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Introduction
One of the most important life competencies of a person 

is the ability to communicate. Fluency in the state language 

for primary school students is defined in the State standard 

of primary education for children with special educational 

needs [1]. This provides for the active use of the native lan-

guage in various communicative situations, in particular, in 

everyday life, in the educational process, cultural life of so-

ciety, etc. In the standard educational program for children 

with intellectual disabilities (ID), it is noted that the main 

goals of the development of oral speech are to teach students 

to interact orally using alternative means of communication 

and to build their own statements; to form elementary skills 

of dialogical and monological speech in order to achieve 

certain life goals [2].

The development of dialogical speech is an integral part 

of the process of forming the communicative competence of 

primary schoolchildren and children with ID. This confirms 

the relevance of the chosen topic of the article in accordance 

with modern problems of social integration of students with 

special educational needs. Speech activity is the subject of 

study of many researchers. It is being investigated in the 

field of speech therapy, psychology, linguistics, pedagogy, 

and physiology. The problem of formation of dialogical 

speech of primary schoolchildren was considered by scien-

tists in various ways. In particular, the following aspects were 

UDC 612.78+616.89-005.434-053.5+155.552 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1675

O. Haiash1, S. Mykhalska2, S. Myronova2, O. Bielova2

1State Higher Educational Institution “Uzhhorod National University”, Uzhhorod, Ukraine
2Kamianets-Podіlskyi Ivan Ohiienko National University, Kamianets-Podіlskyi, Ukraine

Studying the level of dialogical speech development 
in pupils with intellectual disorders as an indicator 

of their mental health

Abstract. Background. The research was aimed at studying the levels of development of dialogical speech in primary 

schoolchildren with intellectual disabilities (ID). In accordance with the purpose of the research, the following tasks were 

implemented: to carry out a theoretical analysis of the research problem; to develop criteria and indicators of the levels of 

dialogical speech development in younger schoolchildren with intellectual disabilities; to investigate the state and levels of 

development of dialogical speech in younger schoolchildren with intellectual disabilities in modern educational conditions. 

Materials and methods. To determine the levels of dialogical speech development, we have created a diagnostic program, 

criteria, and indicators for the development of dialogical speech in students with ID. Results. According to the results of 

the study, the high level of development of dialogical speech among primary schoolchildren with ID was not detected, 

15.4 % of students showed sufficient level, 39.1 % — average level, 45.5 % had low level. Conclusion. Children with 

intellectual disabilities experience difficulties in independently formulating questions, choosing the necessary words in 

answers. In dialogue, younger schoolchildren with IP mostly use short, monotonous lines. Their answers are characterized 

by poor vocabulary, inaccurate use of words, morphological and syntactic agrammatism. This state of dialogical skills 

is due to the underdevelopment of coherent speech and basic mental operations such as analysis, synthesis, abstraction, 

generalization, comparison, systematization; inability to transfer acquired skills to a conversation situation, narrowing of 

verbal contacts, cognitive passivity. Their speech lacks emotion due to the inability of children with IP to use intonation.

Keywords: dialogue; levels of development of dialogical speech; primary schoolchildren with intellectual disabilities; 

communicative competence
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studied: the psychology of the dialogue [3]; the definition of 

the oral speech, dialogical speech concepts [4]; features of 

the development of coherent speech of schoolchildren as a 

component of speech competence [5–8].

Scientists have considered the peculiarities of speech of 

children with intellectual disabilities [9–13], in particular, 

the features of connected speech are described; ways of its 

development as means of communication between people, 

means of acquiring new knowledge about the surrounding 

world, expressing one’s desires and emotions; revealed the 

problem of forming coherent speech of younger school-

children with ID using animation therapy [14, 15]. At the 

same time, the peculiarities of dialogical speech of younger 

schoolchildren with intellectual disabilities are not suf-

ficiently studied, and its levels have not been investigated. 

Individual scientists had studied the receptive speech of pri-

mary schoolchildren with ID [16, 17].

The problem of the dialogue in literature is considered 

in the framework of communication. Dialogue is under-

stood as a form of speech, characterized by the exchange 

of phrases/lines of two or more interlocutors [18–21]. In 

the dictionary of linguistic terms, dialogue is interpreted as 

a form of speech that is a conversation between two or more 

persons [6, 18, 22].

We have generalized the characteristics of the dialogue, 

defined in theory to develop the correct research methodo-

logy: the dialogue is a coherent text containing independent 

pairs of phrases; the phrase is a special language unit, which 

is characterized by relative formal-grammatical complete-

ness and relative independence [23]; dialogue is the process 

of participants’ verbal interaction [5]; dialogue is a form of 

conversation between two or more people, a pedagogical 

form of questions and answers between a teacher or students 

[24]. There is an emotional communication between people 

in the dialogue, influence on each other through facial ex-

pressions, gestures, intonation, and voice timbre; the extent 

of the dialogue depends on the situation [7, 25].

Directions of development of dialogical speech in pri-

mary schoolchildren are enrichment, clarification and ac-

tivization of vocabulary; ability to use figurative language 

depending on situation and purpose of statements, expres-

sing thoughts consistently and reasonably; ability to com-

pose and play dialogue; improvement of the grammatical 

structure of speech; mastering the most important ethical 

rules of communication [26].

Analysis of literature shows that the coherent speech 

of children with ID differs significantly from the speech of 

children with typical development [10, 27–30 ]. Scientists 

noted that the expressive features of dialogical speech of stu-

dents with ID are as follows: lack of understanding of the 

addressed speech; inability to quickly switch from hearing 

to active speaking; difficulties in updating dictionary and 

lexical poverty; a violation of grammatical structure of the 

phrases; a lack of understanding of the emotional state of the 

interlocutor; rapid communication fatigue; lack of motiva-

tion to communicate.

The research was aimed at studying the levels of de-

velopment of dialogical speech of primary schoolchildren 

with ID. According to the research aim, the following tasks 

were implemented: to carry out a theoretical analysis of the 

research problem; to develop criteria and indicators of the 

levels of dialogical speech development in primary school-

children with ID; to study the state and levels of dialogical 

speech development in primary schoolchildren with ID in 

modern educational conditions.

Materials and methods
Design. Analysis and generalization of theoretical 

sources; analysis of educational programs for children with 

ID; pedagogical experiment; quantitative and qualitative 

processing of research results. In order to determine the le-

vels of development of dialogical speech of students with ID, 

a pedagogical experiment was conducted. Accordingly, we 

developed a diagnostic program, which consisted of three 

series of tasks.

The purpose of the first series of experiment was to es-

tablish contact with each child; to create an atmosphere of 

friendly communication; to identify activity; to research the 

possibility of understanding the address speech. To achieve 

this goal, two tasks were proposed. The first is the commu-

nicative situation “Let us get acquainted”. The study began 

with an individual conversation with the child. With the help 

of casual conversation, we found out ways for younger stu-

dents to start a conversation with a stranger, maintain it at an 

elementary level, giving answers to questions. Questions were 

provided based on the principle of accessibility — from near 

to far, from simple to complex. The expanded response of a 

child was stimulated by the words “Tell me more about it”.

