 5,5*, 1, 3 5 16,1 ± 6,6*, 2 6 33,3 ± 11,1

F3 12 16,9 ± 4,4 9 11,7 ± 3,7 5 16,1 ± 6,6 3 16,7 ± 8,8

F4 4 5,6 ± 2,7*, 2 18 23,4 ± 4,8*, 1 3 9,7 ± 5,3 4 22,2 ± 9,8

Загальний білірубін, 
мкмоль/л 12,3 ± 5,5 14,3 ± 8,8 16,6 ± 9,4 26,4 ± 15,3

АлАТ, од/л 54,6 ± 19,2 75,7 ± 33,4 63,7 ± 26,6 82,2 ± 39,4

AсАT, од/л 50,3 ± 18,5 61,5 ± 21,9 70,2 ± 24,9 67,6 ± 31,1

ГГТ, од/л 49,4 ± 8,8 56,6 ± 23,5 63,5 ± 20,7 80,5 ± 34,3

ВН HCV, МО/мл (5,91 ± 0,99) × 105 *, 2, 3 (3,42 ± 0,67) × 106 *, 1, 3, 4 (1,26 ± 0,48) × 104 *, 1, 2, 4 (6,33 ± 0,71) × 105 *, 2, 3

Примітки: * — вірогідна різниця (р < 0,05–0,01) порівняно з групою хворих, позначеною надрядковою циф-
рою (1 — ХГС, 2 — ХГС + ВІЛ-інфекція, 3 — ХГВ + ХГС, 4 — ХГВ + ХГС + ВІЛ-інфекція).
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серологічних і молекулярно-біологічних маркерів ВІЛ. 

Для попередньої діагностики ВІЛ-інфекції викорис-

товували імуноферментні тест-системи для виявлення 

комплексів антиген — антитіло в сироватці крові.

Усім хворим здійснювали біохімічне дослідження, 

що включало фракційне кількісне визначення білі-

рубіну в сироватці крові методом Єндрашека, актив-

ності аланінової амінотрансферази (АлАТ), аспара-

гінової амінотрансферази (AсАT) методом IFCC на 

автоматичному біохімічному аналізаторі Cobas Mira 

Plus (Hoffman-La-Roche, Швейцарія), тимоловий тест 

за модифікованим методом MacLagan. Крім того, до-

сліджували активність лужної фосфатази, гаммаглута-

мілтранспептидази (ГГТ), активність протромбінового 

індексу, загальний білок і білкові фракції методом па-

перового електрофорезу. За наявності показань кров 

досліджували на маркери автоімунітету. 

Уміст CD4+- і CD8+-лімфоцитів (процентний та аб-

солютний) досліджували методом проточної цитофлю-

ориметрії (FacScan, Becton Dickinson) з використанням 

моноклональних антитіл фірми Becton Dickinson.

Ступінь фіброзу печінки за шкалою METAVIR був 

підтверджений біохімічним методом, а також за допо-

могою транзієнтної еластографії.

Статистичну обробку отриманих результатів здій-

снювали на персональному комп’ютері з викорис-

танням сформованої бази даних обстежених паці-

єнтів і здорових осіб контрольної групи в програмі 

«STATISTICA® for Windows 6.0», «Microsoft Excel 2007» 

та «Epi Info» (версія 6) [8].

Результати та обговорення. Як видно з табл. 1, біль-

шість хворих становили чоловіки молодого віку. Ана-

ліз основних клінічних синдромів показав, що в ціло-

му ХГС в усіх групах хворих зберігає типову клінічну 

картину. Щоправда, через скупість клінічних проявів 

тільки при цілеспрямованому опитуванні встанови-

ли, що такі клінічні прояви, як астеновегетативний та 

диспептичний синдроми, вірогідно частіше турбували 

хворих на комбіновану HCV- і ВІЛ-інфекцію, ніж тіль-

ки на ХГС — 79,2 ± 4,6 і 83,1 ± 4,3 % проти 64,8 ± 5,7 і 

60,6 ± 5,8 % відповідно (р < 0,05–0,01) (табл. 1). 

Гепатоспленомегалія також була найчастішою 

озна кою поєднаної HCV + ВІЛ та HBV + HCV + ВІЛ-

інфекції — 72,7 ± 5,1 і 77,8 ± 9,8 % відповідно. У той же 

час збільшення печінки і селезінки реєстрували тільки 

у кожного другого пацієнта з ХГС (р < 0,05). Приблиз-

но з однаковою частотою в усіх групах хворих спосте-

рігали такі симптоми, як зірчасті гемангіоми, долонну 

еритему, шкірний свербіж. Майже у кожного третьо-

го пацієнта з поєднанням ХГВ, ХГС і ВІЛ-інфекції 

встановили автоімунні позапечінкові прояви, зокрема 

синдром змішаної поліклональної кріоглобулінемії, а у 

кожної п’ятої такої особи — ще й зазвичай зумовлений 

нею шкірний некротизуючий васкуліт. Попри це ста-

тистично вагомої різниці у частоті таких проявів у різ-

них групах хворих не виявили, що, ймовірно, пов’язано 

з малою кількістю пацієнтів в обговорюваній 4-й групі. 

Аналіз розподілу пацієнтів за ступенем фібро-

зу печінки виявив відмінності. Так, у групах ХГС 

і ХГВ + ХГС відсутність фіброзних змін (F0) реє-

стрували вірогідно частіше, ніж при ХГС у поєднан-

ні з ВІЛ-інфекцією, — 25,4 ± 5,2 і 25,8 ± 7,9 % проти 

7,8 ± 3,1 % відповідно (р < 0,01). Майже тотожне спів-

відношення спостерігалося і для помірного ступеня 

фіброзу F2: його частка у групі хворих на ХГС + ВІЛ-

інфекція була в 1,9–2,3 раза вищою, ніж серед ХГС-

моноінфікованих, — 19,7 ± 4,7 % (p < 0,05). Нарешті, 

у 23,4 ± 4,8 % хворих на HCV + ВІЛ-мікст-інфекцію 

процес перейшов у цироз печінки (F4) — значно часті-

ше, ніж при HCV-моноінфекції — 5,6 ± 2,7 % (р < 0,01), 

незважаючи на ймовірно триваліше інфікування HCV 

при моноінфекції (за епідеміологічними даними). 

Так, середня тривалість інфікування у зазначеній 1-й 

групі становила 13,2 ± 2,2 року, в 2-й — 7,5 ± 1,8 року 

(p < 0,05). Пацієнти зі ступенями фіброзу F1 та F3 вияв-

лялися в усіх групах практично з однаковою частотою 

(рис. 1). Розподіл ступенів фіброзу печінки у групі хво-

Таблиця 2. Ступінь фіброзу печінки при ХГС у ВІЛ-інфікованих залежно від рівня CD4+ Т-лімфоцитів 
(n = 77)

Ступінь фіброзу печінки
за шкалою METAVIR

Рівень CD4+ Т-лімфоцитів, кл/мкл

 350 (n = 31) > 350 (n = 46)

n M ± m, % n M ± m, %

F0 0 0,0 ± 0,0 6 100,0 ± 0,0

F1 1 6,7 ± 6,5 14 93,3 ± 6,5

F2 5 17,2 ± 7,0 24 82,8 ± 7,0

F3 7 77,8 ± 13,9 2 22,2 ± 13,9

F4 18 100,0 ± 0,0 0   0,0 ± 0,0

Рисунок 1. Розподіл хворих на ХГС у вигляді 
моно- та коінфекцій за стадіями фіброзу печінки 

за шкалою METAVIR (* — p < 0,05 порівняно 
з групою хворих на ХГС + ВІЛ-інфекцію)
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рих на ХГВ + ХГС + ВІЛ-інфекцію практично не від-

різнявся від 2-ї групи, однак через недостатню кількість 

осіб статистично вагомої різниці не встановлено.

Шляхом порівняльного аналізу лабораторних по-

казників встановили, що зміни у хворих усіх груп у 

цілому були типовими для ХГС. Так, у всіх пацієнтів 

білірубіновий обмін практично не порушувався. А от 

помірний синдром цитолізу виявлявся в усіх випад-

ках. Попри відсутність вірогідної різниці, тенденція 

до вищої активності АлАТ, АсАТ і ГГТ помітна при 

комбінації ХГС з ВІЛ-інфекцією і особливо при по-

єднанні усіх трьох захворювань. Високий рівень ВН 

(> 4,0 × 105 МО/мл) реєстрували в усіх групах, крім осіб з 

HBV + HCV-коінфекцією, причому найвищим цей по-

казник був у групі хворих на ХГС на тлі ВІЛ-інфекції — 

(3,42 ± 0,67) × 106 МО/мл, а найнижчим при комбіна-

ції HВV- і HСV-інфекції — (1,26 ± 0,48) × 104 МО/мл 

(р < 0,001). Зазначений факт підтверджує відомий фе-

номен інтерференції цих вірусів [9, 10]. У пацієнтів 

тільки з ХГС і поєднанням усіх досліджуваних інфек-

цій ВН утримувалося на рівні 5 lg МО/мл.

Встановили залежність ступеня фіброзу печінки при 

ХГС у ВІЛ-інфікованих від ступеня імуносупресії. Так, 

при початковому рівні CD4+ Т-лімфоцитів  350 кл/мкл 

вірогідно частіше, ніж при рівні > 350 кл/мкл, визнача-

ли стадії фіброзу печінки F3–F4 (rs = 0,231, р < 0,001, 

табл. 2). Подібний зв’язок, ймовірно, існує і при ХГВ + 

+ ХГС + ВІЛ-інфекції, однак через малу кількість па-

цієнтів у зазначеній групі довести його не вдалося.

Перехрест кривих частоти різних ступенів фіброзу 

печінки за шкалою METAVIR при ХГС на фоні ВІЛ-

інфекції залежно від глибини імунодефіциту припадає 

на рівень F2–F3 (рис. 2).

Встановили сильну обернену кореляцію між кіль-

кістю CD4+ Т-лімфоцитів при ХГС у ВІЛ-інфікованих 

і ступенем фіброзу печінки за шкалою METAVIR 

(r = –0,80...0,92, р < 0,001).

Оскільки, як відомо, у хворих на ВІЛ-інфекцію, 

які не отримують належної антиретровірусної терапії, 

з часом імунодефіцит очікувано лише наростає, зазна-

чений часовий інтервал також сприяє і прогресуванню 

фіброзу. Тому очевидно, що вплив на фіброз печінки 

зумовлений не лише ступенем імунодефіциту, але й ча-

сом персистенції HCV в організмі. Можна припустити, 

що початковий рівень CD4+ Т-лімфоцитів  350 кл/мкл 

є одним із предикторів швидкого прогресування фі-

брозу печінки у ВІЛ-інфікованих із ХГС. 

Отримані нами дані узгоджуються з літературними 

відомостями про взаємний вплив ВІЛ і HCV на пере-

біг як ВІЛ-інфекції, так і ХГС [11]. Так, повідомляється 

про те, що частота розвитку СНІДу і летального наслід-

ку, зумовленого СНІД-асоційованими захворювання-

ми, істотно вища в осіб з поєднаною HBV/ВІЛ- і/або 

HCV/ВІЛ-інфекцією [12]. В інфікованих ВІЛ і HCV 

хвороба печінки швидше прогресує в цироз, ніж при 

HCV-моноінфекції [13, 14].

Висновки. 1. Для ХГС характерний зазвичай без- 

або малосимптомний перебіг. Однак при цілеспрямо-

ваному дослідженні встановили, що низка клінічних 

і лабораторних проявів (астеновегетативний та дис-

пептичний синдроми, гепатоспленомегалія, кріогло-

булінемія, шкірний некротизуючий васкуліт) частіше 

реєструється у хворих на комбіновану HBV-, HCV- і 

ВІЛ-інфекцію, ніж тільки на ХГС. Вірусне наванта-

ження HCV було найвищим у групі хворих на ХГС на 

тлі ВІЛ-інфекції, а найнижчим — при комбінації HВV- 

і HСV-інфекції. 

2. Виявили відмінності при аналізі розподілу па-

цієнтів за ступенем фіброзу печінки. Так, у групах 

ХГС і ХГВ + ХГС відсутність фіброзних змін (F0) ре-

єстрували вірогідно частіше, ніж при ХГС у поєднан-

ні з ВІЛ-інфекцією. Майже тотожне співвідношення 

спостерігалося і для помірного ступеня фіброзу F2. 

Практично у кожного четвертого хворого на HCV + 

ВІЛ-мікст-інфекцію процес перейшов у цироз печін-

ки (F4) — значно частіше, ніж при HCV-моноінфекції, 

незважаючи на ймовірно триваліше інфікування HCV 

при моноінфекції (за епідеміологічними даними). 

3. Встановили сильну обернену кореляцію між кіль-

кістю CD4+ Т-лімфоцитів при ХГС у ВІЛ-інфікованих 

і ступенем фіброзу печінки за шкалою METAVIR 

(r = –0,80...0,92, р < 0,001). Можна припустити, що 

початковий рівень CD4+ Т-лімфоцитів  350 кл/мкл є 

одним із предикторів швидкого прогресування фіброзу 

печінки у ВІЛ-інфікованих із ХГС.
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Стан професійної захворюваності 
на туберкульоз та COVID-19
серед працюючих в Україні

Актуальність. У зв’язку з пандемією COVID-19 у 

2020 р. перед охороною здоров’я України і всього світу 

постали нові питання щодо вирішення проблеми на-

дання медичної допомоги хворим, у тому числі і тим, 

у кого діагностовано туберкульоз (ТБ), визначення 

здатності системи охорони здоров’я адекватно відпо-

відати на такі біологічні загрози, як SARS-CoV-2 та ТБ. 

Ці захворювання об’єднує загальний механізм передачі 

збудника (краплинний). Усі зусилля щодо подолання 

цих хвороб на сьогодні не досягають бажаного резуль-

тату. На основі даних України зроблено моделювання 

глобального впливу COVID-19 на ситуацію щодо ту-

беркульозу. Новий звіт, опублікований на сайті Stop 

TB Partnership (http://www.stoptb.org/…/Modeling %20

Report_1 %20May %202020_FI), свідчить про те, що 

глобальна реакція на пандемію має непередбачувані, 

але кардинальні наслідки для поширеності ТБ: обме-

ження щодо діагностики, лікування та профілактики, 

які, як очікується, збільшать щорічну кількість випад-

ків ТБ і випадків смерті від ТБ протягом наступних 

5 років. Такий прогноз ускладнюється тим, що в Укра-

їні стратегія боротьби з ТБ має організаційні недолі-

ки. У 2019 р. Верховною Радою був відхилений проєкт 

Загальнодержавної цільової соціальної програми про-

тидії захворюванню на туберкульоз на 2018–2021 рр. 

У зв’язку з пандемією COVID-19 через обмеження та 

тривале 10-місячне відновлення послуг прогнозуєть-

ся додатково 6,3 млн випадків туберкульозу з 2020 до 

2025 р. та 1,4 мільйона летальних випадків. Моделю-

вання було побудовано на основі припущень, отрима-

них після швидкої оцінки впливу пандемії COVID-19 

та пов’язаних з нею заходів у відповідь на ТБ у 20 краї-

нах з високим рівнем ТБ. Автори відзначають, що мо-

дель може бути тиражована в будь-якій іншій країні і 

що результати можуть бути використані країнами для 

прийняття управлінських рішень.

За висновками Генеральної Асамблеї ООН, пан-

демія COVID-19 вплинула на досягнення цілей. При 

цьому виявлення випадків ТБ різко погіршилося, ліку-

вання часто затягувалося із ризиком переривання, що 

потенційно збільшить ризик резистентності до ліків 

проти ТБ.

Мета дослідження: провести аналіз захворюваності 

на професійний ТБ та захворюваності на COVID-19 як 

гострих випадків професійних захворювань. 

Матеріали та методи. Використані статистичні 

форми обліку і реєстрації хронічних та гострих про-

фесійних захворювань, бази даних профзахворювань 

Фонду соціального страхування. Отримані та про-

аналізовані статистичні дані щодо захворюваності на 

COVID-19 (нещасні випадки на виробництві за дани-

ми актів Н-1/П) за інформацією Фонду соціального 

страхування України, Державної служби України з пи-

тань праці, ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних 

захворювань ім. Л.В. Громашевського», ДУ «Інститут 

медицини праці ім. Ю.І. Кундієва НАМН України» за 

весь період пандемії. Використані офіційні дані МОЗ 

України та Центру громадського здоров’я МОЗ Украї-

ни щодо нормативного регулювання епідеміологічного 

розслідування випадків COVID-19, їх обліку. Викорис-

товувалися загальноприйняті статистичні методи до-

слідження. 

Результати та обговорення. Відповідно до Постанови 

КМ України від 17.04.2019 № 337 «Про затвердження 

Порядку розслідування та обліку нещасних випадків, 

профзахворювань та аварій на виробництві», до нака-

зу МОЗ України від 25.02.2020 № 521 «Про внесення 

зміни до Переліку особливо небезпечних, небезпечних 

інфекційних та паразитарних хвороб людини і носій-

ства збудників цих хвороб», а також згідно з інструк-

цією № 374 «Про застосування переліку професійних 

захворювань», затвердженою спільним наказом МОЗ, 

НАМН України, Державної служби України з питань 

праці від 29.12.2020 р. № 374/68/33, гостра респіра-

торна хвороба COVID-19, спричинена коронавірусом 

SARS-CoV-2, визнана особливо небезпечною хворо-

бою. Згідно з цими документами, випадки захворю-
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вань у працюючих, які контактують з коронавірусом 

SARS-CoV-2, розслідуються як нещасні випадки — го-

стрі професійні захворювання. 

За даними Державної служби України з питань пра-

ці, на 15.03.21 р. в Україні інфікувалось SARS-CoV-2 

понад 140 000 працюючих осіб, у тому числі 64 661 

працівник галузі охорони здоров’я (4,8 %), зі смертель-

ними випадками від 0,9 до 2,2 %. За весь 2020 рік роз-

слідувано 3054 випадки професійного COVID-19, з них 

66 — з летальними наслідками. За весь 2020 рік підтвер-

джено 3054 випадки професійного COVID-19, з них 

66 — з летальними наслідками. На сьогодні до терито-

ріальних управлінь Державної служби з питань праці 

надійшли 43 130 екстрених відомостей про COVID-19 

у медичних працівників. Це саме та кількість випадків, 

стосовно яких необхідно провести процедуру розсліду-

вання та визнання їх як гострих професійних захворю-

вань, з них 552 повідомлення про випадки смерті, які 

потребують спеціального розслідування.

Захворюваність на COVID-19 має хвилеподібний 

характер, із постійним погіршенням показників. Ко-

ливання показників суттєво відрізняються по регіонах, 

найбільші з них — у великих містах. Причин цього яви-

ща багато, у тому числі недостатня кількість епідеміо-

логів, лікарів з гігієни праці, профпатологів, низька 

активність сімейних лікарів щодо профілактики, него-

товність системи охорони здоров’я до епідемії такого 

масштабу тощо. У той же час, за даними Центру медич-

ної статистики МОЗ України, у країні за 2020 р. кіль-

кість уперше зареєстрованих випадків ТБ, включно з 

його рецидивами, становила 17 593 (42,2 на 100 000 на-

селення), що на 29,8 % менше показника 2019 р. (60,1 

на 100 000 населення). Показник професійного тубер-

кульозу знизився до 23 випадків на рік. Причини мають 

комплексний характер: неготовність системи охорони 

здоров’я, роботодавців, самого населення, щоб адек-

ватно оцінити ситуацію та взяти її під контроль. Про-

гнози Генеральної Асамблеї ООН щодо повернення 

рівнів ТБ, що були 5–7 років тому, вже почали збувати-

ся, діагностика і реєстрація ТБ зменшується. При тому, 

що при теперішніх змінах у системі охорони здоров’я 

фтизіатрична служба знаходиться майже на межі руй-

нації, а контроль за проведенням амбулаторного лі-

кування хворих на ТБ майже не здійснюється. При 

поєднанні COVID-19 і ТБ, при зниженні уваги до ТБ 

наслідки в майбутньому можуть бути непередбачува-

ними. На сьогодні стає нагальною потребою визначен-

ня ролі та місця сімейних лікарів у системі профілакти-

ки ТБ і COVID-19. Необхідно, щоб сімейний лікар був 

ризикорієнтованим до обох хвороб. У цих процесах за-

діяні всі ланки системи охорони здоров’я, управлінські 

інституції всіх рівнів, громадський контроль тощо. У 

цих умовах потрібно підвищити роль сімейних лікарів 

у профілактиці COVID-19 і ТБ, налагоджувати зв’язки 

з керівниками виробництв, що розташовані в зоні їх 

медичного обслуговування. Однак у період пандемії, 

коли навантаження на лікаря значне, коли ізоляція, лі-

кування, видача лікарняних листів часто здійснюються 

в телефонному режимі або онлайн, побачити й оцінити 

ефективність роботи сімейного лікаря дуже складно. 