The first series also explored the ability to answer ques-

tions according to the situation depicted in the picture. In 

order to do this, children were offered a second task — the 

picture “At the bird feeder” and instructions: “Look care-

fully at the picture. Tell me...” Then the children were asked 

questions about the content of the image: 1. Who is shown 

at the picture? 2. Where did the children come? 3. What are 

children doing near the feeder? 4. Who did the girl see in the 

feeder? 5. Who walked up to the boy? 6. What time of year is 

depicted? The questions were aimed at both understanding 

the address speech and understanding it when moving from 

one situation to another.

Children’s responses to the first and second tasks were 

evaluated by scores based on the criteria (correctness, ac-

cordance with the situation, completeness of the sentence) 

in such a way:

— the answer to the question is correct, corresponds to 

the situation, represented by a complete sentence;

— the answer to the question is correct, corresponds to 

the situation, filed by one phrase;

— the answer, in fact, corresponds to the situation, filed 

by one word;

— the answer to the question is given in an inaccurate 

form of a word or it is just a random answer, the content of 

the response does not match the question or situation.

In the second series of the experiment, we studied the 

ability of children to start the dialogue with an appropriate 

initiative line from a literary text (a fairy tale). For this pur-

pose, we developed the task “Using an initiative line based 

on a fairy tale”. Children were asked to listen to an audio 

record of the fairy tale “Adventures of the ball”, which was 

filled with the dialogues. The record was provided twice. Be-
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fore the first listening of the record, the children were given 

a task: to choose from all the toys only the characters of this 

fairy tale. Before the second listening, to choose from the 

characters of the fairy tale those whose lines a child could 

voice. After the second listening, the task was holding the 

chosen toy in hands, address to a teacher on its behalf with 

the lines that these characters addressed in the fairy tale.

The level of the ability to start the dialogue was assessed 

according to the following criteria: the speed of the dialogue 

initiation; compliance of the initiative line with the fairy 

tale content; focus on conducting the dialogue; the need 

for help. Children’s responses were evaluated as follows: a 

student quickly begins the dialogue using the appropriate 

initiative line from the text of the fairy tale, quickly finds the 

necessary line to start the dialogue, but has problems with 

voicing this line, begins to describe the speech situation first, 

or, without deviating from the topic of the text, begins the 

dialogue with a line that was not in the text; a student does 

not find the appropriate initiative line in the text, it is diffi-

cult to choose the role to play, there are some mistakes in the 

line; it is difficult for children to start the dialogue without 

a teacher’s help; students can’t choose a role without the 

help of a teacher, they choose a non-initiative line to start a 

conversation, or don’t understand what to say and refuse to 

perform a role.

Also in this series, we evaluated the ability of students 

to conduct the dialogue and maintain a conversation on a 

specific topic. In order to do this, we used the task “Metho-

dology of incomplete dialogue”. This task allows you to 

identify how many students can understand the motive of 

communication, the unity of microthematics, to orient their 

utterance into a single significant sphere of speech behavior, 

predict the next or previous line in the dialogue. To com-

plete this task, a student was asked to talk to a teacher on the 

phone. Lines stimuli were uttered by an adult, lines reac-

tions — by a child. After each line, a teacher gave a child the 

opportunity to continue the conversation by himself, and if 

this did not happen, moved on to the next line.

The criteria for performing this task were the ability to 

keep a conversation, correctness of speech, expediency of 

speech lines, accuracy of dictionary selection.

In the third series of the experiment, the ability to make 

up the dialogue, formulate question lines and answer lines 

was studied. In order to do this, children were offered the 

task “Making up the dialogue based on a picture”. The ex-

perimenter showed a picture of a girl and a boy, and asked 

students to come up with what they were talking about.

When developing an experimental program for evalu-

ating the development of dialogical speech, the tasks were 

compiled in accordance with the age and individual cha-

racteristics of students with ID. There was also a need to 

put children in such conditions in which they could fully 

demonstrate the existing skills of the dialogue. To ensure the 

reliability of the research results, tasks were offered to each 

child individually. The answers were recorded in the special 

report.

Processing of the results and determining the levels of 

development of dialogical speech of primary schoolchildren 

with ID were carried out according to the following criteria 

and indicators:

— communicability of the child: desire to complete the 

task, active communication, ease of contact;

— initiative in communication: the ability to start the 

dialogue using the appropriate initiative line from a literary 

text (addressing the interlocutor, expressing requests, wi-

shes, motives); the ability to enter into the dialogue, support 

and complete it;

— independence in the making up the dialogue: ability 

to express themselves; ability to use help when completing 

tasks;

— making up own statements: ability to answer questions 

in full sentences; making correct questions line and answers 

line, using familiar language material; ability to adhere to 

the topic of the dialogue; consistency in the sequence of 

lines; number of lines in the dialogue;

— emotional tone of the dialogue: use of appropriate in-

tonation (surprise, joy, etc.) and non-verbal means of com-

munication (facial expressions, gestures); correct intona-

tion of simple sentences of any kind;

— lexical-semantic: the nature of speech construction 

(sentences, phrases, words); correct grammatical form; abi-

lity to select vocabulary that corresponds to the topic of the 

dialogue; correct usage of vocabulary; knowledge of speech 

etiquette, compliance with the rules of communication cul-

ture (use of correct forms of address, words expressing a re-

quest, wishes in the process of communication, attention to 

the interlocutor, the order of lines).

Those criteria and indicators are selected based on the 

analysis of scientific sources, the educational program of the 

Ukrainian language for students with ID of the 4th grade, 

state standards for academic achievements of students with 

ID of the 4th grade.

A general analysis of the results of three series of peda-

gogical experiments based on the above criteria and indica-

tors gave reasons to distinguish 4 levels of development of di-

alogical speech of primary schoolchildren with ID, namely: 

high, sufficient, medium, and low.

Participants
The experimental base for the study were special general 

education schools of the I–II stages of the Transcarpathian 

Regional Council: Chaslivtsi, Chertezh, Perekhrestia; Turia 

Bystra general education schools of the I–III stages, Khust 

educational and rehabilitation center of Transcarpathian re-

gion. In the experiment, 44 students of the 4th grade with 

mild intellectual disabilities (F70) were involved. For the ex-

periment, we have chosen the children of 4th grade because 

according to age characteristics, they should have skills of 

dialogical speech.

Results
According to the results of the first series of diagnostic 

tasks, one child (2 %) had a high level. The child quickly 

established contact with the experimenter, showed interest, 

activity and emotionality when doing the tasks. This child 

immediately understood the instructions and answered the 

questions correctly, used a full sentence. 16 % of children 

showed a sufficient level. Students of this group easily es-

tablished contact, were quite active and emotional when 

performing tasks, showed selectively positive interest in the 
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task. All the questions were answered correctly, consciously, 

and in a single phrase. For example, when children were 

asked about their household chores, such answers were gi-

ven: “to clean the room”, “to wash the dishes”, “to graze 

the cow”, “to water the flowers”, “to screw the bolts”. 50 % 

of students showed the average level. They made contact 

with the experimenter but had an unstable interest in the 

task. Children needed an encouragement and took part in 

communication only on the initiative of an adult. The an-

swers to the questions were specific, but in one word. So, 

when children named who is depicted in the picture, they 

said: “A squirrel”, “A child”, “A bird”, “A sparrow”, “A girl”. 