Україна, що має високий рівень захворюваності на ТБ, 

повинна забезпечити безперервність відповіді на ТБ за 

умов пандемії, здійснювати активні заходи, особливо 

щодо осіб, які є найбільш вразливими. 

Висновки. 1. Поширеність туберкульозу, у тому чис-

лі професійного, у період пандемії COVID-19 значно 

зменшилася через зниження якості обслуговування 

хворих на туберкульоз.

2. Кількість професійних захворювань на COVID-19 

серед працюючих має хвилеподібний характер, з по-

стійним погіршенням показників.

3. Необхідно підвищити роль сімейного лікаря щодо 

профілактики ТБ та захворюваності на COVID-19.

Нехороших З.М., Процишина Н.М., 
Джуртубаєва Г.М., Пилипенко Н.В., 
Самойленко В.О., Маньковська Н.М., 
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Аналіз еколого-географічного 
поширення штамів

F. tularensis holarctica
на території України

Актуальність. На сьогодні туляремія — зоонозна 

природно-вогнищева особливо небезпечна інфекція — 

зареєстрована на всіх континентах. Збудник туляремії 

Francisella tularensis (F. tularensis) — високовірулент-

ний контагіозний мікроорганізм, що здатний швидко 

поширюватись та зумовлювати масові захворювання 

людей, віднесений до критичних патогенів найвищого 

пріоритету (категорія А), є потенційним агентом біо-

логічної зброї.

За сучасною таксономією до виду F. tularensis вхо-

дять 4 підвиди патогену з різною вірулентністю. Най-

більша вірулентність притаманна підвиду F. tularensis 

tularensis, що циркулює тільки в Північній Америці. На 

території країн Європи, Азії, Японії, Австралії тощо по-

ширені штами підвиду F. tularensis holarctica, які менш 

вірулентні для людей та тварин. Значне поширення 

підвиду F. tularensis holarctica зумовлене його високою 

екологічною пластичністю та здатністю до існування у 

водному середовищі, що значно збільшує ареали його 

поширення. В Україні практично на всій території за-

реєстровані численні природні вогнища туляремії різ-

номанітних типів з циркуляцією та ізоляцією штамів 

F. tularensis holarctica, проте їх еколого-географічне роз-

поділення не досліджене.

Мета дослідження: провести аналіз еколого-геогра-

фічного поширення F. tularensis holarctica в різних зонах 

України (Полісся, лісостеп, степ) та оцінити епідеміч-

ний потенціал природних вогнищ туляремії.

Матеріали та методи. При дослідженні польового 

матеріалу, зібраного на територіях природних вогнищ 

туляремії різних регіонів, з метою виявлення туля-

ремійної інфекції застосовували еколого-зоологічні, 
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бактеріологічні, біологічні, імунолюмінесцентні, се-

рологічні (РПГА, РНГА, РНАт) методи дослідження. У 

роботі використовували також ГІС-технології (система 

Google Earth) та статистичні методи. Виділення ДНК 

F. tularensis здійснювали методом ПЛР. Для генотипу-

вання індивідуальних штамів збудника туляремії засто-

совували MLVA (Multilocus VNTR Analysis).

Результати та обговорення. При статистичному ана-

лізі результатів проведеного на основі MLVA молеку-

лярного генотипування 222 штамів F. tularensіs вста-

новлено, що найбільша кількість штамів ізольована від 

кліщів — 125, диких ссавців — 50, води — 43, людей — 4 

штами. Серед досліджених штамів F. tularensіs іденти-

фіковано 48 генотипів (спільних, довгоперсистуючих, 

унікальних), які умовно розподілені на три різних гру-

пи (А, В, С). При цьому 178 штамів віднесені до гено-

типів групи А, а 25 і 19 — до генотипів груп В і С від-

повідно.

Статистично вірогідно підтверджено розподіл ви-

вчених штамів на три групи генотипів (А, В, С) за 

кількістю повторів у досліджених п’яти VNTR-локусах 

(FT-M3, FT-M6, FT-M19, FT-M20, FT-M24). Вияв-

лено високу кореляцію між молекулярною вагою до-

сліджених локусів та кількістю повторів у них. Прове-

дено аналіз кореляції частоти зустрічальності штамів 

F. tularensіs з різними алельними варіантами в зазначе-

них п’яти VNTR-локусах.

За системою Google Earth проведено аналіз тери-

торіального поширення циркулюючих генотипів шта-

мів F. tularensіs та джерел їх ізоляції. Визначено точну 

географічну прив’язку всіх точок виділення штамів 

F. tularensіs, які нанесені на карту України.

Встановлено, що на території України за поширен-

ням домінують штами F. tularensіs генотипів групи А, 

які вірогідно частіше зустрічаються в природі, ніж шта-

ми генотипів груп В і С. Штами F. tularensіs генотипів 

групи А поширені на всій території України в різних 

ландшафтно-географічних зонах. Важливим є факт, що 

серед штамів генотипів групи А спостерігається віро-

гідний їх розподіл на три підгрупи: домінуючих, субдо-

мінуючих генотипів та таких, що рідко зустрічаються. 

Водночас вірогідне розходження між генотипами груп 

В і С за частотою зустрічальнсті не виявлене. 

Штами F. tularensіs генотипів групи В найбільше по-

ширені в зоні Полісся (Чернігівська, Сумська, Рівнен-

ська області) і частково циркулюють у лісостеповій зоні.

Патогени F. tularensіs генотипів групи С поширені 

в Криму, Львівській, Волинській, Чернігівській облас-

тях, та один штам генотипу С131 — у Полтавській об-

ласті. В 2017 році встановлено циркуляцію зазначеного 

генотипу в Одеській області. Усі точки ізоляції штамів 

виявлені на територіях з високим рівнем зволоження 

(річки, озера, ставки, канали). При цьому чітко визна-

чені три зони циркуляції штамів генотипів групи С: 

Одеська — Крим — Запорізька, Львівська — Волин-

ська — Чернігівська та Полтавська області.

Встановлено, що поширення природних вогнищ ту-

ляремії в країні нерівномірне, епізоотична активність 

їх неоднозначна і залежить від різних кліматичних та 

екологічних факторів, що впливають на біоценотичні 

зв’язки між збудником туляремії та численними носі-

ями і переносниками інфекції. Проведено картування 

у системі Google Earth поширення диких ссавців та ік-

содових кліщів з розрахунком ризику зустрічі з ними. 

Розроблені критерії оцінки ризику зустрічі з носіями 

та переносниками збудника туляремії можуть бути ін-

струментом для епізоотичного та епідемічного аналізу 

факторів активізації природних вогнищ.

На основі проведених досліджень з використанням 

картографічних методів встановлено неоднакове по-

ширення природних вогнищ туляремії за клімато-гео-

графічними зонами. Так, перше рангове місце займає 

зона Полісся, де зареєстрована найбільша кількість 

(53,5 %) природних вогнищ туляремії. Ландшафтні 

та кліматичні умови, наявність певної флори і фауни 

сприяли виникненню в зазначеній зоні найбільш ак-

тивних в епізоотичному відношенні заплавно-болот-

них природних вогнищ, які сформовані уздовж вод-

но-болотних систем. Основними джерелами збудника 

туляремії є дикі ссавці, а реалізація механізму передачі 

інфекції здійснюється трансмісивним (кліщі) та вод-

ним шляхами. Друге рангове місце займає зона лісо-

степу, де зареєстровано 32,7 % лісових і лісостепових 

вогнищ, епізоотична активність яких нижче заплавно-

болотних. У зоні степу зосереджено 14,1 % природних 

вогнищ туляремії різноманітних типів (польові, лісові, 

степові). Структура біоценозів у степовій зоні пред-

ставлена більше ніж 20 видами дрібних ссавців, у тому 

числі фоновими, і більше ніж 10 видами іксодових клі-

щів. Важливо зазначити, що генотипове різноманіт-

тя ізольованих штамів F. tularensis виявлено в більшій 

кількості в активних природних вогнищах Полісся (20 

унікальних генотипів), а в зонах лісостепу та степу — 

тільки 10.

Таким чином, проведені комплексні дослідження 

дали можливість визначити генетичну гетерогенність 

та еколого-географічне поширення штамів F. tularensis 

holarctica, які циркулюють в Україні в природних вог-

нищах туляремії різної активності.

Висновки. Встановлено, що поширення штамів 

F. tularensis різних груп генотипів на території України 

має певні закономірності. Штами F. tularensis генотипів 

групи А циркулюють у всіх 3 ландшафтно-географіч-

них зонах, штами генотипів групи В — на територіях 

великих лісних масивів, патогени генотипів групи С — 

на місцевостях з високим рівнем зволоження.

Визначено, що природні вогнища туляремії, які за-

реєстровані в різних зонах (Полісся, лісостеп, степ), 

значно розрізняються за біоценотичною структурою 

та епізоотичною і епідемічною активністю. Найбільш 

небезпечною щодо поширення туляремійної інфекції в 

Україні є зона Полісся.

Отримані результати свідчать про продуктивність 

використання ГІС-технологій в системі молекуляр-

но-епідеміологічного моніторингу природних вогнищ 

туляремії, який дає можливість визначати їх епідпо-

тенціал та генотипову структуру популяції збудника, 

що циркулює в Україні, з наступним прогнозуванням 

епідситуації та своєчасним проведенням раціональних 

профілактичних та протиепідемічних заходів.
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Ендемічна ситуація
з трансмісивними інфекціями

у дітей в Тернопільській
області 

Актуальність. Хвороба Лайма викликається одним 

або декількома збудниками, зокрема B. burgdorferi s.l. 

Матеріали та методи. Проведено обстеження 855 

хворих. Дослідження виконувалося в рамках науково-

дослідної роботи «Моно- і змішані інфекції, що пе-

редаються кліщами, вдосконалення лікувально-діа-

гностичних технологій та заходів біобезпеки», ДНК 

Borrelia burgdorferi sensu lato (B. afzeliі, B. burgdorferi 

sensu stricto і B. garinii, Borrelia miyamotoi) та Anaplasma 

phagocytophilum визначалася в реальному часі за мето-

дом ПЛР, з використанням Vector-Best production test 

systems.

Результати та обговорення. Протягом 2017–2020 

років спостерігали таку картину: з 855 обстежених, 

укушених кліщами, тільки 280 (32,7 %) були укуше-

ні саме інфікованими переносниками. У 2017 р. було 

зареєстровано 172 укушених кліщами дитини, але 

тільки 34 (19,7 %) вектори були інфіковані патогена-

ми. B. burgdorferi s.l. була визначена у 19 (55,9 %) клі-

щів, A. phagocytophilum приєднувалася в 12 (35,3 %). 

У 2018 р. було зареєстровано 376 укусів дітей кліщами, 

але лише 128 (34,0 %) векторів були інфіковані пато-

генами. Так, серед 128 інфікованих кліщів, видалених 

зі шкіри дітей в 2018 р., B. burgdorferi s.l. було знайдено 

у 54 (42,3 %) кліщів, A. рhagocytophilum — в 53 випад-

ках (41,4 %). У  019 р. 247 дітей було уражено кліщами, 

тільки 105 кліщів (42,5 %) були інфіковані. B. burgdor-

feri s.l. були виявлені в 57 (54,3 %) інфікованих кліщів, 

A. phagocytophilum — в 33 (31,4 %), B. miyamotoi — в 3 

(2,8 %). Протягом 2020 року в лабораторію з досліджен-

ня кліщів звернулися батьки 60 дітей. У 13 випадках у 

кліщів були виявлені збудники інфекційних захворю-

вань. У 3 випадках виявлено мікст-інфекцію B. burg-

dorferi s.l. з A. phagocytophilum, у 4 випадках — B. burg-

dorferi s.l., у 5 — A. phagocytophilum і в 1 — B. miyamotoi. 

B. miyamotoi — бактерія, що переноситься кліщами, яка 

тільки недавно була виявлена в Європі як збудник лю-

дини, що викликає рецидивуючу лихоманку. У нашому 

дослідженні 10 дітей за методом ПЛР було знайдено 

A. phagocytophilum в однієї дитини, і при обстеженні 

крові за методом ПЛР лише в одного пацієнта вияв-

лено A. phagocytophilum. Проте методом ІФА виявлено 

IgM до A. phagocytophilum у двох дітей (1,9 %).

Висновки. Зниження числа укусів за 2020 рік 

пов’язано з карантинними заходами через пандемію 

COVID-19, що привело до більшої ізоляції в домашніх 

умовах дітей. Протягом 2017–2020 років серед кліщів, 

які нанесли укуси дітям (855), виявлено 32,7 %, які 

були інфіковані бореліями, а деякі ще й анаплазмами. 

Панасюк О.Л., Борщов С.П., 
Трембачова Н.С., Токунова Т.Л., 
Мостова О.П.
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України»,
м. Київ, Україна

Аналіз клінічних особливостей 
герпесвірусно-туберкульозної

інфекції

Актуальність. В Україні епідеміологічна ситуація 

щодо туберкульозу (ТБ) залишається складною. Ура-

ження нервової системи (НС) при ТБ може перебі-

гати без залучення у процес легень. Клінічні форми 

ТБ-ураження НС у цілому вивчені добре. Проте існує 

можливість поєднання МБТ з іншими патогенами, най-

частіше вірусами і бактеріями, рідше грибами. Такі асо-

ціації вкрай несприятливі, тому що обтяжують перебіг 

хвороби і ускладнюють прогноз для життя. Крім того, 

дані асоціації здатні спотворювати класичну клінічну 

картину ТБ НС, що ускладнює своєчасну діагностику.

Матеріали та методи. В умовах ВІТ ІЕІХ було об-

стежено та проліковано 25 пацієнтів з різними клініч-

ними формами ТБ. Із них 16 (9 чоловіків, 7 жінок, ві-

ком Ме = 41,7 року) хворих з ТБ-ураженням нервової 

системи у вигляді моноінфекції (МоТБ) і 9 (6 чоловіків, 

3 жінки, віком Ме = 45,6 року) з поєднанням ТБ і герпес-

вірусної інфекції (ГВІ). Діагноз ТБ встановлювався на 

підставі клініки, даних інструментального (СКТ, МРТ), 

лабораторного обстеження, висновків фтизіатрів. МБТ 

у спинномозковій рідині (СМР) бактеріологічно була 

виявлена у 4 (16,0 %) пацієнтів, у 5 (20,0 %) — методом 

ПЛР. В інших випадках ТБ-етіологія визначалася за 

даними клінічного та інструментального обстеження, 

результатами тестової терапії.

Результати та обговорення. У 7 (43,75 %) пацієнтів з 

МоТБ нозологічною формою ураження нервової сис-

теми був арахноенцефаліт (АЕ), у 11 (68,75 %) — ме-

нінгоенцефаліт (МЕ). У пацієнтів з асоційованою гер-

песвірусно-туберкульозною інфекцією (ГВТБ) єдиною 

нозологічною формою був МЕ.

З 9 пацієнтів з ГВТБ-інфекцією у 6 (66,67 %) ви-

значено поєднання Mycobacterium tuberculosis з HSV, у 

2 (22,22 %) — CMV, у 1 (11,11 %) — HSV з Cryptococcus 

neoformans. Маркери реплікації HSV ДНК (5; 55,56 %), 

HSV IgG (2; 22,22 %) були виявлені в СМР, CMV IgM 

(22,22 %) — у крові.

За даними анамнезу було встановлено, що у па-

цієнтів з МоТБ у 7 (43,75 %) випадках захворюван-

ня розвивалося гостро, у 4 (25,0 %) — підгостро, у 5 

(31,25 %) — хронічно. У пацієнтів з асоційованою ін-

фекцією — гостро (100,0 %). Тривалість хвороби до 

госпіталізації у ВІТ у пацієнтів з МоТБ при хронічних 

формах досягала Ме = 1,9 року, при асоційованих — 

Ме = 45 днів (LQ = 26, UQ = 58 днів).

Основними первинними симптомами і синдромами 

МоТБ були тривала лихоманка (100,0 %), інтоксикацій-

ний синдром (100,0 %), лімфаденопатія (100,0 %), су-
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хий кашель (76,0 %), задишка (56,0 %). Потім з’явився 

стійкий головний біль (100,0 %), наростала вогнищева 

неврологічна симптоматика: бульбарні (56,0 %), рухові 

порушення (56,0 %), порушення психоемоційної сфери 

(72,0 %). Головний біль, бульбарні порушення, атаксія 

з’являлися на Ме = 29,9 дня хвороби. Такий поступовий 

розвиток клініки ураження НС був характерний для ТБ. 

При мікст-інфекції — фебрильна лихоманка з самого 

початку поєднувалася з прогресуючим тяжким уражен-

ням нервової системи, загальномозковим синдромом 

(100,0 %), психоемоційними порушеннями, епісиндро-

мом (55,56 %), що було не характерно для класичного 

ТБМЕ. Паралельно у 6 (66,67 %) пацієнтів спостеріга-

лося герпетичне ураження шкіри і слизових оболонок. 

При надходженні до ВІТ у пацієнтів з АЕ спосте-

рігався інтенсивний головний біль (100,0 %), лихо-

манка (100,0 %), координаторні (56,25 %), бульбарні 

порушення (56,25 %). У пацієнтів з МЕ, на відміну від 

хворих з АЕ, частіше реєструвалося порушення сві-

домості (77,78 %), бульбарні порушення (77,78 %), 

лихоманка (100,0 %) (χ2 = 46,85, df = 1, р = 0,0001). У 

пацієнтів з мікст-інфекцією додатково до зазначених 

симптомів спостерігалася психопатологічна симпто-

матика (100,0 %), когнітивні порушення (100,0 %), 

епісиндром у вигляді вторинно-генералізованих на-

падів (55,56 %) (χ2 = 45,95, df = 1, р = 0,0001). Серед 

пацієнтів з МЕ, на відміну від пацієнтів з АЕ, реєстру-

валися випадки зміни qSOFA  2 балів, поліорганної 

недостатності (χ2 = 13,92, df = 1, р = 0,0001), порушен-

ня свідомості, ННГМ (χ2 = 50,34, df = 1, р = 0,0001), у 

1,7 раза частіше спостерігалися бульбарні (57,14 проти 

100,0 %, р = 0,03), когнітивні порушення (57,14 проти 

100,0 %, р = 0,03), у 2,3 раза — психоемоційні порушен-

ня (42,86 проти 100,0 %, р = 0,04), тазові порушення за 

типом затримки (χ2 = 4,60, df = 1, р = 0,0001), тяжкий 

перебіг хвороби (χ2 = 30,11, df = 1, р = 0,0001). У всіх 

пацієнтів з ГВТБ, на відміну від пацієнтів з МоТБ, по-

ряд з класичними клінічними ознаками ТБМЕ спосте-

рігалася картина психозу з деліріозним та аментивним 

станом, руховим збудженням, галюцинаторно-пара-

ноїдним синдромом (χ2 = 57,44, df = 1, р = 0,0001), у 5 

(55,56 %) — вторинно-генералізовані епінапади.

Висновки. Таким чином, за даними аналізу, розвиток 

ГВТБ був пов’язаний з позалегеневим ТБ (36,0 %), лік-

ворно-гіпертензійним синдромом, негативний зв’язок 

був з тривалістю раніше перенесеного ТБ. Як асоці-

ант з МБТ виступали HSV (77,78 %) і CMV (22,22 %). 