The conversation went poorly, with many long pauses. The 

children were found to have inaccurate vocabulary, intona-

tion slurring of speech. 32 % of students with a low-level had 

almost no contact with the experimenter and did not want to 

answer his questions. These children showed a lack of inte-

rest in tasks, they did not show activity and initiative in com-

munication. Simple questions were answered in one word. 

To the question “What are you wearing today?”, Anya M. 

replied: “A jacket”. Sometimes the responses do not corre-

spond to the content. To the question “What children are 

doing near the feeder?” Oksana P. replied: “Play”. 13.6 % of 

children in this group often answered only “Yes” or “No”. 

6.8 % of pupils silently nodded their head, pointing at the 

picture with their hand. There were a narrowness and po-

verty of vocabulary, morphological and syntactical mistakes 

in the responses. One of students refused to answer the ques-

tions and work at all.

Analysis of the results of the first series of tasks shows 

that most primary schoolchildren with ID have difficulties 

in conducting the dialogue. This is due to the inertia of the 

nervous processes, which makes it difficult to switch from 

listening to speaking. Children do not understand spoken 

language because their perception is fragmented and not 

purposeful. Due to the dominant passivity, students do not 

show speech activity.

Analysis of the results of the second series of tasks did 

not find students with a high level of the ability to start the 

dialogue using an initiative line. 13.6 % of children have this 

ability at a sufficient level. They found the required lines to 

start the dialogue, but sometimes they started describing the 

speech situation first, or they started the dialogue with a line 

that was not in the text, without deviating from the topic of 

the text. 34.1 % of students showed the average level. Chil-

dren hesitated in choosing the role to play, and there were 

speech mistakes in their responses. It was difficult for chil-

dren to start the dialogue without a teacher’s help. 52.3 % of 

students showed a low level of proficiency in the ability to 

start the dialogue. Children with this level could not choose 

a role without the help of a teacher. They started a conversa-

tion with a non-initiative line, or did not understand what to 

say at all, or did not know how to express themselves. Chil-

dren said: “I do not know what to say”, “I do not want to”, 

“I do not like it” or did not say anything at all. Such results 

are caused, in particular, by the inability of students with ID 

to establish cause-and-effect relationships, and by the lack 

of development of imaginative thinking.

According to the results of the task “Incomplete dia-

logue”, children with a high level were not identified. 18.2 % 

of respondents had a sufficient level and were characterized 

by selective skills. After the explanation, children comple-

ted tasks without mistakes or with a small number of them. 

Students with ID did not deviate from the topic of the dia-

logue, tried to support and complete it in accordance with 

the situation of communication, and quickly picked up the 

right words. Sometimes children used non-verbal means 

of communication. 38.6 % of pupils with an average level 

showed such skills: they quickly responded to the teacher’s 

lines, however, could not maintain the dialogue, because 

they needed help with making questions and answers. The 

answers were quite short, for example, to the question “How 

do your feel?” the children answered: “Already well”, “A 

 little bit ill”, “Could be better”. During the dialogue, stu-

dents made long pauses, choosing the right words. Certain 

lines of a teacher were left unanswered. Students hesitated to 

answer some of the questions, and sometimes needed hints. 

Speech of children with ID was characterized by one-word 

lines, stereotypical statements, and formal participation 

in the dialogue. They did not always adhere to the rules of 

the dialogue, deviated from its topic. During the dialogue, 

children were busy with something else, and asked a teacher 

again. 43.2 % of pupils have a low level. They could main-

tain the dialogue only by answering questions in the affir-

mative or negative form, or their answer did not respond 

to the content of the dialogue. For example, to the ques-

tion “Did you call a doctor?” children answered: “I don’t 

know”, “My mother gave me medicine”, “Nothing hurts”. 

They needed help to continue the dialogue. In their lines, 

we observed poverty and inaccuracy of language. It was diffi-

cult to find the right words to communicate. These children 

are marked by violations in the structuring of the dialogue, 

poverty, and inaccuracy of vocabulary. Their active vocabu-

lary was dominated by nouns and verbs. Some students tried 

to make questions. Some children interrupted a teacher and 

classmates during the dialogue. Among these children, there 

were also those who waved their hands violently when tal-

king and did not know how to control their emotions.

Analysis of the results of the second series of the experi-

ment showed that in general all the respondents experienced 

difficulties in completing tasks. Children with ID were not 

always able to predict the next line. This was especially clear 

in the dialogue where a student was supposed to be the ini-

tiator. This means that it is difficult for children to predict 

the next line, even in conditions close to their acquired 

experience. It is very difficult to constantly move from the 

position of the speaker to the position of the listener during 

the dialogue. Children violated the prediction of the content 

part of the dialogue, especially in cases when the initiating 

line was absent. It is difficult for children with ID to main-

tain the dialogue due to insufficient formation of the moti-

vational component of communication, low level of cogni-

tive activity, underdevelopment of logical thinking, and poor 

speech resources.

In the third series of the experiment, we studied whether 

children use their skills (the ability to pose questions, for-

mulate lines, compliance with the rules of etiquette) when 

independently composing dialogues on the situation de-

picted in the picture. Among the respondents, children with 

a high level were not identified. Only 11.4 % of students 
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showed sufficient level. They formulated questions gram-

matically and meaningfully correct, made meaningful lines, 

did not deviate from the topic of the dialogue, adhered to 

its rules and the culture of communication, used formulas 

of speech etiquette. Students’ phrases contained adjectives, 

verbs, nouns, and prepositions. The speech was emotional. 

At the same time, children made minor speech mistakes. 

Dialogues composed by them were short and contained 1–2 

dialogical unities. Students started to compose the dialogue 

on their own, but they needed help to finish it. The topics 

of children’s dialogue reflected the content of the image. 

31.8 % of pupils showed an average level. Children with 

this level began to compose the dialogue with the help of 

teacher’s leading questions, they did not show own initiative 

and predominantly used simple, short sentences, replaced 

some of their lines with gestures. Students were not always 

able to formulate their questions correctly. Their lines had 

separate inaccuracies, isolated agrammatism. Students did 

not always follow the rules of speech etiquette, rarely used 

words of politeness. 56.8 % of primary schoolchildren with 

ID showed a low level of the ability to compose the dialogue 

independently. Pupils refused to make up the dialogue, ar-

guing that they do not know what the children at the picture 

are talking about. They did not make suggestion lines for the 

story, but listed the objects depicted at the picture: “This is 

a girl”, “Here is a boy”, “Children”, “Balloons”, “A deli-

cious cake”, and “I want to eat a cake”. Most of the children 

made unnecessarily long pauses, partially replaced the lines 

with gestures. They were passive in the dialogue.

Analysis of the task of the third series showed that only 

11.4 % of children with ID make the dialogues that corre-

sponds to the picture. Most respondents had the same prob-

lems with the dialogue as in the previous tasks (inability to 

formulate questions and listen to their interlocutor, mono-

tony of the lines, poverty of speech, low speech activity, etc.). 

This state of dialogic skills is due to the underdevelopment 

of coherent speech and imaginative thinking, the inability 

to transfer the acquired skills to a conversation, insufficient 

need for communication.

Also, we analyzed the emotional tone of the dialogue. 