Ураження нервової системи при ГВТБ мікст-інфекції 

у всіх випадках перебігало за типом МЕ, клінічно від-

різнялося гострим розвитком, з формуванням поряд із 

класичними симптомами ТБ психопатологічного син-

дрому у вигляді протрагованих психозів з галюцина-

торно-параноїдним синдромом (100,0 %), епісиндрому 

з частими рефрактерними вторинно-генералізованими 

нападами (55,57 %). Особливості неврологічної симп-

томатики, за даними МРТ, пояснювалися і підтверджу-

валися формуванням на тлі гідроцефального синдрому 

зон запалення і деструкції в субкортикальних відділах 

лобових, скроневих, тім’яних часток, що було харак-

терно більшою мірою для ГВІ.

Петрук А.М.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Двохетапна серологічна діагностика 
збудників Лайм-бореліозу
у пацієнтів із кропив’янкою

Актуальність. Кропив’янка — поліетіологічний 

алергодерматоз, який характеризується ураженням 

шкірних покривів у вигляді еритематозних, уртикар-

них висипань та вираженим відчуттям свербежу. При-

чини кропив’янки на сьогодні до кінця не встановлені. 

Одними із провокуючих чинників є інфекційні факто-

ри: віруси, токсини, бактерії, зокрема B. burgdorferi s.l., 

збудник Лайм-бореліозу.

Мета дослідження: з’ясувати етіологічну структуру 

Лайм-бореліозу у пацієнтів із кропив’янкою.
Матеріали та методи. Під спостереженням знахо-

дилися 32 пацієнти із кропив’янкою віком від 18 до 68 

років, які протягом 2019–2020 рр. лікувались амбула-

торно та стаціонарно в КУТОР «Тернопільський об-

ласний клінічний шкірно-венерологічний диспансер». 

Чоловіків було 8 (25,0 %), жінок — 24 (75,0 %).

Діагноз кропив’янки встановлювали клінічно, згід-

но з МКХ-10. 

Етіологічне розшифрування хвороби Лайма про-

водили в два етапи. На першому етапі визначали спе-

цифічні антитіла IgM і IgG до антигенів комплексу 

B. burgdorferi s.l. у сироватці крові методом ELISA. За 

результатами першого етапу дослідження зразки крові 

із проміжними й позитивними результатами підтвер-

джували методом імунного блотингу. Для обох методів 

використовували тест-системи компанії Euroimmun 

AG (Німеччина).

Результати та обговорення. Застосування двохетап-

ного серологічного методу діагностики Лайм-бореліозу 

дозволило на першому етапі (тест ELISA) виявити ан-

титіла IgM і/або IgG до B. burgdorferi s.l. у 18 (56,3 %) 

із 32 пацієнтів із кропив’янкою. Методом імуноблоту 

(другий етап) наявність анти-IgМ до B. burgdorferi s.l. 

підтвердили у 8 (25,0 %) із 32 пацієнтів-респондерів, 

анти-IgG — у 3 (9,4 %) осіб.

Надалі визначали етіологічну структуру Лайм-

бореліозу за вмістом специфічних IgG до VlsE (Variable 

like segence еxpressed, рекомбінантного антигену) 

B. burgdorferi s.s., B. afzelii та B. garinii. IgG до VlsE 

B. burgdorferi s s. діагностовано у сироватці крові всіх 3 

пацієнтів, які за першим етапом мали позитивні резуль-

тати, специфічні антитіла даного класу до VlsE B. afzelii 

і B. garinii мали по одному хворому на кропив’янку. 

Висновок. Діагностика специфічних антитіл IgM 

і/або IgG до B. burgdorferi s.l. у 56,3 % пацієнтів із 

кропив’янкою (тест ELISA) та їх підтвердження у 

імуно блоті (IgM у 25,0 % пацієнтів, анти-IgG — у 9,4 % 

осіб) може свідчити про можливу причетність трьох ге-

новидів борелій: B. burgdorferi s.s., B. afzelii та B. garinii — 

до виникнення цієї патології.
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Рєзніков А.П. 
Рівненська медична академія, м. Рівне, Україна

Актуальні інфекції
під час пандемії

СOVID-19

Актуальність. Інфекційні хвороби залишаються ак-

туальною проблемою не лише охорони здоров’я, але і 

суспільства. Цей факт став усім зрозумілим, коли весь 

світ охопила пандемія СOVID-19.

Мета дослідження: провести аналіз захворюваності 

на актуальні інфекційні хвороби населення Рівнен-

ської області за 2020 рік, під час пандемії СOVID-19.

Матеріали та методи. Застосовано методи епідеміо-

логічного аналізу із використанням даних Рівненсько-

го обласного центру громадського здоров’я. 

Результати та обговорення. У 2020 році порівняно із 

2019-м у Рівненській області відмічене зниження за-

хворюваності на гострі кишкові інфекції встановленої 

етіології (на 59,3 %), у тому числі знизилась захворюва-

ність на ротавірусний ентерит на 72,1 %.

Захворюваність на гострі кишкові інфекції невста-

новленої етіології знизилась на 27,9 %. Також відбулось 

зниження захворюваності на сальмонельоз на 73,1 %. 

Зрозуміло, що зниження захворюваності на киш-

кові інфекції під час пандемії COVID-19 відбулось 

завдяки здійсненню карантинних протипандемічних 

заходів, насамперед завдяки різкому зменшенню від-

відувань об’єктів громадського харчування та їх періо-

дичному закриттю, самоізоляції і збільшенню уваги до 

миття та дезінфеції рук.

Вважаємо, що на показники захворюваності також 

вплинуло і те, що у зв’язку із пандемією не всі захво-

рілі на різні інфекційні хвороби, особливо з легкими 

формами, звертались по медичну допомогу. Імовірно, 

що й облік випадків інфекційних хвороб також не був 

повним.

Завдяки протипандемічним заходам, зокрема но-

сінню масок, дотриманню дистанції та дезінфекції і 

миттю рук населенням, відбулось зниження захво-

рюваності на повітряно-краплинні інфекції: зокрема, 

менінгококову інфекцію (до 0,4 випадку на 100 тисяч 

населення), туберкульоз органів дихання (до 31,3), кір 

(до 0,7), епідемічний паротит (до 0,7). Не було зареє-

стровано випадків дифтерії і краснухи.

У 2020 році в області виявлено один випадок прав-

ця. Зросла захворюваність на кашлюк на 5,7 %, що, 

безумовно, пов’язано із недоліками в проведенні іму-

нопрофілактики. Захворюваність на вірусний гепатит 

А знаходилась на низькому рівні (1,6). Відбулось зни-

ження захворюваності на гострі та хронічні вірусні ге-

патити В і С.

Висновки. Таким чином, під час пандемії СOVID-19 

у Рівненській області в 2020 році порівняно із 2019 ро-

ком відбулось зниження захворюваності населення на 

кишкові і повітряно-краплинні інфекції та вірусні ге-

патити В і С, що є наслідком проведення протипанде-

мічних заходів.

Смаглій З.В.
Тернопільський національний медичний університет 
імені І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Системні прояви скелетної травми, 
ускладненої пошкодженням шкіри,

та ефективність застосування
PRP-терапії

Актуальність. Травма посідає перше місце серед 

причин інвалідності та третє — серед причин смерт-

ності. В окремих випадках, крім пошкодження кісток 

скелета, має місце ураження шкірних покривів, які по-

гіршують перебіг травматичної хвороби. У медицині 

недостатньо вивчено застосування збагаченої тромбо-

цитами плазми (метод PRP-терапії) для прискорення 

загоєння шкірних ран за умов тяжкої травми та її вплив 

на системні прояви травматичної хвороби.

Мета дослідження: з’ясувати ефективність PRP-

терапії у загоєнні ран шкіри та корекції системних про-

явів скелетної травми, ускладненої крововтратою.

Матеріали та методи. Експерименти виконано на білих 

щурах. У наркотизованих тварин моделювали перелом 

стегнової кістки та крововтрату. Додатково на поверхні 

спини формували скальповану рану шкіри розміром 2 × 2 

см. Багату тромбоцитами алогенну плазму щурів заготов-

ляли методом Messora et al. (2011). У щура ексфузували 5 

мл крові, з якої методом центрифугування отримували 

0,5 мл збагаченої тромбоцитами плазми. Останню вводи-

ли внутрішньодермально по 0,1 мл на стандартну глиби-

ну по кутах рани на відстані не більше ніж 5 мм від краю 

рани. У контрольній групі вводили фізіологічний розчин. 

Рану покривали асептичною пов’язкою.

Результати та обговорення. Дослідження показали, 

що наявність дефекту шкіри поглиблює тяжкість пе-

ребігу скелетної травми, ускладненої крововтратою. 

Водночас застосування алогенної збагаченої тромбо-

цитами плазми сприяє прискоренню загоєння дефекту 

шкіри, а також позитивно впливає на системні прояви 

травматичної хвороби. 

Висновки. Отже, алогенна збагачена тромбоцита-

ми плазма справляє системний вплив на організм. Це 

пов’язано з прискоренням загоєння дефекту шкіри. Не 

можна виключити й системний вплив тромбоцитарних 

факторів росту, які позитивно впливають на регенера-

цію кістки та відновлення клітин крові, що вимагає по-

дальшого поглибленого вивчення.

Соколенко М.О., Москалюк В.Д., 
Соколенко А.А.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Специфічна динаміка деяких 
інтерлейкінів у хворих

на герпесвірусні інфекції

Актуальність. Герпесвіруси постійно персистують в 

організмі більшості людей (90 %) і є пантропними, у 
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зв’язку з чим відомий широкий клінічний поліморфізм 

перебігу герпесвірусних інфекцій (ГВІ) у людини з ура-

женням багатьох органів і систем. Це дозволяє вважати 

ГВІ важливою медико-соціальною проблемою сучас-

ної охорони здоров’я та обґрунтовує необхідність її ви-

вчення в сучасних умовах.

Мета дослідження: встановити особливості динамі-

ки деяких інтерлейкінів у хворих на герпесвірусні ін-

фекції 

Матеріали та методи. Обстежили 59 хворих на різні 

клінічні форми герпетичної інфекції: 11 — на лабіаль-

ний герпес та/або афтозний стоматит, 10 — на геніталь-

ний герпес, 21 — на оперізувальний герпес і 17 — на 

інфекційний мононуклеоз. Серед зазначених пацієнтів 

було 32 (54,2 %) чоловіки і 27 (45,8 %) жінок віком від 

19 до 49 років. Середній вік становив 32,4 ± 0,9 року. 

Контрольну групу становили 30 практично здорових 

людей, цілком порівнянних за віковою категорією та 

статевим складом. 

Результати та обговорення. Сироваткові рівні ІЛ-8, 

ІЛ-10, ІЛ-12 та ІЛ-17 у хворих на герпеcвірусні інфекції 

зазнали певних змін. Важливо, що ІЛ-8, ІЛ-10 та ІЛ-17 

хоча і не зазнавали вірогідних змін, проте можна від-

значити тенденцію до зростання їх рівнів, передусім 

при оперізувальному герпесі та інфекційному моно-

нуклеозі.

Найменше зростання продемонстрував рівень 

ІЛ-8 порівняно з показниками здорових осіб — від-

повідно 16,28 ± 9,63 пг/мл при лабіальному герпесі і 

28,22 ± 10,11 пг/мл при інфекційному мононуклеозі 

при нормі 14,38 ± 5,66 пг/мл (Р > 0,05).

ІЛ-10 найвищих своїх сироваткових рівнів до-

сягав при оперізувальному герпесі та інфекційному 

мононуклеозі — відповідно 0,161 ± 0,047 пг/мл та 

0,234 ± 0,050 пг/мл проти 0,118 ± 0,033 пг/мл у здо-

рових осіб.

Найбільший дисбаланс демонстрували показники 

сироваткового рівня ІЛ-17 при всіх досліджуваних фор-

мах герпесвірусних інфекцій, але найвираженіше при 

генітальному герпесі та інфекційному мононуклеозі — 

відповідно 0,623 ± 0,299 пг/мл і 0,810 ± 0,232 пг/мл про-

ти 0,534 ± 0,141 пг/мл, зафіксованих у контрольній 

групі здорових осіб.

Не вирізнявся вірогідною зміною й рівень ІЛ-12. Од-

нак при інфекційному мононуклеозі та меншою мірою 

при генітальному герпесі встановили найнижче зна-

чення цього показника — відповідно 4,31 ± 1,21 пг/мл і 

5,51 ± 2,10 пг/мл при нормі 7,85 ± 2,13 пг/мл (Р > 0,05). 

Вважаємо, що низький рівень ІЛ-12 може бути зумов-

лений нездатністю збудника індукувати синтез цього 

цитокіну або, навпаки, селективною інгібіцією синтезу 

останнього, що дозволяє збудникам тривало персисту-

вати в організмі хворого.

Висновки. Таким чином, концентрація у сироват-

ці крові ІЛ-8, ІЛ-10, ІЛ-12 та ІЛ-17 зазнає значних 

змін. Зафіксовано тенденцію до зростання ІЛ-8, ІЛ-10, 

ІЛ-17, а також тенденцію до зниження ІЛ-12 при всіх 

досліджуваних формах герпесвірусних інфекцій. Варто 

зазначити, що найвищий дисбаланс вказаних інтерлей-

кінів встановлено при інфекційному мононуклеозі. 

Соколенко М.О., Соколенко А.А., 
Андрущак М.О.
Буковинський державний медичний університет, 
м. Чернівці, Україна

Особливості цитокінового статусу, 
клітинного та гуморального імунітету 

ВІЛ-інфікованих хворих

Актуальність. Статистичні показники демонстру-

ють, що Україна сьогодні посідає одне з перших місць 

серед країн Європейського регіону за кількістю ВІЛ-

позитивних осіб. За оцінними даними, кожен сотий 

громадянин України віком від 15 до 49 років інфіко-

ваний ВІЛ, що є одним із найвищих показників серед 

країн регіону, проте за останні п’ять років спостеріга-

ється значний прогрес у лікуванні ВІЛ-позитивних 

осіб. Епідемія ВІЛ-інфекції в Україні на сучасному 

етапі характеризується переважним ураженням осіб 

працездатного віку зі зростанням частки вікової групи 

старше 50 років серед нових випадків захворювання. 

Характерна ознака ВІЛ-інфекції — тяжкий імунодефі-

цит, обумовлений прогресуючим і тотальним уражен-

ням усіх ланок імунної відповіді.

Мета дослідження: встановити особливості клітин-

ного, гуморального імунітету та цитокінового статусу 

хворих на ВІЛ-інфекцію.

Матеріали та методи. Обстежено 35 хворих на ВІЛ-

інфекцію, які перебували на амбулаторному спостере-

женні в обласному центрі профілактики та боротьби зі 

СНІДом м. Чернівці. Серед пацієнтів було 18 (51,4 %) 

чоловіків і 17 (48,6 %) жінок віком від 19 до 49 років. 

Середній вік становив 31,9 ± 1,2 року. Серед зазначе-

них осіб було 7 (20,0 %) хворих у І клінічній стадії, 15 

(42,9 %) — у ІІ, 7 (20,0 %) — у ІІІ, 6 (17,1 %) — у IV 

клінічній стадії. Контрольну групу становили 30 прак-

тично здорових людей, цілком порівнянних за віковою 

категорією та статевим складом

Результати та обговорення. Виявили суттєві зміни 

показників клітинного імунітету, які залежали від стадії 

прогресування хвороби: лімфопенію, зниження кількос-

ті CD3- і CD4-клітин. А от уміст СD8-клітин вірогідно 

зростав при II, III і IV клінічних стадіях недуги. Відпо-

відно імунорегуляторний індекс в усіх хворих на ВІЛ-

інфекцію був значно зниженим порівняно з нормою. 

Зафіксували дисбаланс співвідношення сироватко-

вих концентрацій ІЛ-8, ІЛ-10, ІЛ-12 та ІЛ-17 у хворих 

з ВІЛ-інфекцією. Зокрема, значно зростав уміст проза-

пальних цитокінів ІЛ-8 та ІЛ-17, а також суттєво зни-

жувався рівень прозапального ІЛ-12 у хворих із тяжким 

ступенем імуносупресії. Паралельно виявлене значне 

підвищення сироваткового рівня протизапального ци-

токіну ІЛ-10 на всіх стадіях ВІЛ-інфекції. 

Виявили сильну зворотну кореляцію між рівнем 

ІЛ-8 і кількістю CD4-лімфоцитів, значенням ІЛ-10 

і кількістю CD4-лімфоцитів, зворотну кореляцію 

середньої сили між вмістом ІЛ-17 і кількістю CD4-

лімфоцитів, а також слабку пряму — між значеннями 

ІЛ-12 та кількістю CD4-лімфоцитів.
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Констатували зростання вмісту IgA при II і III клі-

нічній стадії ВІЛ-інфекції, а також вищий рівень цир-

кулюючих імунних комплексів (ЦІК) при II–IV клініч-

них стадіях порівняно з нормою.

Аналізуючи рівень циркулюючих імунних комплек-

сів, встановили, що цей показник у хворих у II, III і IV 

клінічній стадії ВІЛ-інфекції суттєво перевищує зна-

чення контрольної групи. Накопичення ЦІК в організмі 

ВІЛ-інфікованих свідчить про порушення функції всіх 

ланок імунної відповіді: недостатність фагоцитарної 

функції клітин, що беруть участь в їх поглинанні, над-

мірне попадання в кров вірусних антигенів, недостатню 

активність системи комплементу й інші фактори.

Висновки. Отже, встановлені виражені специфічні 

зміни показників клітинного, гуморального імунітету 

та цитокінового статусу ВІЛ-інфікованих хворих, які 

в подальшому можна використати як критерій оцінки 

ступеня тяжкості, перебігу і прогнозу захворювання, 

що дозволить вчасно призначити антиретровірусну те-

рапію та розпочати профілактику чи лікування опорту-

ністичних інфекцій.

Трихліб В.І., Бєляєва К.П., Цюрак Н.Р., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А.О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Дані променевої діагностики у хворих 
із негоспітальною пневмонією

під час пандемії COVID-19
залежно від статі та ступеня тяжкості

Актуальність. Негоспітальна пневмонія залиша-

ється актуальною і сьогодні. Часто спостерігаються 

складнощі стосовно проведення диференціальної діа-

гностики між пневмонією на фоні нової коронавірус-

ної інфекції COVID-19 та негоспітальною пневмонією, 

викликаною іншими збудниками. 

Мета дослідження: провести вивчення даних рент-

генологічного та КТ-обстеження хворих із негоспіталь-

ною пневмонією під час пандемії COVID-19, які пере-

бували на стаціонарному лікуванні, залежно від статі.

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у 

відділеннях госпіталів із приводу негоспітальної пнев-

монії. У нашу вибірку під час епідемії нової коронаві-

русної хвороби COVID-19 були відібрані 195 хворих, із 

них 126 (64,6 %) — чоловіки, 69 (35,4 %) — жінки. Із 

захворюванням легкої тяжкості були 34 (17,4 %) особи, 

середньої тяжкості — 153 (78,5 %), тяжкі — 8 (4,1 %). Усі 

були обстежені за допомогою полімеразної ланцюгової 

реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримали негативні ре-

зультати. Статистична обробка матеріалів дослідження 

проводилася за допомогою персонального комп’ютера 

з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. Правобічна нижньочаст-

кова пневмонія відмічалась у 15 (21,7 %) пацієнтів жі-

ночої статі та 37 (29,4 %) — чоловічої статі (р > 0,05). 

Правобічна верхньочасткова пневмонія реєструвалась у 

3 (4,3 %) пацієнтів жіночої статі та 2 (1,6 %) — чоловічої 

статі (р > 0,05). Правобічна полісегментарна пневмонія 

зареєстрована в 4 (5,8 %) пацієнтів жіночої статі та 9 

(7,1 %) — чоловічої статі (р > 0,05). Лівобічна нижньо-

часткова пневмонія діагностована в 13 (18,8 %) пацієнтів 

жіночої статі та 29 (23,02 %) — чоловічої статі (р > 0,05). 

Локалізація пневмонічної інфільтрації у верхній частці 

зліва була в 1 (1,4 %) особи жіночої статі та 7 (5,6 %) — 

чоловічої статі (р > 0,05). Полісегментарна пневмонія 

ліворуч діагностована в 1 (1,4 %) пацієнта жіночої ста-

ті та 4 (3,2 %) — чоловічої статі (р > 0,05). Двобічна по-

лісегментарна пневмонія частіше була зареєстрована в 

пацієнтів жіночої статі — у 30 (43,5 %) порівняно з паці-

єнтами чоловічої статі — у 35 (27,8 %) (р = 0,02).