Note: there were no special tasks for training the emotiona-

lity in the dialogue. This criterion was analyzed based on 

the completion of tasks in all series. A high degree of emo-

tionality of the dialogues was not found. 16 % of fourth-gra-

ders with ID showed a sufficient degree. Dialogues in this 

group have an emotional tone, students use both verbal and 

non-verbal means of communication (facial expressions, 

gestures, eye contact). 41 % of children showed an ave rage 

level. Students adhered to the rules of speech etiquette, used 

non-verbal means of communication, although it was not al-

ways appropriate. Their dialogues were not very emotional, 

usually it were emotions of surprise or joy. 43 % of children 

showed a low level. Their dialogues were not emotional, nor 

did they use expressions of surprise or joy.

General analysis of the results of task performance al-

lowed us to determine the levels of dialogical speech deve-

lopment in primary schoolchildren with ID (Fig. 1).

As can be seen from Fig. 1, no child has reached a high 

level of dialogical speech development. 15.4 % of students 

showed sufficient level, 39.1 % — average level, 45.5 % — 

low level. This indicates the need to develop a correction 

methodology for the development of coherent speech of 

primary schoolchildren with ID.

Discussion
The results of the study confirm the evidence of many 

scientists [7, 26–28] regarding certain difficulties in chil-

dren with intellectual disabilities during dialogical speech 

[8, 20, 29]. Most of them have problems with automated 

switching from listening to speaking, understanding spoken 

speech; they are passive in communication. But we sepa-

rately detected a violation of the structure of the dialogue, 

the inability to construct own statements, narrowness and 

inconsistency of the lexical level of speech, in particular, 

nouns and verbs prevail in the active dictionary. Children do 

not listen to the interlocutor, do not know how to formulate 

questions, use non-verbal means of communication during 

the conversation. Their speech is emotionally uncontrolled, 

intonationally impoverished, motivationally unsupported, 

which leads to a low level of communicative and cognitive 

activity.

According to the results of the study, the underdeve-

lopment of the language-content component of dialogi-

cal speech in children with ID significantly reduces their 

sociability and, consequently, the mastery of vital social 

skills necessary for full-fledged education and integration 

into social relations. The obtained results correlate with the 

opinions of scientists [9, 21, 30] that the state of children’s 

speech, including dialogical one, significantly depends on 

the level of their intelligence and mental operations. It has 

been confirmed that the speech competence of students 

with intellectual disabilities needs corrective influence du-

ring training.

Conclusions
The results of the study show that primary schoolchil-

dren with ID did not master the dialogical form of com-

munication sufficiently. They have difficulty with dialogi-

cal speech, which is due to the inertia of nervous processes. 

Pupils do not know how to maintain the dialogue, because 

Figure 1. Levels of development of dialogical speech 

in primary schoolchildren with ID
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it is difficult for them simultaneously to direct cognitive 

activity to the perception and understanding of the inter-

locutor’s speech, on the one hand, and to programming and 

implementing their own utterance, on the other. Children 

with ID do not understand the addressed speech, because 

their perception especially in the dialogue is fragmented and 

impractical. Students do not show speech activity due to 

the dominant passivity and low motivational component of 

communication.

Children with ID have difficulties when they have to make 

their own questions and choose the right words for the an-

swers. They mostly use short repetitive lines in the dialogue. 

Their responses are characterized by the poverty of vocabu-

lary, incorrect usage of words, morphological and syntac-

tic agrammatism. This state of dialogical skills is due to the 

underdevelopment of coherent speech and the main mental 

operations: analysis, synthesis, abstraction, generalization, 

comparison, systematization; inability to transfer the ac-

quired skills to the conversation situation, the lack of verbal 

contacts, cognitive passivity. Speech of children with ID is 

devoid of emotion due to their inability of to use intonation.

The analysis proves that intellectual disabilities affect the 

quality of dialogical speech. Thus, the peculiarity of speech 

communication inherent to pupils with ID puts teachers be-

fore the need to look for ways to activate dialogical speech 

of children. Developing the ability and capacity for dialogi-

cal communication is one of the educational tasks for this 

category of children, since it is a social skill that allows to 

interact with peers and adults, meet intellectual and emo-

tional needs. We see the prospect for further work in the for-

mulation of a correction methodology for the development 

of dialogical speech of primary schoolchildren with ID.
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Дослідження рівня розвитку діалогічного мовлення учнів з інтелектуальними порушеннями 
як показника їхнього психічного здоров’я

Резюме. Акт уальність. Метою експериментального дослі-

дження є вивчення рівнів розвитку діалогічного мовлення в 

дітей молодшого шкільного віку з інтелектуальними пору-

шеннями. Відповідно до мети наукової роботи вирішувалися 

наступні завдання: здійснити теоретичний аналіз проблеми 

вивчення; розробити критерії та показники рівнів розвитку 

діалогічного мовлення молодших школярів з інтелектуальни-

ми порушеннями; дослідити рівні розвитку діалогічного мов-

лення молодших школярів з інтелектуальними порушеннями 

в сучасних умовах навчання. Матеріали та методи. Застосо-

вано теоретичний метод вивчення — аналіз наукових джерел 

для вирішення проблемного питання, а також емпіричний, 

що включав діагностичні (бесіда, спостереження, аналіз за-

вдань, порівняння) та варіативно-статистичні (кількісний та 

якісний) підходи. Для визначення стану діалогічного мовлен-

ня розроблено діагностичну програму, критерії та показники 

розвитку діалогічного мовлення учнів з інтелектуальними 

порушеннями. Результати. За результатами дослідження, 

високого рівня розвитку діалогічного мовлення в молодших 

школярів з інтелектуальними порушеннями виявлено не 

було, достатній рівень зафіксовано в 15,4 % учнів, середній — 

у 39,1 %, майже половина респондентів (45,5 %) мала низь-

кий рівень. Висновки. Діти з інтелектуальними порушеннями 

мають значні труднощі під час самостійного формулювання 

запитань, відмічено слабку актуалізацію потрібних слів для 

надання відповідей. Під час діалогічного мовлення молодші 

школярі з інтелектуальними порушеннями здебільшого ви-

користовують короткі, одноманітні репліки. Їх відповіді свід-

чать про збіднений словниковий запас, неточне вживання 

слів, морфологічний та синтаксичний аграматизм. Визначе-

ний стан діалогічних навичок зумовлений недорозвиненням 

зв’язного мовлення, уповільненням мисленнєвих операцій, 

а саме: аналізу, синтезу, абстрагування, узагальнення, порів-

няння, систематизації; невмінням переносити набутий мов-

леннєвий досвід в ситуацію розмови; звуженістю вербальних 

контактів; пасивністю та незацікавленістю в пізнавальній ді-

яльності; неемоційністю в процесі спілкування через несфор-

мованість вмінь використовувати на практиці інтонаційні за-

соби мовлення.

Ключові слова: діалог; рівні розвитку діалогічного мовлен-

ня; молодші школярі з інтелектуальними порушеннями; ко-

мунікативна компетентність
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Ефективність алергенспецифічної імунотерапії 
у дітей з бронхіальною астмою, сенсибілізованих 

до кліщів домашнього пилу

Резюме. Актуальність. Єдиним методом лікування, що може змінити природний перебіг алергії, є алер-

генспецифічна імунотерапія, яка дозволяє зменшити чутливість організму дитини до алергену та знизити 

активність хронічного запалення. Доказова база ефективності застосування алергенспецифічної імунотерапії 

в лікуванні бронхіальної астми (БА) останнім часом суттєво розширилася. Проте дійсно важливі результати 

залишаються занадто обмеженими, щоб зробити клінічно корисні висновки щодо ефективності сублінгвальної 

алергенспецифічної імунотерапії (СЛІТ) у людей з БА, і потребують подальших доказів. Метою дослідження 

є оцінка ефективності СЛІТ як додаткового лікування атопічної БА різного ступеня тяжкості у дітей, сен-

сибілізованих до кліщів домашнього пилу. М атеріали та методи. Основну групу спостереження становили 

80 дітей з БА, віком від 5 до 17 років, їх було розподілено на три групи за тяжкістю перебігу захворювання: 

група 1 — 20 дітей з легким інтермітуючим перебігом БА, група 2 — 30 дітей з легким персистуючим перебігом 

БА, група 3 — 30 дітей із середньотяжким персистуючим перебігом БА. Обстежено також 30 практично 

здорових дітей без БА як контрольна група. Для СЛІТ використовували спрей сублінгвальний Оралтек, ви-

робництва Inmunotek, Іспанія (суміш алергенів кліщів домашнього пилу Dermatophagoides pteronyssinus 50 %/

Dermatophagoides farinae 50 %, 1 мл розчину у флаконі містить 30 000 ТО екстракту природних алергенів). Для 

оцінки ефективності лікування здійснювали аналіз загального бала клінічних проявів (ЗБКП) БА та алергічно-

го риніту (АР) і ступеня контрольованості БА за Asthma Control Test. Також аналізувався стан клітинної та 

гуморальної ланок імунітету у динаміці терапії. Ці показники оцінювалися протягом 1 місяця до початку і 1 

місяця після закінчення річного курсу терапії. Для оцінки обґрунтованості та вірогідності отриманих резуль-

татів проводилась статистична обробка даних з використанням програм Microsoft Excel 2016, Statistica for 

Windows 10. Для оцінки вірогідності отриманих результатів використовували t-критерій Стьюдента. Різни-

цю між порівнюваними величинами вважали статистично значущою на рівні р < 0,05. Результати. Резуль-

тати статистичного аналізу підтвердили вірогідне поліпшення після лікування показників контролю в групах 

пацієнтів, які отримували СЛІТ: зниження ЗБКП, частоти виникнення клінічних симптомів і прийому препа-

ратів невідкладної терапії (р < 0,05). До кінця дослідження позитивна динаміка клінічних симптомів порівняно 

з показниками до початку лікування (відповідно до наведеного вище переліку) становила: у хворих групи 1 — 

82,5; 91,8; 94,5 %, у хворих групи 2 — 80,5; 88,4; 92,7 %, у хворих групи 3 — 76,7; 85,3; 91,2 %. Після лікування 

з додаванням СЛІТ до базисної терапії спостерігали вірогідне підвищення IgE та sIgA, підвищення спонтанної 

проліферативної відповіді Т-лімфоцитів на мітоген у всіх трьох групах спостереження до рівня контрольної 

групи, вірогідне зменшення еозинофільного запалення та поліпшення показників клітинної і гуморальної ланки 

імунітету (р < 0,001). Висновки. Призначення СЛІТ у дітей з БА легкого інтермітуючого перебігу, БА легкого 

персистуючого перебігу та цілорічним АР, БА середньотяжкого персистуючого перебігу та цілорічним АР дає 

можливість отримати стійкий контроль захворювання, дозволяє скоротити число візитів до лікаря та об-

ґрунтовує широке використання цього методу в клінічній алергологічній практиці.

Ключові слова: бронхіальна астма; діти; сублінгвальна алергенспецифічна імунотерапія
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Вступ
Останніми десятиліттями бронхіальна астма (БА) 

міцно посідає позиції серед найбільш частих форм хро-

нічної патології дитячого віку. Як було нами доведено у 

попередніх дослідженнях, за останні 25 років пошире-

ність БА у дітей України зросла на 69,3 %, а захворюва-

ність — на 22,9 % [1]. Такі дані відповідають загально-

світовій тенденції щодо зростання алергічної патології 

у більшості кран світу, передусім тих, що розвивають-

ся. Особливо часто трапляється ця патологія у субпо-

пуляції дітей, які мають ознаки атопії — успадкованої 

схильності до гіперпродукції імуноглобуліну E (IgE). За 

даними GINA 2020, приблизно у 75 % усіх дітей з аст-

мою спостерігається атопія [2]. 

В основі БА лежить хронічне запалення дихальних 

шляхів, що вимагає проведення довготривалої проти-

запальної терапії, проте базисна терапія БА може ефек-

тивно контролювати симптоми та поточний запальний 

процес, але не впливає на імунну відповідь [3].

Відповідь організму на різні антигени, що сприя-

ють атопії, визначається імунною системою, основна 

ланка якої включає взаємодію трьох типів клітин: Т- і 

В-лімфоцитів та макрофагів, проявляється розвитком 

клітинних і гуморальних реакцій залежно від виду ан-

тигену, з обов’язковою участю як специфічних антитіл, 

так і інших гуморальних факторів (цитокіни, компле-

мент, медіатори та ін.). У клітинних реакціях беруть 

участь і постійно взаємодіють різні види клітинних 

форм, як циркулюючих у крові та лімфі (лімфоци-

ти, нейтрофіли, моноцити, еозинофіли, тромбоцити 

та ін.), так і фіксованих (ендотелій, епітелій, фібро-

бласти та інші елементи, що можуть бути визнані іму-

нокомпетентними) [4]. Їх ступінь участі визначається 

видом антигену, шляхом надходження в організм, крат-

ністю та тривалістю його впливу на клітинно-тканинні 

структури бронхолегеневої системи [5]. 

Саме тут починає діяти алергенспецифічна іму-

нотерапія (АСІТ) як єдиний спосіб лікування, який 

може змінити природний перебіг алергічної астми, 

зменшуючи частоту та тяжкість симптомів і прогресу-

вання риніту до БА [3]. Ефективна АСІТ індукує чис-

ленні імуноопосередковані механізми, які послідовно 

активуються, що призводить до алергенспецифічної 

толерантності, може змінювати як ранню, так і пізню 

гіперреактивність дихальних шляхів, допомагає досяг-

ти контролю/ремісії алергічного захворювання та за-

побігає новій сенсибілізації [5, 6]. 

Механізми АСІТ включають пригнічення алергічного 

запалення в тканинах-мішенях і стимуляцію вироблення 

блокуючих антитіл, особливо IgG4 та IgA. Ці механізми 

супроводжуються зниженням основних алергенспеци-

фічних Th2-клітинних реакцій на алергени. Індукція 

толерантності відбувається через десенсибілізацію ефек-

торних клітин і стимуляцію регуляторних Т-клітин, які 

виявляють свою дію за допомогою механізмів, що вклю-

чають перехресні зв’язки між клітинами, а також інших 

механізмів, наприклад, шляхом вироблення імуномоду-

люючих цитокінів, як-от IL-10 і TGF-бета [7]. 

Принцип AСIT заснований на багаторазовому вве-

денні специфічних (причинних) алергенів підшкірно 

або сублінгвально (СЛІТ) пацієнтам з алергією, що ви-

кликає імунологічну толерантність і таким чином забез-

печує захист від симптоматичних IgE-опосередкованих 

алергічних реакцій, викликаних цими алергенами [8].