Правобічна нижньочасткова локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання відмічалась у 7 (20,6 %) 

пацієнтів, при середньотяжкій формі — у 45 (29,4 %), 

при тяжкій формі — у 2 (25 %) пацієнтів. Правобічна 

верхньочасткова локалізація пневмонії при легкій фор-

мі захворювання відмічалась в 1 (2,94 %) пацієнта, при 

середньотяжкій формі — у 4 (2,6 %) та не відмічалась при 

тяжкій формі. Правобічна полісегментарна локалізація 

пневмонії при легкій формі захворювання відмічалась 

у 3 (8,82 %) пацієнтів, при середньотяжкій формі — у 8 

(5,2 %), при тяжкій формі — в 1 (12,5 %) пацієнта. Ліво-

бічна нижньочасткова локалізація пневмонії при легкій 

формі захворювання відмічалась у 12 (35,3 %) пацієнтів, 

при середньотяжкій формі — у 28 (18,3 %), при тяжкій 

формі — в 1 (12,5 %) пацієнта. Лівобічна верхньочастко-

ва локалізація пневмонії при легкій формі захворюван-

ня відмічалась в 1 (2,94 %) пацієнта, при середньотяжкій 

формі — у 6 (3,9 %) та не відмічалась при тяжкій формі. 

Лівобічна полісегментарна локалізація пневмонії при 

легкій формі захворювання не відмічалась, при серед-

ньотяжкій формі спостерігалась у 8 (5,2 %) пацієнтів 

та не відмічалась при тяжкій формі. Двобічна нижньо-

часткова локалізація пневмонії при легкій формі захво-

рювання відмічалась у 5 (14,7 %) пацієнтів, при серед-

ньотяжкій формі — у 10 (6,5 %), при тяжкій формі — у 1 

(12,5 %) пацієнта. Двобічна верхньочасткова локалізація 

пневмонії при легкій формі захворювання відмічалась в 

1 (2,94 %) пацієнта, при середньотяжкій та тяжкій фор-

мах не відмічалась. Двобічна полісегментарна локаліза-

ція пневмонії при легкій формі захворювання була в 4 

(11,76 %) пацієнтів, при середньотяжкій формі — у 44 

(28,8 %), при тяжкій формі — у 3 (37,5 %) пацієнтів.

Висновки. У жінок локалізація негоспітальної пнев-

монії за частотою реєстрації була такою: двобічна полі-

сегментарна пневмонія, у нижній частці правої легені, 

у нижній частці лівої легені. У чоловіків — у нижній 

частці правої легені, двобічна полісегментарна та в 

нижній частці лівої легені. Вірогідно в жінок порівня-

но з чоловіками частіше була двобічна полісегментарна 

пневмонія — у 43,6 та 27,8 % (р = 0,02), у той же час у 

чоловіків дещо частіше в нижній частці справа (у 29,3 

та 21,7 % відповідно, р = 0,25).

Найчастішою локалізацією пневмонії при легкій 

формі захворювання була лівобічна нижньочасткова 

(35,3 %), потім правобічна нижньочасткова (20,6 %) і 
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двобічна нижньочасткова (14,7 %). Найчастішою ло-

калізацією пневмонії при середньотяжкій формі була 

нижня частка правої легені (29,4 %), потім полісегмен-

тарна двобічна (28,8 %) та в нижній частці лівої леге-

ні (18,3 %). Найчастішою локалізацією пневмонії при 

тяжкій формі була двобічна полісегментарна (37,5 %). 

Трихліб В.І., Цюрак Н.Р., Бєляєва К.П., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А.О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Дані пр  оменевої діагностики
у хворих із новою

коронавірусною інфекцією COVID-19
залежно від статі

Актуальність. На сьогодні відомо, що частіше на нову 

коронавірусну хворобу COVID-19 хворіють особи чоло-

вічої статі. Ця категорія хворих також частіше потрапляє 

до відділення реанімації та потребує кисневої підтримки. 

Мета дослідження: провести вивчення даних рент-

генологічного та КТ-обстеження хворих із новою ко-

ронавірусною інфекцією COVID-19, які перебували на 

стаціонарному лікуванні, залежно від статі.

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 106 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у 

відділеннях різних госпіталів, що розташовані в м. Ки-

єві. 106 хворим було проведено о бстеження за допомо-

гою рентгенографії та комп’ютерної томографії. Із них 

32 (30,2 %) — жінки та 74 (69,8 %) — чоловіки. Із легким 

перебігом були 14 ( 13,2 %) хворих, із середньотяжким — 

86 (81,1 %), тяжким — 6 (5,7 %) хворих. У всіх хворих 

діагноз був підтверджений за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримані 

позитивні результати. Статистична обробка матеріалів 

дослідження проводилася за допомогою персонального 

комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. Установлена така структура 

локалізації пневмонії при новій коронавірусній інфекції 

COVID-19: переважала двобічна полісегментарна локалі-

зація — у 93 хворих (87,7 %), у нижній частці справа — у 

6 осіб (5,7 %), у нижній частці зліва та полісегментарна 

справа — по 2 хворі (1,9 %), у середній і верхній частці 

справа — по 1 хворому (0,9 %), а у верхній частці зліва зо-

всім не було зареєстровано випадків локалізації пневмонії.

При двобічній полісегментарній локалізації спосте-

рігається зростання частки зі збільшенням віку: 20–30 

років — у 3,2 %, 31–40 років — у 11,9 %, 41–50 років — у 

22,6 %, 51–60 років — у 33,3 %, понад 60 років — у 29 %. 

В останній віковій групі частіше реєструвалась локалі-

зація у верхній частці справа.

Правобічна нижньочасткова, правобічна верхньо-

часткова локалізації частіше були зареєстровані в осіб 

віком понад 51 рік. Правобічна полісегментарна, ліво-

бічна нижньочасткова локалізації були зареєстровані 

переважно в осіб віком 20–30 років.

Установлено, що у хворих усіх категорій переважала 

двобічна полісегментарна локалізація пневмонії (у 30 

(93,8 %) пацієнтів жіночої статі та 63 (85 %) — чоловічої 

статі (р < 0,05)).

Полісегментарна локалізація зліва була діагносто-

вана тільки в жінок — в 1 (3,1 %), у той же час полісег-

ментарна справа була відмічена тільки в чоловіків — у 

2 (2,7 %) хворих.

Серед чоловіків локалізація у верхній та середній 

частках справа була діагностована у 2 (по одному хво-

рому (1,4 %)), у той же час у жінок дана локалізація 

пневмонії зовсім не була виявлена. 

Локалізація в нижній частці справа була в 1 (3,1 %) 

жінки та 5 (6,8 %) чоловіків. 

У верхній частці зліва локалізації пневмонії не було 

виявлено у хворих всіх категорій.

Локалізація пневмонії в нижній частці зліва була 

діагностована тільки в чоловіків — у 2 (2,7 %) хворих.

Висновки. Серед хворих незалежно від статі, які пе-

ребували на стаціонарному лікуванні з приводу пнев-

монії на фоні нової коронавірусної інфекції COVID-19 

із нетяжкою формою, у більшості була діагностована 

двобічна полісегментарна пневмонія (у 87,7 % від усіх 

категорій хворих і в 93,8 % пацієнтів жіночої статі та 

85 % — чоловічої статі).

Трихліб В.І., Цюрак Н.Р., Бєляєва К.П., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А.О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Дані променевої діагностики
у хворих із новою

коронавірусною інфекцією COVID-19
залежно від тяжкості форми

Актуальність. На сьогодні спостерігається третя 

хвиля нової коронавірусної інфекції COVID-19 у бага-

тьох країнах світу, у тому числі і в Україні.

Відмічається зміна в деяких показниках за клініч-

ними проявами, віковою структурою уражених хворих.

Мета дослідження: провести вивчення даних рент-

геноло гічного та КТ-обстеження хворих із нетяжкою 

новою коронавірусною інфекцією COVID-19, які пе-

ребували на стаціонарному лікуванні. 

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 106 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у від-

діленнях різних госпіталів, що розташовані в м. Києві. 

Із них 74 (69,8 %) — чоловіки та 32 (30,2 %) — жінки. Із 

легким перебігом були 14 (13,2 %) хворих, із середньотяж-

ким — 86 (81,1 %) і тяжким — 6 (5,7 %) хворих. У всіх хво-

рих діагноз був підтверджений за допомогою полімераз-

ної ланцюгової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримані 

позитивні результати. Статистична обробка матеріалів 

дослідження проводилася за допомогою персонального 

комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. Правобічна нижньочаст-

кова локалізація пневмонії при легкій формі захворю-

вання відмічалась в 1 (7,1 %) пацієнта, при середньо-

тяжкій формі — у 5 (5,8 %) пацієнтів, при тяжкій формі 

не зустрічалась. 
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Правобічна верхньочасткова локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання не відмічалась, при се-

редньотяжкій формі — в 1 (1,2 %) пацієнта та не відмі-

чалась при тяжкій формі.

Правобічна полісегментарна локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання відмічалась у 2 (14,3 %) 

пацієнтів, при середньотяжкій та тяжкій формах не 

спостерігалась.

Лівобічна нижньочасткова локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання відмічалась у 2 (14,3 %) 

пацієнтів, при середньотяжкій та тяжкій формах не 

спостерігалась.

Лівобічна верхньочасткова локалізація пневмонії 

не спостерігалась.

Лівобічна полісегментарна локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання не відмічалась, при 

середньотяжкій формі — в 1 (1,2 %) пацієнта та не від-

мічалась при тяжкій формі.

Двобічна полісегментарна локалізація пневмонії 

при легкій формі захворювання відмічалась у 9 (64,3 %) 

пацієнтів, при середньотяжкій формі — у 79 (91,9 %) 

пацієнтів та у 100 % хворих — із тяжкою формою.

Висновки. При легкій формі найчастішою локаліза-

цією пневмонії була двобічна полісегментарна — 9 

(64,3 %) хворих, найменш часто зустрічалась правобічна 

нижньочасткова пневмонія — 1 (1,2 %), взагалі не від-

мічались лівобічна верхньочасткова та лівобічна полі-

сегментарна.

При середньотяжкій формі найчастішою локалі-

зацією пневмонії була двобічна полісегментарна — 79 

(91,9 %), найменш часто відмічались правобічна верх-

ньочасткова та лівобічна полісегментарна пневмо-

нія — по 1 хворому (1,2 %), зовсім не спостерігались 

правобічна полісегментарна, лівобічна нижньочастко-

ва та лівобічна верхньочасткова.

При тяжкій формі у всіх хворих була двобічна по-

лісегментарна локалізація.

Трихліб В.І., Бєляєва К.П., Цюрак Н.Р., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А .О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Клінічні прояви
негоспітальної пневмонії

під час пандемії COVID-19 

Актуальність. Відомо, що клінічні прояви, пере-

біг, розвиток ускладнень негоспітальної пневмонії за-

лежать від багатьох факторів, серед яких етіологія, вік 

хворих, наявність супутніх захворювань та ін. У період 

пандемії нової коронавірусної інфекції часто спостері-

гаються труднощі стосовно проведення диференціаль-

ної діагностики між пневмонією, викликаною новою 

коронавірусною інфекцією COVID-19, та негоспіталь-

ною пневмонією, викликаною іншими збудниками. 

Мета дослідження: провести вивчення клініч-

них проявів у хворих із негоспітальною COVID-19-

негативною пневмонією під час пандемії, які перебу-

вали на стаціонарному лікуванні.

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у 

відділеннях госпіталів із приводу негоспітальної пнев-

монії. У нашу вибірку під час пандемії нової корона-

вірусної хвороби COVID-19 було відібрано 195 хворих, 

із них 126 (64,6 %) — чоловіки, 69 (35,4 %) — жінки. Із 

захворюванням легкої тяжкості були 34 (17,4 %) особи, 

середньої тяжкості — 153 (78,5 %), тяжкі — 8 (4,1 %).

Усі були обстежені за допомогою полімеразної лан-

цюгової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримали нега-

тивні результати. Статистична обробка матеріалів до-

слідження проводилася за допомогою персонального 

комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. При легкій формі при 

госпіталізації в 100 % хворих була незначно вира-

жена загальна слабкість, при середньотяжкій формі 

у 23 (15,03 %) відмічалась незначна слабкість, у 110 

(71,9 %) — помірно виражена слабкість. При опиту-

ванні скарг на загальну слабкість не було у 18 (32,1 %) 

пацієнтів віком 20–30 років, у 7 (26,9 %) — віком 31–40 

років, у 7 (31,8 %) — віком 41–50 років, у 6 (11,8 %) — 

віком понад 60 років. На помірну загальну слабкість 

скаржились 32 (57,1 %) пацієнти віком 20–30 років, 19 

(73,1 %) — віком 31–40 років, 14 (63,7 %) — віком 41–

50 років, 20 (64,5 %) — віком 51–60 років та 33 (64,7 %) 

пацієнти віком понад 60 років. На виражену загальну 

слабкість скаржились 6 (10,8 %) пацієнтів віком 20–30 

років, 1 (4,5 %) пацієнт віком 47 років, 3 (9,7 %) — ві-

ком 51–60 років та 12 (23,5 %) — віком понад 60 років. 

Скарг на ломоту в тілі при легкому перебігу не було, 

при середньотяжкому — у 5 (3,3 %) хворих.

При легкому перебігу сухий кашель реєструвався 

в 6 (17,6 %) хворих, малопродуктивний — у 6 (17,6 %), 

кашель із мокротинням — у 22 (64,7 %). При серед-

ньотяжкому перебігу: сухий кашель — у 38 (24,8 %), 

малопродуктивний — у 54 (35,3 %), кашель із мокро-

тинням — у 39 (25,5 %), покашлювання — у 2 (1,3 %), 

у 20 (13,1 %) кашель був відсутній. Кашель не був за-

реєстрований у 5 (8,9 %) пацієнтів віком 20–30 років, 

у 6 (19,4 %) — віком 51–60 років та в 10 (19,6 %) — ві-

ком понад 60 років. При госпіталізації скарги на сухий 

кашель були в 5 (8,9 %) пацієнтів віком 20–30 років, 

у 5 (19,2 %) — віком 31–40 років, у 4 (18,2 %) — віком 

41–50 років, у 8 (25,8 %) — віком 51–60 років та в 14 

(27,5 %) — віком понад 60 років. Малопродуктивний 

кашель був у 26 (46,4 %) пацієнтів віком 20–30 років, 

в 11 (42,3 %) — віком 31–40 років, у 9 (40,9 %) — ві-

ком 41–50 років, у 16 (51,6 %) — віком 51–60 років, в 

11 (21,6 %) — віком понад 60 років. На вологий кашель 

скаржились 20 (35,7 %) пацієнтів віком 20–30 років, 6 

(23,1 %) — віком 31–40 років, 7 (31,8 %) — віком 41–50 

років, 1 (3,2 %) пацієнт віком 51–60 років, 16 (31,3 %) 

пацієнтів віком понад 60 років.

10 (29,4 %) хворих при легкому перебігу та 35 

(22,9 %) — при середньотяжкому скаржились на задиш-

ку лише при фізичному навантаженні. Задишка була від-

сутня в 46 (82,1 %) хворих віком 20–30 років, у 14 (53,8 %) 

пацієнтів віком 31–40 років, у 11 (50 %) — віком 41–50 
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років, у 20 (64,5 %) — віком 51–60 років, у 28 (54,9 %) — 

віком понад 60 років. Скаржились на задишку при фі-

зичному навантаженні 10 (17,9 %) пацієнтів віком 20–30 

років, 12 (46,2 %) — віком 31–40 років, 11 (50 %) — ві-

ком 41–50 років, 10 (32,3 %) — віком 51–60 років та 22 

(43,1 %) пацієнти віком понад 60 років. На задишку в 

стані спокою скаржились 1 (3,2 %) пацієнт віком 51–60 

років та 1 (2 %) пацієнт віком понад 60 років. Нестачу 

повітря при легкому перебігу відчували 6 (17,6 %) осіб, 

середньотяжкому перебігу — 15 (44,1 %) хворих. 

Скарг на першіння в горлі при легкому перебігу не 

було, при середньотяжкому перебігу були в 5 (3,3 %) 

хворих. Серед хворих із легким перебігом на біль у горлі 

скаржились 4 (11,8 %) особи, на біль у грудній клітці — 

8 (23,5 %). При середньотяжкому перебігу: 10 (6,5 %) 

хворих скаржились на біль у горлі, 23 (15 %) хворі — на 

біль у грудній клітці. На першіння в горлі скаржились 6 

(10,7 %) пацієнтів віком 20–30 років, 2 (7,8 %) — віком 

31–40 років, 3 (9,7 %) — віком 51–60 років та 1 (2 %) 

пацієнт віком понад 60 років. На біль у горлі скаржи-

лись 28 (90,3 %) пацієнтів віком 51–60 років та 1 (2 %) 

пацієнт віком понад 60 років. 

Середня температура (Me) при госпіталізації була 

37,2 °С (Q
25 

= 36,9, Q
75 

= 37,8), min = 35,9 °С, max = 40 °С, у 

тому числі при легкій формі — Me = 36,8 °С (Q
25

 = 36,6, 

Q
75

 = 37,2), min = 36,6, max = 38,6 °С, середньотяжкій 

формі — Me = 37,2 °С (Q
25

 = 36,9, Q
75

 = 37,9), min = 35,9, 

max = 40 °С. Фебрильна температура при госпіталізації 

зареєстрована в 14 (25 %) пацієнтів віком 20–30 років, 

у 6 (27,3 %) — віком від 41 до 50 років та в 3 (9,7 %) — 

віком 51–60 років. При перебуванні у відділенні тем-

пература тіла була в нормі в 11 (19,6 %) пацієнтів ві-

ком 20–30 років, у 6 (23,1 %) — віком 31–40 років, у 

4 (18,2 %) — віком 41–50 років, у 10 (32,2 %) — віком 

51–60 років та в 15 (29,4 %) — віком понад 60 років. 

Субфебрильна температура спостерігалась у 28 (50 %) 

пацієнтів віком 20–30 років, у 13 (50 %) — віком 31–40 

років, в 11 (50 %) — віком 41–50 років, у 16 (51,6 %) — 

віком 51–60 років та у 22 (43,1 %) пацієнтів віком понад 

60 років. Фебрильна температура тіла відмічалась у 14 

(25 %) пацієнтів віком 20–30 років, у 6 (23,1 %) — 31–

40 років, у 6 (27,3 %) — 41–50 років, у 3 (9,7 %) — 51–

60 років та в 11 (21,6 %) — понад 60 років. Піретична 

температура спостерігалась у 3 (5,4 %) пацієнтів віком 

20–30 років, в 1 (3,8 %) пацієнта віком 31–40 років, в 1 

(4,5 %) — 41–50 років, у 2 (6,5 %) — 51–60 років та в 3 

(5,9 %) — понад 60 років.

Підвищення артеріального тиску більше 140/90 мм 

рт.ст. відмічали у 2 (6,5 %) пацієнтів віком 51–60 років 

та в 1 (2 %) хворого віком понад 60 років. 

Частота дихання при госпіталізації в пацієнтів ві-

ком 20–30 років була в середньому 17,5/хв (Q
25

 = 17, 

Q
75

 = 18), min = 15/хв, max = 20/хв. У пацієнтів ві-

ком 31–40 років — Мe = 17/хв (Q
25

 = 16, Q
75

 = 18), 

min = 14/хв, max = 19/хв. У пацієнтів віком 41–50 ро-

ків — Мe = 17,4/хв (Q
25

 = 16, Q
75

 = 18), min = 16/хв, 

max = 19/хв. У пацієнтів віком 51–60 років — Мe = 

= 18,1/хв (Q
25

 = 16, Q
75 

= 18), min = 16/хв, max = 30/хв. 

У пацієн тів віком понад 60 років — Мe = 17,5/хв (Q
25

 = 

= 16,5, Q
75

 = 18), min = 16/хв, max = 20/хв.