Для проведення АСІТ застосовують лише ті алер-

гени, етіологічна роль яких підтверджена на підставі 

специфічної алергодіагностики. Сьогодні її можли-

вості суттєво розширилися від анамнестичних даних, 

шкірних скарифікаційних та прик-тестів, специфічної 

алергодіагностики in vitro з визначенням специфічних 

IgE до компонентної (молекулярної) діагностики алер-

гії (нової концепції діагностики алергії — на підставі 

компонентів алергенів) [9].

Рекомендації Європейської академії алергії, астми 

та імунології (EAACI), позиційні документи Всесвіт-

ньої алергологічної організації (WAO) є провідними 

офіційними документами, які встановлюють науковий 

стандарт використання АСІТ у світі [10]. 

Використання АСІТ в Україні має специфічні ре-

гіональні умови через структуру сенсибілізації до 

алергенів, що визначається генетичними, соціаль-

но-економічними та культурними особливостями й 

доступністю алергенних екстрактів. Одним з осно-

вних факторів розвитку алергічних захворювань на 

сього дні є алергени кліщів домашнього пилу (КДП), 

рівень сенсибілізації до яких серед дітей з алергопато-

логією в Україні становить у середньому 31,4 % [11]. 

Встановлено, що серед дітей, сенсибілізованих до 

КДП, вірогідно частіше зустрічалася сенсибілізація 

до екстракту Dermatophagoides pteronyssinus — 80,5 % та 

Dermatophagoides farinae — 71,7 %. З них 66,7 % паці-

єнтів були сенсибілізовані одночасно до обох екстра-

ктів кліщів (Der p та Der f). Частота сенсибілізації до 

мажорних молекул КДП, що мають найбільшу клі-

нічну значущість, у дітей з алергопатологією в Укра-

їні становить: до Der f 1 — 58,4 %, Der f 2 — 73,7 %, 

Der p 1 — 58,4 %, Der p 2 — 75,2 % [11]. Така пошире-

ність сенсибілізації визначає актуальність досліджень 

ефективності застосування саме алергенних екстра-

ктів КДП для АСІТ при лікуванні дітей з БА.

Регіональні умови доступності алергенних екстра-

ктів в Україні на сьогодні роблять препаратом вибору 

для СЛІТ лікарський засіб Оралтек (суміш алергенів), 

державне реєстраційне посвідчення № UA/17858/01/01 

з 04.02.2020 по 04.02.2025, затверджене наказом МОЗ 

України від 04.02.2020 № 236. До складу сублінгваль-

ного спрею Оралтек входить суміш алергенів кліщів 

домашнього пилу Dermatophagoides pteronyssinus 50 %/

Dermatophagoides farinae 50 % та гліцерин, що має проти-

мікробний та противірусний ефект, є інгібітором про-

теолітичної активності та агрегації білка, продовжуючи 

тим самим контакт антигену зі слизовою. Якість і без-

печність використання спрею Оралтек в Україні була 

підтверджена, зокрема, трирічним дослідженням [12] 

клінічної ефективності алергенімунотерапії у дорослих 

пацієнтів з алергічними хворобами. 

Дослідження останніх років у світі надали низку 

доказів щодо довгострокового ефекту модифікації БА 

та профілактики алергічного маршу при застосуванні 

АСІТ з КДП [6], і, як наслідок, СЛІТ з КДП включена 
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до рекомендацій EAACI як додаткове лікування для до-

рослих із контрольованою та частково конт рольованою 

атопічною БА, незалежно від ступеня її тяжкості [13]. 

Проте важливо відзначити, що доступні на сьогод-

ні біомаркери оцінки клінічної ефективності АСІТ є 

експериментальними і обмежуються окремими дослі-

дженнями та випробуваннями [6]. Перевірені і загаль-

ноприйняті потенційні біомаркери, які були би про-

гностичними або чітко вказували на клінічну відповідь 

на АСІТ, на сьогодні відсутні [14, 15].

Спеціально створена цільова робоча група EAACI з 

питань аналізу щодо біомаркерів для моніторингу клі-

нічної ефективності імунотерапії алергенами [16] ви-

вчила і охарактеризувала 7 позицій, запропонованих 

як біомаркери ефективності АСІТ: IgE, підтипи IgG, 

інгібіторну активність сироватки крові до IgE, актива-

цю базофілів, 88 цитокінів і хемокінів, клітинні мар-

кери (Т- і В-регуляторні клітини, дендритні клітини) 

та in vivo біомаркери (назальні й камерні провокаційні 

тести). У нормативних вказівках робочої групи EAACI 

окреслені рекомендації щодо оцінки дев’яти показ-

ників клінічної ефективності АСІТ: загальна оцінка 

симптомів, комбінований показник медикаментозно-

го лікування, хороші та тяжкі дні, глобальна оцінка та 

задоволеність пацієнтів, контроль симптомів риніту та 

тести на алергенну провокацію. Золотим стандартом 

підтвердження ефективності АСІТ визначене змен-

шення клінічних симптомів та необхідності у застосу-

ванні препаратів невідкладної дії [17, 18].

Проте кокранівський огляд 2020 року даних 66 

досліджень щодо застосування СЛІТ у лікуванні БА 

дійшов висновку, що дійсно важливі результати зали-

шаються занадто обмеженими, щоб зробити клінічно 

корисні висновки щодо ефективності СЛІТ у людей з 

БА, і потребують подальших доказів [19].

Мета: оцінити ефективність СЛІТ алергенами клі-

щів домашнього пилу у дітей з БА різного ступеня тяж-

кості. 

Матеріали та методи
Основну групу спостереження становили 80 дітей з 

БА, віком від 5 до 17 років, їх було розподілено на три 

групи за тяжкістю перебігу захворювання: група 1 — 20 

дітей з легким інтермітуючим перебігом БА, група 2 — 

30 дітей з легким персистуючим перебігом БА, група 

3 — 30 дітей із середньотяжким персистуючим перебі-

гом БА. Обстежено також 30 практично здорових дітей 

без БА як контрольна група. Всі групи були порівнян-

ними за віком та статтю — вірогідної відмінності між 

ними не спостерігалось. У половини дітей групи 2 та 

половини дітей групи 3 також був супутній цілорічний 

алергічний риніт (АР), що є додатковим доказом ато-

пічної природи захворювання.

Критеріями включення до основної групи, яка 

отримувала терапію, були: вік дітей 5–17 років, підтвер-

джений діагноз і ступінь тяжкості БА, наявність сенси-

білізації до кліщів домашнього пилу Dermatophagoides 

pteronyssinus за результатами шкірних тестів та резуль-

татами специфічних IgE в сироватці крові, до екстра-

ктів кліщів домашнього пилу та їх алергокомпонентів 

rDer p 1, rDer p 2; відсутність порушень носоглотки, що 

можуть впливати на симптоматику.

Критеріями виключення із дослідження були: вік 

дітей менше від 5 років, неконтрольована БА та БА у 

стадії загострення, наявність супутніх захворювань, що 

можуть впливати на вірогідну оцінку імунного стату-

су пацієнта (інсулінозалежний цукровий діабет, гема-

тологічні, автоімунні захворювання в активній формі 

чи у стадії ремісії тощо), використання в лікуванні 

імуносупресивних препаратів (системних стероїдів, 

цито статиків), гострі респіраторні захворювання, від-

сутність згоди батьків на участь дитини у дослідженні.