Сатурація крові в пацієнтів віком 20–30 років була 

в середньому 97,5 % (Q
25

 = 97, Q
75

 = 98), min = 95 %, 

max = 100 %. У пацієнтів віком 31–40 років — Мe = 97,1 % 

(Q
25

 = 97, Q
75

 = 98), min = 95 %, max = 99 %. У пацієнтів 

віком 41–50 років — Мe = 95,9 % (Q
25

 = 95, Q
75

 = 97,5), 

min = 92 %, max = 98 %. У пацієнтів віком 51–60 років — 

Мe = 96,1 % (Q
25

 = 95, Q
75

 = 98), min = 90 %, max = 98 %. У 

пацієнтів віком понад 60 років — Мe = 95,2 % (Q
25

 = 95, 

Q
75

 = 97), min = 86 %, max = 99 %.

Середня частота пульсу на момент госпіталізації в па-

цієнтів віком 20–30 років становила 76,8 уд/хв (Q
25

 = 70, 

Q
75

 = 80), min = 60 уд/хв, max = 101 уд/хв. У пацієнтів 

віком 31–40 років — Мe = 79,4 уд/хв (Q
25

 = 70, Q
75

 = 86), 

min = 68 уд/хв, max = 104 уд/хв. У пацієнтів віком 41–50 

років — Мe = 82 уд/хв (Q
25

 = 72, Q
75

 = 89), min = 70 уд/хв, 

max = 100 уд/хв. У пацієнтів 51–60 років — Мe = 79,7 уд/хв 

(Q
25

 = 72, Q
75

 = 85), min = 70 уд/хв, max = 94 уд/хв. У паці-

єнтів понад 60 років — Мe = 77,5 уд/хв (Q
25

 = 70, Q
75

 = 81), 

min = 64 уд/хв, max = 96 уд/хв.

Висновки. У половини хворих всіх вікових груп при 

госпіталізації з приводу негоспітальної пневмонії була 

субфебрильна температура, у хворих віком 20–40 років 

при госпіталізації дещо частіше реєструвалась фебриль-

на температура, а в осіб віком понад 50 років частіше 

порівняно з іншими віковими групами не було підви-

щеної температури (у третини хворих), а також дещо 

частіше реєструвалась піретична температура. У біль-

шості хворих всіх вікових груп був малопродуктивний 

кашель, а в старших вікових групах його не було зовсім. 

Вологий кашель реєструвався в третини хворих. У всіх 

вікових групах задишку хворі відмічали переважно при 

фізичному навантаженні, а на задишку в стані спокою 

скаржились тільки хворі віком понад 50 років. На вира-

жену загальну слабкість скаржились хворі віком понад 

50 років, в інших вікових групах переважно були скарги 

на помірну загальну слабкість. Підвищення артеріаль-

ного тиску більше 140/90 мм рт.ст. реєструвалось у хво-

рих віком понад 50 років. Випадки зниження сатурації 

зареєстровані в осіб віком понад 41 рік, а найбільш ви-

ражене зниження — в осіб понад 60 років.

Трихліб В.І., Цюрак Н.Р., Бєляєва К.П., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А.О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Клінічні прояви у хворих із новою 
коронавірусною інфекцією

COVID-19 

Актуальність. У період третьої хвилі нової коронаві-

русної інфекції COVID-19, що збіглася з підвищенням 

захворюваності на гострі респіраторні захворювання 

та негоспітальну пневмонію, ускладнюється диферен-

ціальна діагностика між пневмоніями різної етіології, 

особливо при обмежених полімеразних ланцюгових 

реакціях та серологічних дослідженнях.

Мета дослідження: провести вивчення даних клі-

нічних проявів у хворих із новою коронавірусною ін-
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фекцією COVID-19, які перебували на стаціонарному 

лікуванні. 

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 166 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у 

відділеннях різних госпіталів, що розташовані в м. Ки-

єві. Серед них були 129 (77,7 %) чоловіків, 37 (22,3 %) 

жінок. Розподіл хворих за віком був таким: менше 20 

років — 13 (7,8 %) осіб, 20–30 років — 44 (26,5 %), 31–

40 років — 14 (8,4 %), 41–50 років — 34 (20,5 %), 51–60 

років — 36 (21,7 %), 60 і більше років — 25 (15,1 %) осіб. 

Із легким перебігом були 69 (41,6 %) хворих, середньо-

тяжким — 91 (54,8 %), тяжким — 6 (3,6 %). У всіх хворих 

діагноз був підтверджений за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримані 

позитивні результати. Статистична обробка матеріалів 

дослідження проводилася за допомогою персонально-

го комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. При госпіталізації га-

рячка була відсутня у 25 (56,8 %) пацієнтів віком 20–30 

років, в 1 (7,1 %) — 31–40 років, у 3 (8,8 %) — 41–50 ро-

ків, у 4 (11,1 %) — 51–60 років та в 3 (12 %) — понад 60 

років. Субфебрильна температура спостерігалась у 15 

(34,2 %) пацієнтів 20–30 років, у 9 (64,3 %) — 31–40 ро-

ків, у 27 (79,4 %) — 41–50 років, у 20 (55,6 %) — 51–60 

років та 12 (48 %) — понад 60 років. Фебрильна темпе-

ратура тіла спостерігалась у 2 (4,5 %) пацієнтів віком 

20–30 років, у 3 (21,58 %) — 31–40 років, у 4 (11,8 %) — 

41–50 років, у 9 (25 %) — 51–60 років та в 10 (40 %) — 

понад 60 років. Піретична температура спостерігалась 

у 2 (4,5 %) пацієнтів 20–30 років, в 1 (7,1 %) пацієнта 

віком 36 років, у пацієнтів віком 41–50 років не відмі-

чалась, у 3 (8,3 %) хворих віком 51–60 років та понад 60 

років не відмічалась.

При госпіталізації на сухий кашель скаржились 6 

(13,6 %) пацієнтів віком 20–30 років, 9 (64,3 %) — 31–

40 років, 7 (20,6 %) — 41–50 років, 9 (25 %) — 51–60 

років та 9 (36 %) — понад 60 років. На малопродук-

тивний кашель скаржились 9 (20,5 %) пацієнтів віком 

20–30 років, 4 (28 %) — 31–40 років, 7 (20,6 %) — 41–50 

років, 13 (36,1 %) — 51–60 років та 7 (28 %) — понад 60 

років. На вологий кашель скаржився 1 (2,3 %) пацієнт 

віком 20–30 років, хворі віком 31–40 років не скар-

жились, скаржилися 1 (2,9 %) пацієнт віком 47 років, 

1 (2,8 %) — 58 років та 4 (16 %) — понад 60 років. Від-

сутність кашлю відмічали 28 (63,6 %) пацієнтів віком 

20–30 років, 1 (7,1 %) — 36 років, 19 (55,9 %) — 41–50 

років, 13 (36,1 %) — 51–60 років та 5 (20 %) — понад 

60 років.

Скарги на задишку при фізичному навантаженні 

пацієнти віком 20–30 років не відзначали на відміну від 

1 (7,1 %) пацієнта віком 31–40 років, 5 (14,7 %) пацієн-

тів віком 41–50 років, 9 (25 %) — 51–60 років та 2 (8 %) 

пацієнтів віком понад 60 років.

На помірну загальну слабкість скаржились 17 

(38,7 %) пацієнтів віком 20–30 років, 13 (92,3 %) — 

31–40 років, 21 (61,8 %) — 41–50 років, 26 (72,2 %) — 

51–60 років та 18 (72 %) пацієнтів віком понад 60 років. 

На виражену загальну слабкість скаржились 2 (4,5 %) 

пацієнти віком 20–30 років, 8 (23,5 %) — 41–50 років, 

5 (13,9 %) — 51–60 років та 5 (20 %) — понад 60 років.

На першіння в горлі скаржились 8 (18,2 %) па-

цієнтів віком 20–30 років, 2 (14,3 %) — 31–40 років, 

4 (11,8 %) — 41–50 років та 2 (5,6 %) — 51–60 років, 

1 (4 %) пацієнт віком понад 60 років. 

Частота дихання при госпіталізації в пацієнтів ві-

ком 20–30 років становила в середньому 17,07/хв 

(Q
25

 = 16, Q
75

 = 18 ), min = 15/хв, max = 20/хв. У пацієн-

тів віком 31–40 років — Мe = 17/хв (Q
25

 = 17, Q
75

 = 18), 

min = 15/хв, max = 20/хв. У пацієнтів віком 41–50 ро-

ків — Мe = 20,6/хв (Q
25

 = 17, Q
75

 = 20), min = 12/хв, 

max = 26/хв. У пацієнтів віком 51–60 років Мe = 18,6/хв 

(Q
25

 = 17, Q
75

 = 20), min = 12/хв, max = 26/хв. У паці-

єнтів віком понад 60 років — Мe = 18,2/хв (Q
25

 = 17, 

Q
75

 = 20), min = 15/хв, max = 20/хв.

Сатурація крові в пацієнтів віком 20–30 років ста-

новила в середньому 98,2 (Q
25 

= 98, Q
75

 = 99), min = 96, 

max = 99. У пацієнтів віком 31–40 років — Мe= 96,7 

(Q
25

 = 96, Q
75

 = 97), min = 95, max = 98. У пацієнтів віком 

41–50 років — Мe = 97,1 (Q
25

 = 96, Q
75

 = 98), min = 95, 

max = 99. У пацієнтів віком 51–60 років — Мe = 94,9 

(Q
25

 = 95, Q
75

 = 97), min = 81, max = 99. У пацієнтів ві-

ком понад 60 років — Мe = 95,6 (Q
25

 = 95, Q
75

 = 97), 

min = 84, max = 99.

Пульс на момент госпіталізації в пацієнтів ві-

ком 20–30 років становив у середньому 76,6/хв 

(Q
25

 = 70, Q
75

 = 83), min = 53/хв, max = 101/хв. У па-

цієнтів віком 31–40 років — Мe = 82,2/хв (Q
25

 = 72, 

Q
75

 = 90), min = 60/хв, max = 104/хв. У пацієнтів ві-

ком 41–50 років — Мe = 82,9/хв (Q
25

 = 76, Q
75

 = 90), 

min = 60/хв, max = 120/хв. У пацієнтів віком 51–60 

років — Мe = 82,6/хв (Q
25

 = 72, Q
75

 = 90), min = 62/хв, 

max = 107/хв. У пацієнтів понад 60 років — Мe = 76/хв 

(Q
25

 = 68, Q
75

 = 82), min = 54/хв, max = 100/хв.

При легкій формі при госпіталізації у 24 (42,1 %) хворих 

була помірно виражена загальна слабкість та в 3 (5,3 %) — 

виражена; при середньотяжкій формі в 65 (72,2 %) хворих 

відмічалась помірна слабкість, у 16 (17,8 %) — виражена 

слабкість; при тяжкій формі в 5 (83,3 %) реєструвалась 

помірна слабкість, в 1 (16,7 %) — виражена.

При легкому перебігу сухий кашель реєструвався 

в 9 (15,8 %) хворих, малопродуктивний — у 12 (21 %), 

вологий кашель не відмічався. При середньотяжкому 

перебігу: сухий кашель — у 30 (33, %), малопродук-

тивний — у 25 (27,8 %), кашель із мокротинням — у 

6 (6,7 %). При тяжкому перебігу: сухий кашель — в 

1 (16,7 %), малопродуктивний — у 2 (33,3 %), кашель із 

мокротинням — в 1 (16,7 %).

При легкому перебігу 3 (5,3 %) хворі, при серед-

ньотяжкому — 11 (12,2 %) хворих та при тяжкому — 3 

(50 %) хворі скаржились на задишку лише при фізич-

ному навантаженні.

Скарги на першіння в горлі відмічались при легко-

му перебігу у 8(14 %) хворих, при середньотяжкому — у 

7 (7,8 %), при тяжкому — в 1 (16,7 %).

Висновки. При госпіталізації нормальна температура 

реєструвалась переважно у хворих віком 20–30 років, у 

всіх вікових групах температура була на субфебрильних 

цифрах, фебрильна частіше реєструвалась у старшої ка-

тегорії хворих (до 40 % в осіб понад 60 років). Кашлю в 

більшості хворих віком 20–30 років зовсім не було, во-
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логий кашель частіше був в осіб віком понад 60 років, а 

сухий та малопродуктивний реєструвався у чверті-трети-

ни хворих усіх вікових груп. Більшість хворих не скаржи-

лись на задишку при госпіталізації. Помірно виражена 

або виражена загальна слабкість частіше реєструвалась у 

старших вікових групах, а в половини хворих віком 20–

30 років зовсім не було скарг на загальну слабкість. На 

першіння в горлі частіше скаржились молодші хворі (від 

20 до 40 років). При госпіталізації нормальна темпера-

тура частіше реєструвалась у хворих із легким ступенем 

тяжкості (у 52,6 %), при інших ступенях тяжкості частіше 

реєструвалась субфебрильна температура, а фебрильна 

та піретична — частіше у хворих із тяжким станом. При 

легкому стані в більшості хворих кашель був відсутній, 

а малопродуктивний та вологий — при більш тяжких 

станах. Скарги на загальну слабкість у більшості хворих 

із легким станом були відсутні, а скарги на помірну або 

виражену загальну слабкість реєструвались також при 

більш тяжких станах, особливо при тяжкому.

Трихліб В.І., Бєляєва К.П., Цюрак Н.Р., 
Лисенко Т.І., Єрошенко А.О., 
Мартинчик О.С., Черняк В.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Локалізація пневмонічної інфільтрації 
при негоспітальній пневмонії

під час пандемії COVID-19
залежно від віку 

Актуальність. Негоспітальна пневмонія залиша-

ється актуальною і сьогодні. Часто спостерігаються 

складнощі стосовно проведення диференціальної діа-

гностики між пневмонією на фоні нової коронавірус-

ної інфекції COVID-19 та негоспітальною пневмонією, 

викликаною іншими збудниками. 

Мета дослідження: провести вивчення даних рент-

генологічного та КТ-обстеження хворих із негоспіталь-

ною пневмонією під час пандемії COVID-19, які пере-

бували на стаціонарному лікуванні, залежно від статі.

Матеріали та методи. Проведений аналіз даних 

медичних карт стаціонарних хворих, які лікувались у 

відділеннях госпіталів із приводу негоспітальної пнев-

монії. У нашу вибірку під час епідемії нової коронаві-

русної хвороби COVID-19 було відібрано 195 хворих, із 

них 126 (64,6 %) — чоловіки, 69 (35,4 %) — жінки. Із 69 

жінок 6 пацієнток були віком 20–30 років, 31–40 ро-

ків — 13, 41–50 років — 10, 51–60 років — 17, понад 60 

років — 20. Серед 126 пацієнтів чоловічої статі 49 паці-

єнтів були віком 20–30 років, 31–40 років — 13, 41–50 

років — 12, 51–60 років — 14, віком понад 60 років — 

31. Із захворюванням легкої тяжкості — 34 (17,4 %) 

особи, середньої тяжкості — 153 (78,5 %), тяжкі — 8 

(4,1 %). Усі були обстежені за допомогою полімеразної 

ланцюгової реакції на РНК SARS-CоV-2 та отримали 

негативні результати. Статистична обробка матеріалів 

дослідження проводилася за допомогою персонально-

го комп’ютера з використанням програми Statistica. 

Результати та обговорення. Правобічна нижньо-

часткова пневмонія відмічалась в 1 (16,7 %) хворої та 

13 (26,5 % %) чоловіків віком 20–30 років (р > 0,05); у 

6 (46,1 %) пацієнтів жіночої статі та в 4 (30,8 %) паці-

єнтів чоловічої статі віком 31–40 років (р = 0,01); у 4 

(40 %) хворих жіночої статі та в 1 (7,3 %) — чоловічої 

статі віком 41–50 років (р > 0,05); у 3 (17,6 %) жінок 

та 3 (21,4 %) чоловіків віком 51–60 років (р > 0,05); у 7 

(35 %) хворих жіночої статі та 10 (32,2 %) — чоловічої 

статі віком понад 60 років (р > 0,05). 

Правобічна верхньочасткова пневмонія відмічалась 

в 1 (16,7 %) хворої та 1 (2 %) чоловіка віком 20–30 років; 

у хворих віком 31–40 та 41–50 років правобічна верх-

ньочасткова локалізація пневмонії не спостерігалась, 

але дана локалізація була зареєстрована в 1 (5,9 %) паці-

єнтки та 1 (7,1 %) пацієнта віком 51–60 років (р > 0,05); у 

пацієнтів віком понад 60 років правобічна верхньочаст-

кова локалізація пневмонії не спостерігалась.

Правобічна полісегментарна пневмонія не відміча-

лась у пацієнтів жіночої статі та спостерігалась у 2 (4,1 %) 

хворих чоловічої статі віком 20–30 років. Ця локалізація 

діагностована в 1 (7,7 %) пацієнта чоловічої статі віком 

31–40 років, але в жінок не була зареєстрована. У той же 

час у пацієнтів віком 41–50 років дана локалізація була 

зареєстрована в 1 (10 %) пацієнтки та 5 (41,7 %) пацієнтів 

чоловічої статі (р = 0,0001). Така ж пневмонія зареєстро-

вана в 1 (5,9 %) жінки та 2 (14,3 %) чоловіків віком 51–60 

років (р = 0,04). У пацієнтів віком понад 60 років право-

бічна полісегментарна пневмонія не реєструвалась.

Лівобічна нижньочасткова пневмонія відмічалась у 3 

(50 %) хворих жінок та 12 (24,5 %) хворих чоловіків віком 

20–30 років (р = 0,0003); серед хворих віком 31–40 років 

дана локалізація пневмонії зареєстрована в 4 (30,8 %) 

жінок та 3 (23,1 %) чоловіків (р > 0,05); серед хворих 

віком 41–50 років дана локалізація була зареєстрована 

тільки в 1 жінки (10 %), у чоловіків не реєструвалась; се-

ред пацієнтів віком 51–60 років — у 2 (11,8 %) жінок та 4 

(28,6 %) чоловіків (р = 0,004); віком понад 60 років — у 5 

(25 %) жінок та 4 (12,9 %) чоловіків (р = 0,01).

Лівобічна верхньочасткова пневмонія не реєструва-

лась у пацієнтів жіночої статі та відмічалась у 3 (6,1 %) 

хворих чоловічої статі віком 20–30 років; серед пацієн-

тів віком 31–40 років не була зареєстрована в жінок і 

відмічалась у 2 (15,4 %) чоловіків; серед пацієнтів віком 

41–50 років у жінок також не реєструвалась та була діа-

гностована лише в 1 (8,3 %) чоловіка; не реєструвалась 

у пацієнтів віком 51–60 років; серед хворих віком по-

над 60 років була зареєстрована тільки у 2 (10 %) жінок, 

у чоловіків не реєструвалась.

Лівобічна полісегментарна пневмонія не відмічалась 

у пацієнтів жіночої статі та спостерігалась у 2 (4,1 %) 

чоловіків віком 20–30 років; не реєструвалась у хворих 

жінок та відмічалась тільки в 1 (7,7 %) хворого чолові-

ка віком 31–40 років; серед хворих віком 41–50 років не 

реєструвалась у жінок, спостерігалась тільки в 1 (8,3 %) 

хворого чоловіка; не відмічалась у пацієнтів віком 51–60 

років; у жінок віком понад 60 років не реєструвалась, але 

діагностована в 3 (9,7 %) хворих чоловіків даного віку.

Двобічна нижньочасткова пневмонія не відмічалась 

у хворих жінок та спостерігалась у 4 (8,2 %) хворих чоло-
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віків віком 20–30 років; серед хворих віком 31–40 років 

зареєстрована тільки в 1 (7,7 %) хворої жінки; у жінок 

віком 41–50 років дана локалізація не реєструвалась, але 

була діагностована у 2 (16,7 %) чоловіків; серед пацієнтів 

віком 51–60 років дана локалізація була діагностована 

в 3 (17,6 %) жінок і не реєструвалась у чоловіків; серед 

хворих віком понад 60 років дана локалізація виявлена у 

2 (10 %) жінок та в 4 (12,9 %) чоловіків.

Двобічна полісегментарна пневмонія зареєстро-

вана в 1 (16,6 %) жінки та 11 (22,5 %) чоловіків віком 

20–30 років; серед хворих віком 31–40 років виявлена 

у 2 (15,4 %) жінок та 2 (15,3 %) чоловіків; серед хворих 

віком 41–50 років дана локалізація виявлена в 4 (40 %) 

жінок та у 2 (16,7 %) чоловіків; серед хворих віком 51–

60 років — у 7 (41,2 %) жінок та 4 (28,6 %) чоловіків; 

серед пацієнтів віком понад 60 років — у 4 (20 %) жінок 

та 10 (32,2 %) чоловіків.

Висновки. Локалізація негоспітальної пневмонії в 

нижній частці лівої легені як у жінок, так і чоловіків 

частіше реєструвалась в осіб віком 20–40 років; у ниж-

ній частці правої легені — частіше в жінок віком 30–50 

років, у чоловіків віком 31–40 та понад 60 років; право-

бічна полісегментарна — частіше у чоловіків віком 41–

60 років; лівобічна верхньочасткова — частіше у чоло-

віків  віком 31–40 років; двобічна нижньочасткова — у 

жінок віком 51 рік і старше, у чоловіків віком понад 41 

рік; двобічна полісегментарна — у жінок віком 41 рік і 

старше, у чоловіків — понад 51 рік. У жінок до 40 ро-

ків частіше відмічається лівобічна нижньочасткова та 

правобічна нижньочасткова локалізації пневмонії, по-

над 40 років — двобічна полісегментарна, правобічна 

нижньочасткова та лівобічна нижньочасткова. У чоло-

віків віком до 40 років — правобічна нижньочасткова 

та лівобічна нижньочасткова локалізації, понад 40 ро-

ків — двобічна полісегментарна, правобічна нижньо-

часткова, правобічна полісегментарна, лівобічна ниж-

ньочасткова локалізації.

Усачова О.В., Пахольчук Т.М., Сіліна Є.А., 
Конакова О.В., Дралова О.А.
Запорізький державний медичний університет, 
м. Запоріжжя, Україна

Порівняльна характеристика
сучасних особливостей перебігу 

сальмонельозу та ротавірусної
інфекції в дітей 

Актуальність. Актуальною проблемою педіатрії є 

діарейні захворювання в дітей, які за частотою посту-

паються лише гострим респіраторним інфекціям. За 

даними Міністерства охорони здоров’я України, що-

року реєструються близько 50 тис. випадків гострих 

кишкових інфекцій серед дітей. Більше ніж 50 % всіх 

випадків діареї в дітей обумовлені вірусами, і саме вони 

стають причиною майже 40 % всіх смертельних випад-

ків при діареї.

Мета дослідження: визначення сучасних диферен-

ціальних ознак перебігу сальмонельозу та ротавірусної 

інфекції в дітей — мешканців Запорізької області.

Матеріали та методи. Під нашим спостереженням пе-

ребували 40 дітей віком від 1 до 7 років, з яких 18 перено-

сили сальмонельоз, а 22 — ротавірусну інфекцію (РВІ). 

Результати та обговорення. Аналіз клініко-анам-

нестичних даних дітей груп спостережень показав, що 

хворі на сальмонельоз були молодші за пацієнтів, які 

переносили РВІ (середній вік — 1,86 ± 0,78 року проти 

2,69 ± 1,49 року відповідно; р < 0,05). При сальмонельо-

зі хворі мали більш виражений гіпертермічний синдром 

(39,1 ± 0,35 °С проти 38,50 ± 0,51 °С при РВІ; р < 0,05). 

Блювання і діарея відмічені в обох групах, проте частіше 

вони відмічалися при РВІ (у 18 дітей проти 8 при саль-

монельозі; р < 0,05 — блювання; у 20 хворих проти 14 

відповідно, р < 0,05 — діарея). Диспептичний синдром у 

групах спостереження відрізнявся не лише за частотою 

випорожнень, а й за їх характером. Так, у хворих із РВІ 

випорожнення були здебільшого водянистими, значно-

го об’єму, переважно без патологічних домішок, які час-

тіше реєструвалися при сальмонельозі. Наявність частої 

та значної за об’ємом діареї в дітей із РВІ призводила до 

формування більш тяжкого ексикозу (переважно 2-го 

ступеня) із необхідністю проведення тривалої паренте-

ральної регідратаційної терапії. 

Крім того, при РВІ відмічена значна частота клі-

ніко-лабораторних ознак ацетонемічного синдрому 

(спостерігався у 18 дітей проти 10 при сальмонельозі), 

що був тривалішим (до 6 діб). У той же час для сальмо-

нельозу був притаманний більш тяжкий інтоксикацій-

ний синдром, що у 4 хворих відбився на стані печінки 

(зареєстровано гепатомегалію і збільшення рівня АЛТ).

Описані особливості перебігу наведених гострих 

кишкових інфекцій зумовили різницю в тривалості 

перебування хворих у стаціонарі: одужання швидше 

наставало при РВІ, ніж при сальмонельозі (діти випи-

сувалися на 8,40 ± 1,68 дня проти 12,60 ± 2,44 дня при 

сальмонельозі; р < 0,05).

Висновки. У сучасних умовах перебіг сальмонельозу та 

РВІ в дітей зберегли типові клінічні ознаки відповідно до 

бактеріального та вірусного ураження шлунково-кишко-

вого тракту. Наведені особливості можуть бути викорис-

тані для проведення диференціальної діагностики даних 

захворювань та своєчасного добору етіотропної терапії.

Усачова О.В.1, Пахольчук Т.М.1, Сіліна Є.А.1, 
Матвєєва Т.Б.2, Берестова І.В.3, 
Штіблер А.В.3, Турлюн В.А.3

1  Запорізький державний медичний університет,
м. Запоріжжя, Україна

2  КНП «Обласна інфекційна клінічна лікарня» ЗОР, 
м. Запоріжжя, Україна

3  КНП «Міська дитяча лікарня № 5» ЗМР, 
м. Запоріжжя, Україна

Перебіг гострих кишкових інфекцій 
на тлі цитомегаловірусної інфекції 

в дітей раннього віку

Актуальність. У світі кишкові інфекції посідають 

друге-третє місце в структурі дитячої інфекційної за-

хворюваності. Останнім часом збільшується частка 
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опортуністичних інфекцій, які схильні до персистуван-

ня, і доведена роль цитомегаловірусу (ЦМВ) у форму-

ванні хронічних запальних процесів. Абсолютно дока-

зана роль ЦМВ-інфекції в розвитку запальних процесів 

із гострим ураженням різних відділів кишечника.

Мета дослідження: вивчення особливостей перебігу 

гострих кишкових інфекцій (ГКІ) у дітей раннього віку 

на тлі персистуючої ЦМВ-інфекції.

Матеріали та методи. Нами проаналізовані резуль-

тати клінічного та лабораторного обстеження 136 дітей 

віком від 1 місяця до 3 років, хворих на ГКІ, які пере-

бували на лікуванні в обласній інфекційній лікарні та 

дитячій лікарні № 5 м. Запоріжжя. Серед них 106 дітей 

переносили ГКІ на фоні персистуючої ЦМВ-інфекції 

(основна група) і 30 не мали ознак інфікування ЦМВ 

(контрольна група). За віком хворі діти були розподі-

лені так: 35 дітей (33 %) основної групи — від 1 до 6 

місяців, 37 (34,9 %) — від 6 до 12 місяців, 34 (32,1 %) — 

від 1 до 3 років. Усім дітям проводились клінічні до-

слідження: загальний аналіз крові, сечі, біохімічні 

дослідження крові. Діагноз ГКІ був установлений на 

підставі епідеміологічних даних та наявності типових 

клінічних ознак. Фекалії всіх хворих досліджували бак-

теріологічно, та в них визначалась наявність антигена 

ротавірусу. У 38,5 % хворих установлена ізольована ро-

тавірусна етіологія ГКІ, у 24,6 % — вірусно-бактеріаль-

на, у 5,4 % — бактеріальна і в 31,5 % етіологія не була 

розшифрована. Для діагностики інфікованості ЦМВ 

та форми ураження за допомогою імуноферментного 

аналізу (ІФА) у крові дітей визначали наявність і рівень 

специфічних імуноглобулінів класу М і G, у слині, сечі 

та сироватці крові методом ПЛР — ДНК вірусу.

Результати та обговорення. Було з’ясовано, що па-

цієнти раннього віку основної групи в 1,8 раза частіше 

на момент захворювання перебували на штучному ви-

годовуванні, більшість із них мали відомості про пере-

несену неонатальну жовтяницю та вже перехворіли на 

гостре респіраторне захворювання (деякі повторно). 

Більшість із них мали прояви рахіту (57,4 %), частими 

були ознаки атопічного дерматиту (у 38,2 %) і перенесе-

ного перинатального ушкодження центральної нерво-

вої системи (у 48,3 % проти 27,2 % в конт ролі, р < 0,05). 

Крім того, більше ніж половина хворих основної гру-

пи народилися від матерів з обтяженим акушерським 

анамнезом (59,3 % проти 28,7 % у конт рольній групі, 

р < 0,05). 

Аналіз клінічних особливостей перебігу основного 

захворювання показав, що на тлі персистуючої ЦМВ-

інфекції в дітей раннього віку ГКІ частіше мали три-

валий та хвилеподібний перебіг (середній термін ста-

ціонарного лікування становив 12,3 ± 3,2 дня проти 

7,1 ± 1,8 дня в контролі, р < 0,05). Так, 65,4 % дітей зі 

специфічними маркерами ЦМВ-інфекції на 5–8-й 

дні хвороби мали другу хвилю лихоманки з приєднан-

ням проявів ураження трахеобронхіального дерева. 

У 62,4 % таких пацієнтів були наявні ознаки бронхо-

обструктивного синдрому. Крім того, у пацієнтів осно-

вної групи частим синдромом був гепатоцитолітичний, 

що зареєстрований у 35,8 % хворих (при 9,8 % у конт-

ролі, р < 0,01).

Висновки. Персистуюча ЦМВ-інфекція в дітей 

раннього віку за рахунок приєднання бронхітичного і 

гепатоцитолітичного синдромів обтяжує перебіг тако-

го гострого інфекційного захворювання, як кишкова 

інфекція. Зі свого боку, це призводить до хвилеподіб-

ного та затяжного перебігу хвороби і повинно врахо-

вуватися при складанні індивідуального плану ліку-

вання дитини. 

Федорова О.О., Красюк О.А.
Українська військово-медична академія,
м. Київ, Україна

Особливості антибактеріальної
терапії вентиляторасоційованої

пневмонії в поранених

Актуальність. Пневмонія є частим ускладненням 

різних із локалізації поранень. Перебування поране-

них на штучній вентиляції легень та наявність тяжкого 

та вкрай тяжкого їх стану сприяють значному зростан-

ню ризику виникнення вентиляторасоційованої пнев-

монії (ВАП). Ефективність лікування ВАП значною 

мірою залежить від своєчасної діагностики захворю-

вання й адекватної стартової антибактеріальної тера-

пії (АБТ). Незважаючи на досягнуті успіхи АБТ пнев-

моній, успішне лікування хворих із ВАП залишається 

складною і до кінця не вирішеною проблемою сучасної 

інтенсивної терапії. При виборі схеми емпіричної АБТ 

ВАП клініцисти повинні орієнтуватися на локальні 

дані з резистентності збудників у тих відділеннях ліку-

вального закладу, де перебувають пацієнти. 

Тому важливим видається вивчення та впроваджен-

ня оптимальних схем АБТ, що спрямовані на поліп-

шення ефективності лікування ВАП.

Мета дослідження: визначення особливостей анти-

бактеріальної терапії вентиляторасоційованої пневмо-

нії в поранених на підставі комплексної оцінки кліні-

ко-рентгенологічних та лабораторних даних.

Матеріали та методи. Обстежені 38 військовос-

лужбовців та цивільних осіб із ВАП, які перебували 

на лікуванні у відділеннях інтенсивної терапії Наці-

онального військово-медичного клінічного центру 

«Головний військовий клінічний госпіталь» у період 

2014–2019 рр. Середній вік обстежених хворих стано-

вив 40,6 ± 3,8 року. Комплексне обстеження і лікуван-

ня усім хворим проводилось відповідно до сучасних 

стандартів діагностики та лікування ВАП. Обстежені 

хворі були розподілені на дві групи, зіставні за віком. 

Основну групу становили 20 хворих із ВАП, які пере-

бували на тривалій штучній вентиляції легень вна-

слідок поранення. Контрольну групу — 18 хворих із 

ВАП, які перебували на тривалій штучній вентиляції 

легень внаслідок тяжкої соматичної патології. Для 

оцінки вірогідності наявності в пацієнтів ВАП вико-

ристовувалась шкала клінічної оцінки інфекції легень 

(CPIS — Clinical Pulmonary Infection Score), що стано-

вить собою бальну оцінку 7 клінічних, лабораторних 

і рентгенологічних параметрів. Клінічно ефективним 
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лікування вважали, якщо після нього повністю зника-

ли (одужання) або значно зменшувались (покращен-

ня) вираженість симптомів та рентгенологічні ознаки 

захворювання. Тривалість АБТ залежала від динаміки 

клініко-лабораторних показників, а відміна відбува-

лась при стійкій позитивній динаміці протягом 72 го-

дин і відсутності ознак клінічної нестабільності.

Статистичну обробку результатів проводили за до-

помогою пакетів аналізу в системі Microsoft Excel та 

пакета комп’ютерних програм Statistica for Windows 5.0.

Результати та обговорення. Клінічна оцінка функції 

легень за шкалою CPIS показала, що при призначен-

ні стартової АБТ у поранених і хворих із соматичною 

патологією кількість балів вірогідно не відрізнялась 

і становила 7,50 ± 0,07 та 7,33 ± 0,16 бала відповідно 

(р > 0,05). Тяжкий інфекційно-запальний процес при 

ВАП був спричинений агресивними бактеріальними 

збудниками, серед яких висока питома вага належа-

ла грамнегативним бактеріям (68,9 %). Здебільшого 

стартова емпірична АБТ в усіх категоріях пацієнтів із 

ВАП включала цефалоспорини ІІІ покоління, фторхі-

нолони, аміноглікозиди. У той же час схема АБТ по-

требувала заміни в більшості (68,4 ± 9,2 %) випадків 

в обох групах хворих. Рівень резистентності до анти-

біотиків (захищених і незахищених амінопеніцилінів, 

фторхінолонів, цефалоспоринів ІІІ–ІV покоління, 

меропенему) у грамнегативних бактерій був досить 

високим. Збудниками ВАП у поранених здебільшо-

го були: Ps. aeruginosa (60 %), Proteusmirabilis (45 %), 

Acinetobacter (40 %), мікст-інфекція (75 %). Загалом 

заміна антибіотиків була необхідна 14 пораненим із 

ВАП (70,0 ± 8,2 %) і відбувалась на п’яту-шосту добу 

лікування. Причинами заміни АБТ, у тому числі і на 

комбіновану, були висів резистентної мікрофлори 

і відсутність позитивної динаміки за клінічними та 

рентгенологічними даними. Для лікування ВАП у по-

ранених найчастіше застосовувались цефоперазон/

сульбактам (60 %), амікацин (55 %) та коломіцин 

(40 %). У 14 (77,8 %) хворих із ВАП та соматичною па-

тологією застосували цефтріаксон, у 10 (55,6 %) — ци-

профлоксацин, у 8 (44,4 %) — комбінацію цефтріаксо-

ну та ципрофлоксацину (рис. 1).

Оцінка ефективності лікування проводилась також 

за динамікою показників загального аналізу крові та 

деяких біохімічних показників. Так, після ефективної 

АБТ вірогідно зменшилась кількість лейкоцитів у крові 

як у хворих основної групи — до 8,3 ± 0,6 × 109/л, так і у 

хворих групи порівняння — до 8,5 ± 1,2 × 109/л. Також 

в обох групах хворих відбулась нормалізація швидкості 

осідання еритроцитів та фібриногену. Кількість балів 

за шкалою CPIS зменшилась в основній групи хворих 

із 7,10 ± 0,07 до 5,60 ± 0,18 бала, у групі порівняння — із 

7,33 ± 0,16 до 5,89 ± 0,18 бала (р < 0,05).

Проте тяжкість стану хворих, неефективність стар-

тової АБТ обумовили тривалий термін розсмоктування 

інфільтрації в легенях в обох групах хворих: в основній 

групі хворих — 20,2 ± 2,3 доби та в групі порівняння — 

19,9 ± 1,8 доби. При оцінці безпеки та переносимості 

АБТ не виявили вірогідних відмінностей відносно час-

тоти виникнення небажаних явищ під час лікування 

між групами, які зареєстрували у 18,7 ± 4,9 % хворих 

основної групи та 19,2 ± 3,8 % хворих групи порівнян-

ня. Усі небажані явища були незначно вираженими та 

не вимагали відміни або ж корекції призначеної АБТ. 

Найбільш часто у хворих виявляли антибіотикасоційо-

вану діарею, транзиторне підвищення рівня аланінамі-

нотрансферази, креатиніну.

Висновки. Розвиток ВАП у поранених є ускладнен-

ням, що загрожує життю, тому при маніфестації пнев-

монії АБТ повинна бути емпіричною, деескалаційною 

і чинити широку антимікробну дію, включаючи ак-

тивність до грамнегативних бактерій — Ps. aeruginosa, 

Proteusmirabilis, Acinetobacter. 

Установлено, що ефективність АБТ ВАП у по-

ранених ґрунтується на локальних характеристиках 

антибіотикорезистентності. Комбінована АБТ з ви-

користанням цефтріаксону та ципрофлоксацину була 

ефективна тільки в 15 % поранених. Лікування ВАП у 

поранених найчастіше проводилось цефоперазоном/

сульбактамом (60 %), амікацином (55 %) та коломіци-

ном (40 %), застосування яких було високоефективним 

та безпечним, приводило до повного клініко-рентге-

нологічного одужання.

Чемич М.Д., Лутай І.В.,
Яковлева Ю.В., Сущенко О.М.
Сумський державний університет, м. Суми, Україна

Клінічні особливості
перебігу Лайм-бореліозу

в сучасних умовах

Актуальність. Лайм-бореліоз є найпоширенішою 

трансмісивною інфекційною хворобою, збудником 

якої є спірохети комплексу Borrelia burdorferi sensu lato, 

і становить серйозну медичну проблему з огляду на 

можливість ураження багатьох органів і систем, трива-

лої втрати працездатності та інвалідності. 

Мета дослідження: вивчення клінічних особливос-

тей перебігу Лайм-бореліозу в сучасних умовах.

Матеріали та методи. Проаналізовано 14 медичних 

карт стаціонарних хворих (ф. 003/о), які перебували 

на лікуванні в комунальному некомерційному під-

приємстві Сумської обласної ради «Медичний клініч-

Основна група
(поранені з ВАП),

n = 20

Група порівняння (хворі 
з ВАП та соматичною 

патологією), n = 18

Цефоперазон/
сульбактам 60 %

Амікацин 55 %

Коломіцин 40 %

Цефтріаксон 77,8 %

Ципрофлоксацин 
55,6 %

Цефтріаксон + ципро-
флоксацин 44,4 %

Рисунок 1. Частота призначення антибактеріальних 
препаратів хворим із ВАП
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ний центр інфекційних хвороб та дерматології імені 

З.Й. Красовицького» у 2019 році. Було використано 

ретроспективний та статистичний аналіз.

Результати та обговорення. Особи жіночої статі ста-

новили 57,1 %, чоловічої — 42,9 %. Середній вік хворих 

становив 48,678 ± 0,950 року. Мешканці сільської міс-

цевості становили 35,7 %, міста — 64,3 %.

Стадія локальної інфекції Лайм-бореліозу (кільце-

подібна еритема) була діагностована у 14 (100 %) паці-

єнтів. Серологічно діагноз був підтверджений у 6 хво-

рих (42,8 %). 

При надходженні хворі скаржилися: на слабкість — 

8 (57,1 %), біль у м’язах, суглобах — 1 (7,1 %), підви-

щення температури тіла — 2 (14,2 %), біль у місці 

укусу — 4 (28,5 %), втомлюваність — 2 (14,2 %), голово-

кружіння, пітливість, озноб, зниження працездатнос-

ті — 4 (28,5 %), безсоння — 5 (35,7 %), оніміння кінці-

вок, зниження зору, гіркоту в роті, тяжкість у правому 

підребер’ї — 5 (35,7 %), шум у вухах, відчуття серцебит-

тя — 1 (7,1 %). 

Висновок. Серед клінічних форм переважає локаль-

на форма інфекції (100 %). Значний відсоток хворих 

становлять особи працездатного віку, жінки та меш-

канці міста. Найчастіше хворі скаржилися на слабкість 

(57,1 %) та безсоння (35,7 %).