Діагноз БА та ступінь тяжкості захворювання ве-

рифікували згідно з наказом МОЗ України № 868 від 

08.10.2013 «Про затвердження та впровадження меди-

ко-технологічних документів зі стандартизації медич-

ної допомоги при бронхіальній астмі» та рекоменда-

ціями глобальної стратегії лікування та профілактики 

БА GINA (перегляд 2020 року) (Бронхіальна астма у 

дітей. Уніфікований клінічний протокол первинної, 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги, 2013; 

Global Initiative for Asthma, 2020). Ступінь тяжкості БА 

був встановлений при первинній діагностиці БА або 

встановлювався на початку терапії у випадку, коли з 

якоїсь причини хворий не отримував базисне лікуван-

ня більше ніж один місяць, на основі таких показни-

ків: частота виникнення денних та нічних симптомів 

БА, тривалість та частота загострень, їх інтенсивність, 

реакція на терапію бронхолітиками, показники функ-

ції зовнішнього дихання (ФЗД) у дітей у періоди між 

загостреннями, добові коливання (варіабельність) пі-

кової об’ємної швидкості видиху. Рівень контролю БА 

на початку дослідження визначався за такими кри-

теріями: 1) наявність за тиждень перед обстеженням 

денних симптомів більше ніж 1–2 рази на тиждень, 

2) хоча б одного нічного пробудження, 3) хоча б одного 

обмеження активності, 4) частота використання брон-

холітиків за потребою більше ніж двічі на тиждень. 

Контрольована БА визначалась за умови відсутності 

усіх чотирьох наведених позицій, частково контрольо-

вана — за наявності однієї або двох, а неконтрольова-

на — за наявності трьох або чотирьох позицій (Global 

Initiative for Asthma, 2020).

Усім дітям основної групи було проведено клініч-

ний огляд, зібрано анамнез захворювання, алерголо-

гічний анамнез, проведено лабораторне обстеження 

крові і назального секрету. Для оцінки ФЗД була про-

ведена спірометрія на апараті BTL-08 Spiro Pro (Вели-

кобританія) за традиційною методикою. Реєстрацію 

спірограми проводили в положенні сидячи, до та після 

застосування β2-агоністів короткої дії (сальбутамол). 

Дослідження проводили в першій половині доби, після 

відпочинку. 

Імунологічне обстеження проводилось усім дітям 

як основної, так і контрольної групи. Клітинну лан-

ку імунітету визначали за кластерами детермінації за-

гальної кількості Т-лімфоцитів (CD3+), субпопуляцій 

Т-хелперів-індукторів (CD4+) і Т-супресорів-кілерів 

(CD8+) у цитотоксичному тесті методом непрямої 

імунофлюоресцентної реакції з використанням панелі 
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флюорохром-мічених моноклональних антитіл класів 

CD3+, CD4+, CD8+ до лейкоцитарних диференційо-

ваних антигенів. Імунорегуляторний індекс розрахо-

вували за співвідношенням Т-хелпери-індуктори/Т-

супресори (CD4+/CD8+).

За допомогою мікрометоду реакції активно-

го розеткоутворення визначали кількість активних 

Т-лімфоцитів (Eа-РУК). Проліферативну активність 

Т-лімфоцитів оцінювали в культурах цільної крові в 

реакції бластної трансформації цих клітин (РБТЛ) під 

впливом фітогемаглютиніну з морфологічним обліком 

результатів. 

Стан гуморального імунітету визначали за сироват-

ковою концентрацією імуноглобулінів класів A, M, G 

(IgA, IgM, IgG) та концентрацією секреторного sIgA у 

ротовій рідині (слині) методом радіальної імунодифу-

зії в агарі, реакцією преципітації за G. Mancini (рівні 

імуноглобулінів розраховують після побудови калібру-

вальної кривої, що виражає залежність між рівнем іму-

ноглобулінів і діаметром кілець преципітації і виража-

ють у мг/мл). 

Найбільш значущі поверхневі маркери В-лімфо-

цитів — рецептори CD22 визначались методом про-

точної цитофлюориметрії [20].

З метою оцінювання атопічної реактивності, як 

показник функціонального стану, визначали фагоци-

тарну активність еозинофільних гранулоцитів крові у 

відсотках.

Імунологічне обстеження проводили двічі: перед 

початком терапії та в динаміці — через рік терапії. 

Вміст загального IgE визначали методом твердо-

фазного імуноферментного аналізу з використанням 

комерційних тест-систем і обліком результатів на ана-

лізаторі-спектрофотометрі, специфічного IgE до кліщів 

домашнього пилу D. рteronyssinus — методом молеку-

лярної діагностики, а саме тесту ImmunoCAP® ISAC 

(пакет «Алергокомпоненти кліщів домашнього пилу»). 

Алергічну сенсибілізацію до кліщів домашнього 

пилу визначали за шкірними прик-тестами, які вико-

нували екстрактами алергенів (Immunotek, Іспанія), 

постановка і оцінка результатів проводились відпо-

відно до європейських вимог [21]. Шкірну реакцію на 

алергени та нові сенсибілізації оцінювали до та через 12 

місяців після лікування.

Базисна терапія БА проводилась згідно з Уніфіко-

ваним клінічним протоколом первинної, вторинної 

(спеціалізованої) медичної допомоги «Бронхіальна 

астма», Наказ МОЗ України № 868 від 08.10.2013 р., 

та рекомендаціями Global Initiative for Asthma (2020), 

виходячи із того, що метою лікування БА у дітей є до-

сягнення та підтримка контролю над симптомами за-

хворювання. 

Для СЛІТ використовували спрей сублінгвальний 

Оралтек, виробництва Immunotek, Іспанія (суміш 

алергенів кліщів домашнього пилу Dermatophagoides 

pteronyssinus 50 %/Dermatophagoides farinae 50 %, 1 мл 

розчину у флаконі містить 30 000 ТО екстракту природ-

них алергенів). Мішенню фармакодинамічного впливу 

є імунна система. Завданням є модифікація імунної ре-

акції на алергени, якими лікують пацієнта.

Як препарати невідкладної терапії при супутньому 

алергічному риніті використовувалися антигістамінні 

препарати (дезлоратадин 10 мг), інтраназальні глюко-

кортикостероїди (мометазону фуроат 50 мкг) і агоністи 

β2-адренорецепторів короткої дії (сальбутамол). Вико-

ристання препаратів невідкладної терапії оцінювалося 

за наступною шкалою: 0 балів — препарати невідклад-

ної терапії не приймались; 1 бал — хворий приймав ан-

тигістамінні препарати; 2 бали — пацієнт застосовував 

інтраназальні глюкокортикостероїди (ГКС); 3 бали — 

хворий використовував агоністи β2-адренорецепторів 

короткої дії.

Для врахування ступеня вираженості симптомів 

БА та АР, можливих побічних ефектів від проведеної 

терапії, частоти використання симптоматичної тера-

пії пацієнти заповнювали щоденники самоконтролю. 

Симптоми АР включали закладеність носа, ринорею, 

свербіння в носі, чхання [22]. Симптоми БА включали 

напади ядухи, утруднення дихання, епізоди свистячих 

хрипів у грудях, кашлю, відчуття стиснення у грудях. 