Чемич М.Д., Саєнко О.С., Зарва А.О.
Сумський державний університет, м. Суми, Україна

 Вираженість клінічних ознак
бешихи залежно

від супутньої патології

Актуальність. Бешиха — бактеріальна інфекція, що 

характеризується ураженням поверхневих шарів шкі-

ри, викликається бета-гемолітичним стрептококом 

групи А, клінічно проявляється ураженням шкірних 

покривів і ендогенною інтоксикацією. Відомо, що не-

дуг займає четверте місце щодо захворюваності серед 

хвороб інфекційного походження. Схильність хвороби 

до рецидивів, поширеність серед працездатних осіб і 

наявність численних ускладнень свідчать про актуаль-

ність проблеми у наші дні.

Мета дослідження: дослідити перебіг бешихи у хво-

рих із супутньою патологією та виявити зв’язок з вира-

женістю клінічної симптоматики хвороби і розвитком 

ускладнень.

Матеріали та методи. Під час роботи на базі КНП 

СОР «Медичний клінічний центр інфекційних хвороб 

та дерматології імені З.Й. Красовицького» були про-

аналізовані карти стаціонарного хворого 60 пацієнтів, 

які перехворіли на бешиху. Усі пацієнти були поділе-

ні на дві окремі групи — з первинною бешихою (ПБ) 

та рецидивною бешихою (РБ). Групу ПБ становили 

особи, які не мали випадків захворювання в минуло-

му (відповідно до медичних записів і даних анамнезу), 

РБ — хворі, які мали більше ніж один епізод виникнен-

ня бешихи, що був зареєстрований під час дослідження 

чи наявний у анамнезі пацієнта. Для аналізу клініко- 

епідеміологічних особливостей і тяжкості перебігу за-

хворювання були використані точний критерій Фіше-

ра, критерій Пірсона та дисперсійний аналіз. 

Результати та обговорення. Згідно з дослідженнями, 

в обох групах середній вік пацієнтів становив 60,3 року 

(діапазон — 41–87 років), серед них 70,0 % становили 

особи жіночої статі. Локалізація запалення: 65,0 % — 

ураження нижніх кінцівок, 15,0 % — верхніх кінці-

вок, 8,3 % — тулуба, 11,7 % — голови та/або обличчя. 

У групі ПБ переважала еритематозна форма бешихи 

(р = 0,014). У групі РБ була проведена порівняльна 

характеристика, згідно з якою найбільш поширеною 

формою бешихи також була еритематозна, на відміну 

від еритематозно-бульозної (р = 0,125), еритематоз-

но-геморагічної (р = 0,084) та бульозно-геморагічної 

(р = 0,062). Під час дослідження були виявлені рівно-

мірно розподілені епізоди захворювання з жовтня по 

квітень, у той час як протягом травня — вересня зафік-

совано їх збільшення. Раннє звернення за медичною 

допомогою (< 24 год від моменту виникнення перших 

симптомів хвороби) є характерним для пацієнтів групи 

РБ (20,0 %), на відміну від хворих з ПБ (6,7 %). При 

проведенні аналізу встановлено, що пацієнти з реци-

дивною бешихою більш схильні до тяжкого перебігу 

хвороби та виникнення ускладнень (р = 0,009). Ви-

явлено зв’язок (однофакторне дослідження) між РБ 

та локалізацією ураження, наявністю надмірної ваги, 

клінічним перебігом, хворобами нижніх кінцівок (ва-

рикозне ураження, лімфедема) у пацієнтів (р = 0,011). 

Згідно з багатовимірним комплексним аналізом беши-

хи нижніх кінцівок, спостерігається зв’язок з варикоз-

ним розширенням вен нижньої кінцівки та належніс-

тю до групи РБ (р = 0,028).

Висновки. Згідно з результатами дослідження, най-

більшу схильність до розвитку бешихи мають особи 

жіночої статі. У пацієнтів з первинною бешихою най-

більш частою клінічною формою є еритематозна фор-

ма. Надмірна вага, варикозне ураження та лімфедема 

нижніх кінцівок є пусковими механізмами для розви-

тку рецидивів захворювання.

Штокайло К.Б. 
Тернопільський національний медичний університет 
ім. І.Я. Горбачевського МОЗ України,
м. Тернопіль, Україна

Діагностика збудників
деяких кліщових інфекцій
у хворих із локалізованою 

склеродермією

Актуальність. Локалізована склеродермія (мор-

феа) — поліетіологічне хронічне захворювання спо-

лучної тканини, що характеризується появою вогнищ 

склерозу на тлі запальних явищ (еритема, набряк) і по-

дальшим приєднанням атрофії. Вважають, що одним із 

тригерних факторів розвитку захворювання є інфекції 

(віруси, бактерії), зокрема збудники Лайм-бореліозу, 

бартонельозу.
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Мета дослідження: з’ясувати причетність деяких 

кліщових інфекцій до розвитку локалізованої склеро-

дермії.
Матеріали та методи. Під спостереженням знахо-

дилися 56 пацієнтів із локалізованою склеродермією 

віком від 18 до 74 років, які протягом 2015–2020 рр. 

лікувались амбулаторно та стаціонарно на базі КУТОР 

«Тернопільський обласний клінічний шкірно-вене-

рологічний диспансер». Чоловіки становили 13 осіб 

(23,2 %), жінки — 43 особи (76,8 %). Діагноз локалі-

зованої склеродермії встановлювали клінічно, згідно з 

класифікацією МКХ-10. 

Етіологічне розшифрування Лайм-бореліозу про-

водили у два етапи. На першому етапі методом іму-

ноферментного аналізу в сироватці крові 56 пацієнтів 

визначали специфічні антитіла IgM і IgG до антигенів 

комплексу B. burgdorferi s.l. Зразки крові з проміжними 

й позитивними результатами в тесті ELISA у подаль-

шому досліджували методом імуноблоту. Визначали 

специфічні антитіла IgM і IgG одночасно до трьох ви-

дів борелій: B. burgdorferi s.s., B. garinii, B. afzelii. Роз-

ширити етіологічне розшифрування Лайм-бореліозу 

нам вдалося за рахунок визначених антитіл IgМ ще й 

до B. spielmanii. Для цього використали тест-системи 

EUROLINE Borrelia RN-AT adv, за допомогою яких ви-

значали специфічні антитіла IgM до OspC антигенів 

одночасно чотирьох видів борелій: B. burgdorferi s.s., 

B. garinii, B. afzelii та B. spielmanii (OspC Ba, OspC Bb, OspC 

Bg, OspC Bsp) у сироватці крові 9 пацієнтів із морфеа.

Для визначення специфічних антитіл IgG одно-

часно до B. quintana та B. henselae у сироватці крові 

18 пацієнтів із морфеа використали метод непрямої 

імунофлуоресценції з тест-системами Mosaic for Bar-

tonella henselae/Bartonella quintana (IgG), які містили 

мічені флуоресцеїном антигени двох видів вказаних 

бартонел.

Результати оцінювали в полі зору флуоресцентного 

мікроскопа Olympus IX70 (ок × 10, об × 10; 40) за яскра-

во-зеленим світінням імунного комплексу антиген/

антитіло, міченого флуоресцеїном, що розміщувався 

переважно пренуклеарно у вигляді паличкоподібних 

форм. 

Виробником усіх застосованих нами тест-систем є 

компанія Euroimmun AG (Німеччина). 

Результати та обговорення. Аналіз результатів серо-

логічного дослідження сироваток крові на наявність 

специфічних IgM і IgG за допомогою тесту ELISA по-

казав, що позитивні або проміжні результати хоча б од-

ного класу антитіл знайдено в 21 (37,5 %) із 56 пацієнтів 

із локалізованою склеродермією, із них лише IgM — у 9 

(16,1 %), IgG — у 8 (14,3 %), IgM та IgG одночасно — у 

4 (7,1 %). 

Підтвердити позитивні та проміжні результати ме-

тодом імуноблоту вдалося у 18 (85,7 %) із 21 пацієнта, 

які мали позитивні або проміжні результати в тесті 

ELISA.

При аналізі наявності специфічних антитіл кла-

су М у сироватках крові 9 хворих на локалізовану 

склеродермію до OspC-антигенів одночасно чотирьох 

видів борелій — OspC Ba, OspC Bb, OspC Bg, OspC Bsp 

було виявлено позитивні результати в 3 (33,3 %) осіб, 

проміжні — у 2 (22,2 %), негативні — у 4 (44,5 %) па-

цієнтів із морфеа. 

За допомогою методу непрямої імунофлуоресцен-

ції виявлені специфічні антитіла класу G одночасно до 

B. quintana та B. henselae в сироватці крові 3 (16,6 %) із 

18 пацієнтів із локалізованою склеродермією.

Висновок. Діагностика специфічних антитіл IgM 

одночасно до чотирьох видів борелій — B. burgdor-

feri s.s., B. garinii, B. afzelii та B. spielmanii у сироватці 

крові 55,5 % осіб із морфеа та специфічних антитіл IgG 

одночасно до бартонел B. quintana та B. henselae в си-

роватці крові 16,6 % хворих із локалізованою склеро-

дермією може свідчити про можливу причетність збуд-

ників зазначених кліщових інфекцій до виникнення 

даної патології.  
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XII Міжнародний медичний форум 
«Інновації в медицині — здоров’я нації»

25–27 травня відбулася головна медична подія 2021 
року — Міжнародний медичний форум «Інновації в меди-
цині — здоров’я нації».

Попри карантинні обмеження, перенесення за-

ходів, складнощі, спричинені пандемією COVID-19, 

та жорсткі вимоги МОЗ України цього року, у новій 
локації — виставковому центрі «КиївЕкспоПлаза», що 

знаходиться у передмісті Києва (с. Березівка, вул. Ам-

стердамська, 1), Група компаній LMT з успіхом про-

вела довгоочікувану зустріч представників охорони 

здоров’я.

Радість від зустрічі та присутності на заході особис-

то відчувалася навіть під захисними масками. Нарешті 

медична спільнота зустрілася офлайн — це були три на-
сичені дні, присвячені охороні здоров’я України!

Фахівці мали можливість ознайомитися з медич-

ним та лабораторним обладнанням, сучасним інстру-

ментарієм, широким асортиментом медичних меблів, 

лабораторним посудом, медичним одягом, витратними 

матеріалами тощо, завести нові знайомства, провес-

ти переговори з компаніями-учасниками та отримати 

найкращі пропозиції від закордонних та вітчизняних 

виробників.

Щодня відбувалися ділові зустрічі, професійні кон-

сультації на стендах компаній, фахівці з усіх регіонів 

України обмінювалися особистим досвідом, безпе-

рервно проходили науково-практичні заходи з підви-

щення кваліфікації, лікарі вели конструктивний діалог 

із представниками МОЗ України та органами місцевої 

влади.

Захід проводився за підтримки Комітету Верхо-

вної Ради України з питань здоров’я нації, медичної 

допомоги та медичного страхування, Міністерства 

охорони здоров’я України, Державної служби Укра-

їни з лікарських засобів і контролю за наркотиками, 

Київської міської державної адміністрації, Депар-

таменту охорони здоров’я Київської обласної дер-

жавної адміністрації, Національної служби здоров’я 

України.

Організатори: Національна академія медичних наук 

України, Національний університет охорони здоров’я 

України імені П.Л. Шупика, Група компаній LMT.

Співорганізатори: Національна академія наук 

України, Національний медичний університет імені 

О.О. Богомольця, Всеукраїнська асоціація клінічної 

хімії та лабораторної медицини.

Посол форуму: Сорока Іван Миколайович.

Офіційний партнер форуму — Український медич-

ний клуб.

Компанії-партнери: «Protech Solution Ukraine», 

«RH», «Philips», «Амбулатория.com», «Укрдіагнос-

тика», «AMED», «НІКАТОР», «Лабвіта», «Ксенко», 

компанія «Кінд», «Мед Ексім», «ХЛР», «LIEBHERR», 

Міжнародна школа технічного законодавства та управ-

ління якістю (ISTL), «Модем 1», «УКРОРГСИНТЕЗ», 

«МЕДАПАРАТУРА» та інші.

До підготовки долучилися профільні медичні асо-

ціації, громадські об’єднання, вищі медичні нав-

чальні заклади. Захід підтримали ЗМІ України та 

зарубіжжя, інтернет-портали та інші інформаційні 

ресурси.

ОДНОЧАСНО ВІДБУЛИСЯ: Міжнародний форум 

«Менеджмент в охороні здоров’я», Міжнародний ме-

дичний конгрес «Впровадження сучасних досягнень 

медичної науки у практику охорони здоров’я України», 

Міжнародний конгрес з лабораторної медицини, Між-

народна виставка медичного та оздоровчого туризму, 

SPA&Wellness — Healthcare Travel Expo.

У перший день відбулася урочиста церемонія офіцій-
ного відкриття заходів.

З привітальними словами виступили:

— заступниця міністра охорони здоров’я України 

Ірина Володимирівна Микичак;

— директорка Департаменту охорони здоров’я Ки-

ївської обласної державної адміністрації Олена Володи-
мирівна Єфіменко;

— віцепрезидент Національної академії медичних 

наук України Володимир Миколайович Коваленко;



Том 9, № 2–3, 2021106 Актуальна інфектологія, ISSN 2312-413X (print), ISSN 2312-4148 (online)

Офіційна інформація / Official Information

— проректор з науково-педагогічної та лікувальної 

роботи Національного університету охорони здоров’я 

України імені П.Л. Шупика Раїса Олександрівна Моі-
сеєнко;

— директорка Департаменту комунікацій Націо-

нальної служби здоров’я України Тетяна Олександрівна 
Бойко;

— президент ГО «Український медичний клуб», за-

служений працівник охорони здоров’я України, посол 

Міжнародного медичного форуму Іван Миколайович 
Сорока.

Серед почесних гостей були присутні представники 

обласних та міських департаментів охорони здоров’я, 

керівники державних установ МОЗ та НАМН України, 

завідувачі кафедр НУОЗУ імені П.Л. Шупика, ректо-

ри вищих медичних навчальних закладів, президенти 

медичних асоціацій, представники об’єднаних тери-

торіальних громад, директори компаній — учасників 

виставок, кращі фахівці галузі охорони здоров’я, пред-

ставники ЗМІ.

Міжнародна виставка охорони 
здоров’я MedicaExpo

Під час виставки компанії на своїх стендах пре-

зентували повний спектр медичного та лабораторного 

обладнання, новітньої техніки, інструментарію, ме-

дичних меблів, медичного одягу, витратних матеріалів, 

виробів медичного призначення тощо.

Міжнародна фармацевтична 
виставка PharmaExpo

Працювала експозиція лікарських препаратів, па-

рафармацевтичної продукції, медичних виробів тощо. 

Відвідувачі отримали можливість дізнатися про комп-

лексне оснащення аптек, послуги для фармацевтично-

го ринку.

Серед учасників виставок — виробники та поста-

чальники обладнання, медичних товарів і фармацев-

тичних продуктів для медичних закладів різного про-

філю: «AERTI», «ALISON GROUP», «AMED», «Art 

Metal Furniture», «Cherokee_Ukraine», «Doktoram.

com», «EUROMED Фундація», «EximLab», «Greenway», 

«KOTRA», «Liebherr», «RH», представництво «Schiller 

AG» в Україні, «Vostok-V», Центр слухової реабілітації 

«АВРОРА», «АЕРЕКС», «Аналітек», «АСАП ГРЕЙД», 

«АСКМ ГРУП», «Астравір Текнолоджі», «Аурафікс 

Україна», «БЕРЕШ ФАРМА», «Ваше Здоров’я Трей-

динг», «ВЕГА МЕДІКА», «Головна Мануфактура», гру-

па «Венето», Центр інформаційних технологій ДАМУ, 

«ДІАЛАБСЕРВІС», «ЕКСІМ», «Медична компанія 

ЕМПІРІКА», «Ерба Діагностикс Україна», «Зетамед», 

«ЗЕТ ТЕХНІКС», «ІМЕСК», корпорація «Інновацій-

ні технології», «Калина компанія з розвитку бізнесу», 

«Каммед», «Категорум», «Квайссер Фарма Україна», 

компанія «Кінд», «КОР-Медiкал», «Ксеніум — центр лі-

кувального ксенону», «ЛАБВІТА», «Лабораторія Комп-

лексних Рішень», «Лаб-Універсум», «ЛЕДУМ», «ЛО-
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РАН ГРУП», «МД СОЛЮШНЗ», «Мед Ексім», «Мед 

Пром», «МЕД ТЕКНОЛОДЖІ», «МЕДАКАДЕМІЯ», 

«МЕДІКОМ-Україна», «МЕДІСПОРТ», «Медісторе», 

«Медіцинат», «МЕДРЕХАБ», «МедЦентр+», Міжна-

родна школа технічного законодавства та управління 

якістю, МК «Квертімед-Україна», МК «Сономедика», 

«МУКОС Фарма», «Натуральні Есенції», «Нафталан 

Фарм Груп», «Нікатор», «НМТ», «Ом-Технологія», 

«Партнер Декор», «Поліпромсинтез», Полтавський за-

вод медичного обладнання та інструментів, Польська 

туристична організація, «Провіденс Медіка», «Пром 

Стандарт», «ПРОТЕК СОЛЮШНЗ ПЛЮC», «Протек 

Солюшнз Україна», «РедМед», «Синтезит», «СКАЙ 

МЕДІКА», «Терра-Мед», «ТехМедКонтракт», «Ті Джі 

Хелс», «Топлайн Медікал Юніформ», «Тростини Укра-

їни», «УКР ДІАГНОСТИКА», Українська академія 

біологічної медицини, «УКРБІОЛАБ», «Харвінд», 

«ХЛР», Центр Капралова, Центр роботизованої хірур-

гії, «Юкреініан Вітамінс Груп», «Юнекс Україна», «ЯН-

ЧЕНКО КЛІНІКА» та багато інших.

Заходи з підвищення кваліфікації 
медичних фахівців

Науково-практична програма форуму реалізується 

в рамках X Міжнародного медичного конгресу «Впрова-

дження сучасних досягнень медичної науки у практику 

охорони здоров’я України» та Міжнародного конгресу з 
лабораторної медицини.

Конгреси внесено до «Реєстру з’їздів, конгресів, 

симпозіумів і науково-практичних конференцій, які 

проводитимуться у 2021 році», затвердженого НАМН 

та МОЗ України.

Кожен мав змогу поповнити свої знання й опанува-

ти нові навички у форматі науково-практичних конфе-

ренцій, семінарів, фахових шкіл та майстер-класів. Усе 

ж таки офлайн-заходи — це яскраві враження, обмін 

досвідом, живе спілкування, генерація оригінальних 

ідей, практичне знайомство з технологічними іннова-

ціями та головне — пошук спільного розв’язання гострих 
проблем.

Загалом відбулися понад 40 науково-практичних за-
ходів, 6 шкіл та 49 майстер-класів за напрямами: «Орга-

нізація і управління охороною здоров’я», «Приватна 

медицина», «Лабораторна медицина», «Радіологія», 

«Загальна практика — сімейна медицина», «Терапія, 

кардіологія, неврологія, гастроентерологія», «Медици-

на невідкладних станів та медицина катастроф», «Хі-

рургія, нейрохірургія», «Травматологія та ортопедія», 

«Онкологія», «Акушерство і гінекологія, репродук-

тологія», «Фізична терапія та медична реабілітація», 

«Дерматовенерологія», «Сестринська справа», «Орга-

нізація та управління фармацією».

З успіхом відбулася школа керівника закладу охорони 
здоров’я, організована кафедрою менеджменту охоро-

ни здоров’я НМУ імені О.О. Богомольця, на чолі з Па-

рієм Валентином Дмитровичем. Медичні директори та 

їх заступники розглянули систему управління медич-

ним підприємством, забезпечення безпеки лікарень за 

умов надзвичайних ситуацій, підвищення ефективнос-

ті оцінювання персоналу в умовах перебудови системи 

охорони здоров’я, особливості організації кодування за 

системою ДСГ випадків лікування в умовах багатопро-

фільної лікарні та багато інших питань.

Реформування системи фінансування охорони 

здоров’я, нові бюджетні відносини в умовах територі-

ально-адміністративної реформи, перепрофілювання 

багатопрофільної лікарні в інфекційний шпиталь, фі-

нансування первинної медичної допомоги, управлін-

ські документи для успішної роботи медзакладу — ці та 

інші питання були розглянуті на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Фінансове забез-
печення охорони здоров’я України», організованій ка-

федрою управління охороною здоров’я та публічного 

адміністрування НУОЗУ імені П.Л. Шупика.

Під час конференції «COVID-19 — глобальний ви-
клик медицині і суспільствам. Уроки. Висновки. Мож-
ливості для національної системи медобслуговування», 

організаторами якої є Національна лікарська рада 

України та Українська медична експертна спільнота, 

відбувся діалог між медичними директорами, їх заступ-

никами та керівниками структурних підрозділів ліку-

вальних закладів різного медичного профілю.

Вперше до організаторів заходів конгресу долу-

чилася ГО «Асоціація працівників системи охорони 

здоров’я «Медичні лідери», що на високому рівні про-

вела семінар «Як стати кращим у медичній галузі/медич-
ній професії». Учасники семінару окреслили переваги 

та ризики окремих рішень, розглянули критерії успіш-

ності лікарської спеціальності, презентували платфор-

ми розвитку компетенцій та обміну досвідом, а також 

отримали відповіді на всі поставлені запитання.

Зустріч генеральних директорів, медичних директо-

рів, юристів, керівників та власників приватних клінік 

відбулася на семінарі-практикумі «Медична практика в 
особливих умовах: реформи, карантин, перевірки, БПР» 
(організатор — журнал «Практика управління медич-

ним закладом»). Розглядалися питання ліцензування 

медичної практики, зміни до ліцензії: розширення, 

звуження та призупинення медпрактики, ліцензій-

ний реєстр МОЗ України, особливості отримання ви-

тягу із ліцензійного реєстру, організаційні, кадрові та 

інші проблеми у закладах охорони здоров’я у зв’язку 

із пандемією COVID-19, планові та позапланові пе-

ревірки закладів охорони здоров’я в умовах пандемії 

COVID-19, особливості оформлення запитів, виписок, 

копій, витягів чи надання оригіналів медичних доку-

ментів: що повинен знати керівник закладу, та інші не 

менш важливі питання.

Вперше на Міжнародному медичному конгре-

сі консалтингове агентство «Medical Business Expert» 

організувало конференцію «Фінанси для медицини та 
управління командою — скелет бізнесу». Учасники кон-

ференції почули про мінуси та плюси медичного біз-

несу, проаналізували результативність через CashFlow. 

P&L, Balance, розглянули правдиву картину амортиза-

ції та коштів-дивідендів власника.

Для представників МОЗ, керівників МЦ, завідува-

чів відділень, ФОП, лікарів юридична компанія «Мед-

консалтинг» організувала відкриту консультацію на 

тему «Дотримання ліцензійних умов провадження медич-
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ної практики — нові правила, зміни, вимоги». Провідні 

спеціалісти у галузі медичного права Антоніна Нижник 

та Юлія Нахімчук розповіли про нові правила та вимо-

ги щодо повідомлення про зміну даних, зміни в зако-

нодавстві, про штрафи та позапланові перевірки МОЗ, 

відповіли на безліч запитань та надали корисні поради.

Всеукраїнська школа ультразвукової та функціональ-
ної діагностики: краще один раз побачити, ніж сто разів 

почути. Учасники школи дізналися про нові підходи до 

УЗ-еластографії та стеатометрії печінки від ТОВ «АФС 

Медицинтехнік», протокол ультразвукового дослі-

дження легень при діагностиці COVID-19 від компанії 

«Protech Solutions Ukraine», УЗД шкіри в естетичній 

медицині від компанії «Мед Ексім». Представник ТОВ 

«Нікатор» розповів про високочастотну ультразвуко-

ву візуалізацію шкіри — новий стандарт діагностики. 

Принципи УЗД опорно-рухового апарату розглянув 

експерт від ТОВ «МЕДАКАДЕМІЯ». Досвідом роботи 

з апаратом УЗД SmartUs EXT-1M в медичній практиці 

поділилися фахівці компанії «ЕКСІМ». Компанії біз-

несу слухачам школи продемонстрували своє сучасне 

обладнання у дії, інноваційні розробки та новинки. 

Організаторами школи стали: Українська асоціація 

фахівців ультразвукової діагностики, Група компаній 

LMT, компанії ринку.

З успіхом пройшла науково-практична конферен-

ція «Наукові та практичні питання радіології в Украї-
ні», організована кафедрою радіології НУОЗУ імені 

П.Л. Шупика, що зібрала повний зал слухачів. Окрім 

цього, конференція транслювалася онлайн, що дало 

змогу спеціалістам долучитися до діалогу та прослухати 

цікаві доповіді.

Значення променевої діагностики та променевої 

терапії в сучасних методах лікування розглянули на се-

мінарі від ДУ «Інститут медичної радіології та онкології 

ім. С.П. Григор’єва НАМН України».

Лікарів ультразвукової діагностики, радіологів, 

рентгенологів, онкологів зібрала науково-практична 

конференція «Діагностичні можливості мультипараме-
тричних технологій високопольної МРТ у клінічній прак-
тиці», організована ДУ «Інститут ядерної медицини та 

променевої діагностики НАМН України».

Сьомий рік поспіль терапевти та сімейні лікарі зу-

стрічаються на VII терапевтичній школі «Сучасні підходи 
до діагностики, лікування та профілактики захворювань 
внутрішніх органів», яку організовує кафедра терапії 

НУОЗУ імені П.Л. Шупика.

Інститут сімейної медицини НУОЗУ імені П.Л. Шу-

пика, МГО «Міжнародна асоціація «Здоров’я суспіль-

ства» зібрали сімейних лікарів на Всеукраїнському 

семінарі «Мультидисциплінарний підхід в сімейній меди-
цині — COVID-19».

Учасники форуму від ТОВ «Центр слухової реабі-

літації «АВРОРА» на своїй конференції «Скринінг та 
діагностика порушень слуху. Сучасне аудіометричне об-
ладнання» розповіли про слуховий скринінг новона-

роджених та обладнання для його проведення, методи 

обстеження стану середнього вуха та функції євстахіє-

вої труби, про широкополосну тимпанометрію та бага-

то іншого.

Кафедра неврології № 2 НУОЗУ імені П.Л. Шупика 

для неврологів та сімейних лікарів підготувала цікаву 

науково-практичну конференцію «Сучасні підходи в ді-
агностиці та лікуванні неврологічної патології», а молоді 

вчені ДНУ «Науково-практичний центр профілактич-

ної та клінічної медицини» ДУС розповіли про сучасні 

досягнення і перспективи розвитку профілактичної та 

клінічної медицини.

Фахівців служби екстреної медичної допомоги, ме-

дичних працівників бригад швидкої та невідкладної 

медичної допомоги, приймальних відділень лікарень 

зібрав симпозіум «Актуальні питання екстреної меди-
цини та медицини катастроф», що цього року проходив 

у онлайн- та офлайн-форматі. Організаторами заходу 

стали: НУОЗУ імені П.Л. Шупика (кафедра медицини 

невідкладних станів, кафедра медицини катастроф та 

військово-медичної підготовки); Центр екстреної ме-

дичної допомоги та медицини катастроф міста Києва; 

Харківська медична академія післядипломної освіти 

(кафедра медицини невідкладних станів та медици-

ни катастроф); Запорізька медична академія після-

дипломної освіти (кафедра медицини невідкладних 

станів і цивільного захисту); ВГО «Всеукраїнська асо-

ціація працівників швидкої, невідкладної медичної до-

помоги та медицини катастроф»; Київська міська клі-

нічна лікарня швидкої медичної допомоги.

У рамках школи екстреної медичної допомоги від-

булася низка майстер-класів, де були розглянуті та 

продемонстровані на прикладах: серцево-легенева ре-

анімація за допомогою приладів для реанімації та ряту-

вальних пристроїв, особливості проведення протоколу 

серцево-легеневої реанімації та зовнішньої зупинки 

кровотечі в тактичних умовах, базова підтримка життя 

дітей.

За напрямом «Хірургія, нейрохірургія» відбулася на-

уково-практична конференція «Мультидисциплінарне 
ведення хронічних больових синдромів» (організатори — 

ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. А.П. Ромоданова 

НАМН України», ДУ «Інститут урології НАМН Укра-

їни», клінічна лікарня «Феофанія» ДУС, Українська 

асоціація з вивчення болю, ГО «Український інститут 

дослідження болю»). Спонсором напряму виступила 
компанія «КОР-Медікал».

Сучасними здобутками Інституту ім. проф. 

М.І. Ситенка у лікуванні дітей з патологією опорно-

рухової системи поділилися із слухачами представни-

ки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України».

Питання діагностики та лікування плоскої стопи 

були розглянуті на науково-практичній конферен-

ції ДУ «Інститут травматології та ортопедії НАМН 

України».

Безліч питань, жваві дискусії, цікаві доповіді, су-

часні методи лікування обговорювалися на науково-

практичній конференції «Стан діагностики злоякісних 
новоутворень в Україні: проблеми та шляхи подолання» 

(організатор — Національний інститут раку).

Співробітники науково-дослідного відділення 

променевої діагностики Національного інституту 

раку на науково-практичній конференції «Променева 



Том 9, № 2–3, 2021 www.mif-ua.com, http://ai.zaslavsky.com.ua 109

Офіційна інформація / Official Information

діагностика та оцінка ефективності лікування найбільш 
розповсюджених злоякісних пухлин органів малого таза» 
розглянули актуальні питання променевої діагности-

ки та оцінки ефективності лікування найбільш розпо-

всюджених злоякісних пухлин, сучасні діагностичні 

методи в плануванні та оцінці ефективності лікування 

метастатичної форми колоректального раку, можли-

вості променевих методів у виявленні MTS-ураження 

при поширеному раку сечового міхура та поширеному 

раку передміхурової залози та багато інших важливих 

питань.

Привернув увагу та залучив до активної участі реа-

білітологів, масажистів, мануальних терапевтів, лікарів 

відновної та спортивної медицини навчальний та SPA-

реабілітаційний Центр Капралова на чолі із Сергієм 

Капраловим на своїх конференціях. Слухачі дізналися 

про авторські методики реабілітації за допомогою спе-

ціальних вправ, масажерів та аплікаторів.

Відділення планування сім’ї та реабілітації ре-

продуктивної функції жінок ДУ «Інститут педіатрії, 

акушерства та гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової 

НАМН України» провело науково-практичну конфе-

ренцію «Гіперпроліферативний синдром та репродук-
тивне здоров’я жінки: сучасні підходи до діагностики, 
лікування та профілактики», на якій були розглянуті пи-

тання доброякісної патології молочних залоз, лейомі-

оми матки та безплідність, психосоматичні проблеми, 

ендометріоз і фертильність та інші.

Спеціалісти ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та 

гінекології ім. акад. О.М. Лук’янової НАМН України» 

на науково-практичній конференції поділилися здо-

бутками та розповіли про перспективи перинатальної 

неврології в Україні.

Не менш цікавою була науково-практична конфе-

ренція «Вагітність і пологи високого ризику» від кафедри 

акушерства і гінекології № 2 НМУ ім. О.О. Богомоль-

ця, де було розглянуто низку актуальних питань.

Сучасними здобутками дерматовенерологічної на-

уки та їх впровадженням в практику охорони здоров’я 

поділилися з лікарями дерматовенерологами, косме-

тологами, сімейними лікарями, онкологами експер-

ти ДУ «Інститут дерматології та венерології НАМН 

України».

Традиційно з успіхом відбулася школа медсестрин-
ства, яку організували Асоціація медичних сестер 

України та Група компаній LMT. Що потрібно знати 

медичній сестрі, особливості підготовки спеціалістів 

з невідкладної медичної допомоги в медсестринстві, 

особливості вакцинації в умовах COVID-19, мініміза-

ція ризиків передачі інфекцій при наданні медичної 

допомоги, TIME-concept у догляді трофічних ран — ці 

та інші питання розглядалися у рамках школи. Також 

були проведені майстер-класи з невідкладної медичної 

допомоги.

Семінар «Дозвільна документація для легального роз-
міщення медичних виробів на ринку. Ринковий нагляд» 

зібрав розповсюджувачів медичних виробів. Органі-

затор — Український науковий інститут сертифікації 

розповів слухачам про основні засади проведення рин-

кового нагляду та контролю за медичними виробами, 

процедури оцінки відповідності, тимчасові зміни пра-

вил увезення медичних виробів та засобів індивідуаль-

ного захисту для боротьби з COVID-19, вимоги до су-

провідної документації.

ІІ Міжнародний конгрес 
з лабораторної медицини

Відвідувачі мали змогу почути про новинки лабо-

раторного обладнання, побачити їх на власні очі, про-

тестувати та ознайомитися з особливостями їх прак-

тичного застосування, побудувати довгострокові ділові 

відносини між виробниками та постачальниками лабо-

раторного обладнання.

У рамках конгресу відбувалися науково-практичні 

заходи, де спеціалісти галузі лабораторних досліджень 

почули актуальну інформацію від експертів, обміняли-

ся досвідом та підвищили свою кваліфікацію. 

Завідувачів КДЛ, фахівців лабораторної медици-

ни, правління та членів ВАКХЛМ, голів регіональних 

осередків ВАКХЛМ зібрала дводенна науково-прак-

тична конференція з міжнародною участю «Стан та 
перспективи розвитку лабораторної медицини в Україні», 

організаторами якої є кафедра клінічної лабораторної 

діагностики НУОЗУ імені П.Л. Шупика; ГО «Всеукра-

їнська асоціація клінічної хімії та лабораторної меди-

цини». На конференції було розглянуто актуальні пи-

тання підготовки спеціалістів лабораторної медицини, 

сучасні виклики в контексті боротьби з пандемією 

COVID-19, актуальні проблеми сучасної лабораторної 

діагностики, сучасні технології в лабораторній меди-

цині та багато інших. Спонсором заходу виступила ком-
панія «STARLAB».

З успіхом відбувся круглий стіл «Пункт забору зраз-
ків медичної лабораторії в системі менеджменту відповід-
но до вимог ДСТУ EN ISO 15189:2015», організований 

ТОВ «Навчально-методичний центр «Міжнародна 

школа технічного законодавства та управління якіс-

тю» (ISTL). У першій частині учасники дискутували 

на тему «Преаналітичні процеси медичної лабораторії 

відповідно до вимог ДСТУ EN ISO15189:2015. Вимо-

ги до пункту забору зразків медичної лабораторії», а у 

другій частині круглого столу відбулася робота в групах 

на тему «Внутрішні чинники, що впливають на якість 

роботи медичної лабораторії, зокрема пункту забору 

зразків медичної лабораторії». Усі учасники круглого 

столу отримали сертифікат ISTL з кваліфікацією «Ме-

неджер з якості медичної лабораторії відповідно до ви-

мог ДСТУ EN ISO 15189:2015».

Актуальні питання діагностики та лікування гемато-
логічних захворювань були висвітлені на науково-прак-

тичній конференції від ДУ «Інститут гематології та 

трансфузіології НАМН України», кафедри гематології 

та трансфузіології НУОЗУ імені П.Л. Шупика.

Фахівці ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних 

хвороб ім. Л.В. Громашевського НАМН України» на 

своїй конференції «Інфекційні хвороби у сучасному сві-
ті: епідеміологія, діагностика, лікування, профілактика, 
біологічна безпека» розглянули ситуацію з COVID-19 в 

Україні і світі, обговорили епідеміологічні моделі про-

гнозування поширення інфекційних хвороб на при-
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кладі COVID-19, кору, ВІЛ-інфекції та ВГС в Україні, 

проаналізували особливості поширення COVID-19 се-

ред дитячого населення.

Фахівців з лабораторної медицини, лікарів-клі-

ніцистів зібрала науково-практична конференція 

«Проблеми і перспективи розвитку лабораторної меди-
цини в сучасних умовах», організована Науково-ко-

ординаційним управлінням та міжінститутським Ре-

ферентним лабораторним центром НАМН України, 

ВАКХЛМ.

Спеціалістів національної системи крові, лікарів-

лаборантів, лікарів усіх спеціальностей, які залучені 

в організацію трансфузіологічної служби в закладах 

охорони здоров’я та надання послуг з транс фузії ком-

понентів крові, зібрала фахова школа з міжнародною 

участю «Прикладні питання діяльності суб’єктів систе-
ми крові та забезпечення трансфузіологічної допомоги», 

організаторами якої є КНП «Київський міський центр 

крові» виконавчого органу Київської міської ради 

(Київської міської державної адміністрації); кафе-

дра гематології та трансфузіології НУОЗУ імені П.Л. 

Шупика; ДУ «Український центр трансплант-коор-

динації МОЗ України»; ВГО «Асоціація служби крові 

України»; ДУ «Інститут гематології та трансфузіології 

НАМН України». На конференції були розглянуті пи-

тання стандартизації та забезпечення якості заготівлі, 

переробки, тестування і зберігання донорської крові 

та компонентів крові, трансфузіологічної допомоги 

в закладі охорони здоров’я та прикладні питання су-

міжних напрямів.

У другий день конгресу відбувся авторитетний 

практичний захід — Українська лабораторна школа, 

де проходили майстер-класи на діючому обладнанні 

з можливістю тестування, порадами та практичними 

нюансами використання, а також кваліфікованими 

консультаціями експертів галузі. Організаторами шко-

ли є: НАМН України; лабораторна та метрологічна 

служба НАМН; міжінститутський Референтний лабо-

раторний центр НАМН; Всеукраїнська асоціація клі-

нічної хімії та лабораторної медицини; Група компаній 

LMT, компанії ринку.

Організатор школи менеджера з якості за стандартом 
ДСТУ EN ISO 15189:2015. Нові виклики — журнал «Ла-

бораторна справа» зібрав повний конференц-зал фа-

хівців медичних лабораторій. Були розглянуті міжлабо-

раторні порівняння у системі інтерпретації результатів 

досліджень, оцінка компетентності персоналу, зміни у 

випуску 78 ДКХП, класифікація молекулярних мето-

дів, керування інформацією лабораторії, відносини із 

замовником досліджень у надзвичайних обставинах та 

багато інших цікавих тем.

Учасник форуму «Ерба Діагностикс Україна» для 

фахівців провів майстер-клас на тему «Можливості коа-
гулометра ЕСL412 від рутинного гемостазу до D-димеру». 

Під час проведення майстер-класу були показані осо-

бливості і переваги роботи на напівавтоматичному ко-

агулометрі ЕСL412, підготовка та проведення аналізу, 

продемонстровано всі можливості приладу як відкри-

тої системи.

Учасники науково-практичних заходів конгресів 

отримали сертифікати про підвищення кваліфікації, 

що надають бали за критеріями нарахування балів без-

перервного професійного розвитку (БПР).

Одночасно з Міжнародним
медичним форумом відбулися:

Міжнародний форум «Менеджмент 
в охороні здоров’я»

Форум на своїй професійній платформі об’єднав 

представників органів влади, керівників обласних та 

місцевих департаментів охорони здоров’я, керівників 

об’єднаних територіальних громад, власників і ме-

дичних директорів державних та приватних медичних 

закладів, керівників та представників бізнесу для кон-

структивного діалогу і обміну досвідом.

Х ювілейна міжнародна виставка 
медичного та оздоровчого туризму, 
spa&wellness — Healthcare Travel Expo

Виставка медичного туризму України, яка об’єднала 

лідерів галузі та дозволила налагодити довгостроко-

ве співробітництво на професійному міжнародному 

рівні, обмінятися досвідом, підвищити кваліфікацію 

фахівців за кордоном. У рамках виставки були пред-

ставлені експозиції Польщі, Чехії, Казахстану, медичні 

та реабілітаційні центри, клініки, санаторно-курортні 

установи.

Заходи-2021 у цифрах
5500 м2 виставкової площі

150 компаній-учасниць

Відвідали 6345 фахівців

95 науково-практичних заходів (конференції, семі-

нари, школи, майстер-класи)

700 доповідачів — експертів галузі

До зустрічі на заходах 12–14 квітня 2022 року у ВЦ «КиївЕкспоПлаза»!
Приходьте та дізнавайтеся про все цікаве та сучасне у світі медицини!

WWW.MEDFORUM.IN.UA
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