Ступінь вираженості клінічних симптомів алергічного 

захворювання оцінювався в балах від 0 до 3. Відсутність 

симптомів — 0 балів, слабкі симптоми — 1 бал, серед-

ні симптоми — 2 бали, тяжкі симптоми із значним об-

меженням активності та/або сну — 3 бали. Загальний 

бал клінічних проявів (ЗБКП) визначався як сума балів 

оцінки симптомів плюс сума балів застосування пре-

паратів невідкладної терапії [23].

Для визначення ступеня контрольованості БА за-

стосовували тест контролю бронхіальної астми Asthma 

Control Test (ACT). Тест складається з 5 запитань, на 

кожне з яких пропонують 5 варіантів відповіді, які оці-

нюються в балах від 1 до 5 і потім підсумовуються. На 

кожне запитання дитина повинна відповісти самостій-

но. Сумарна кількість балів АСТ у хворого у діапазоні 

20–25 балів оцінюється як повний контроль над БА, 

16–19 балів — частковий контроль, а кількість балів 

5–15 — як відсутній контроль над БА. При оцінці клі-

нічної значущості різниці середніх значень балів АСТ 

приймалось мінімальне клінічне значення різниці у 3 

бали (відповідно до рекомендацій GINA, 2020) [2].

Для оцінки ефективності лікування здійснювали 

аналіз ЗБКП БА та АР і ступеня контрольованості БА 

(за ACT). Також аналізувався стан клітинної та гумо-

ральної ланок імунітету у динаміці терапії. Ці показни-

ки оцінювалися протягом 1 місяця до початку і 1 міся-

ця після закінчення курсу терапії.

У випадку виникнення побічних реакцій легкого 

ступеня у вигляді посиленого слиновиділення, що спо-

стерігалось лише у 2 (2,5 %) хворих, їм було зменшено 

частоту прийому препарату (через день замість щоден-

ного) та рекомендовано проводити відповідні гігієнічні 

заходи з догляду за червоною облямівкою губ. Ці захо-

ди сприяли швидкому усуненню поодиноких побічних 

реакцій і не потребували припинення лікування. 

Для оцінки обґрунтованості та вірогідності отри-

маних результатів проводилась статистична обробка 

даних з використанням програм Microsoft Excel 2016, 

Statistica for Windows 10. Визначали основні статистич-

ні показники, як-от середнє арифметичне значення 



17www.mif-ua.com, http://childshealth.zaslavsky.com.uaТом 19, № 2, 2024

Оригінальні дослідження / Original Researches

(М) та стандартну похибку середнього арифметично-

го (m). Для аналізу відповідності виду розподілу до-

сліджуваної ознаки закону нормального розподілу 

використовувався метод Шапіро — Уїлка. Для оцінки 

вірогідності отриманих результатів використовували 

t-критерій Стьюдента. Критичний рівень значимості 

(р) при перевірці статистичних гіпотез приймали рів-

ним 0,05. Різницю між порівнюваними величинами 

вважали статистично значущою на рівні р < 0,05.

Результати
Результати статистичного аналізу підтвердили віро-

гідне поліпшення показників контролю в групах паці-

єнтів, які отримували СЛІТ: зниження ЗБКП, частоти 

виникнення клінічних симптомів і прийому препаратів 

невідкладної терапії (р < 0,05). До кінця дослідження 

динаміка зменшення, порівняно з цими показниками 

до початку лікування (відповідно до наведеного вище 

переліку), становила: у хворих групи 1 —82,5; 91,8; 

94,5 %, у хворих групи 2 — 80,5; 88,4; 92,7 %, у хворих 

групи 3 — 76,7; 85,3; 91,2 %.

До початку лікування у хворих на БА відзначав-

ся високий уміст еозинофілів у назальному секреті 

та у периферичній крові, а саме: у групі 1 відповідно 

35,9 ± 0,7 % та 15,6 ± 0,6 %, у групі 2 — 37,7 ± 1,5 % та 

16,0 ± 0,9 %, у групі 3 — 38,5 ± 1,5 % та 18,4 ± 1,5 %. 

Підвищені показники статистично вірогідно відрізня-

лись від групи контролю (р < 0,05), значення їх були 

порівнянними у групах з різним ступенем тяжкості пе-

ребігу БА (р > 0,05).

Функціональна активність еозинофільних грануло-

цитів периферичної крові, оцінювана за відсотком фа-

гоцитозу, становила у групі 1 — 48,85 ± 0,50 %, у групі 

2 — 50,00 ± 0,37 %, у групі 3 — 50,14 ± 0,40 %, вірогідно 

відрізняючись від групи контролю, де вона становила 

67,0 ± 1,5 % (р < 0,05).

У динаміці лікування при обстеженні через рік про-

ведення СЛІТ спостерігалось вірогідне зниження рів-

ня еозинофілів у назальному секреті та у периферичній 

крові, а саме: у групі 1 цей рівень становив відповідно 

15,4 ± 0,8 % та 6,2 ± 1,5 %,у групі 2 — 16,3 ± 0,5 % та 

6,3 ± 0,5 %, у групі 3 — 16,5 ± 0,9 % та 6,3 ± 1,2 %. Зміни 

були порівнянними у групах з різним ступенем тяжко-

сті перебігу БА (р > 0,05). Фагоцитарна активність ео-

зинофілів підвищилась до рівня цього показника у здо-

рових дітей (р < 0,05).

Функціональну здатність В-системи імунітету ви-

значали за рівнем імуноглобулінів класів sIgA, ІgА, 

ІgМ, ІgG та рівнем В-лімфоцитів СD22+. Результати 

дослідження стану гуморальної ланки  імунітету дітей з 

БА у динаміці лікування та порівняно з групою здоро-

вих дітей наведені у табл. 1.

При початковому обстеженні виявлено деяке зни-

ження ІgА, ІgМ, ІgG у групах 1–3, проте воно не було 

статистично вірогідним порівняно з групою контролю. 

Після проведення СЛІТ ці показники вірогідно підви-

щилися (p < 0,001).

Рівень sIgA був вірогідно нижчим при обстеженні 

до лікування у всіх трьох групах, причому ступінь зни-

ження був пов’язаний з підвищенням тяжкості перебі-

гу БА — концентрація sIgA у групі 1 була зниженою у 

1,9 раза, у групі 2 — у 2,6 раза, у групі 3 — у 3,6 раза по-

рівняно з контрольною групою. Це вказувало на сенси-

білізацію організму алергенами. У динаміці лікування 

рівень sIgA вірогідно (p < 0,001) підвищився до рівня 

контрольної групи. 

Вірогідно вищим до лікування був рівень IgE у всіх 

трьох групах, причому ступінь збільшення зростав з 

підвищенням тяжкості перебігу БА — концентрація 

IgE у групі 1 була більша у 2,9 раза, у групі 2 — у 3,6 

раза, у групі 3 — у 7 разів порівняно із контрольною 

групою (p < 0,001).

Таке підвищення вмісту IgE у хворих на БА свідчи-

ло про функціональну напруженість гуморальної ланки 

імунітету і асоціювалося зі збільшенням ступеня тяжко-

сті перебігу захворювання. У динаміці лікування рівень 

Таблиця 1. Стан гуморальної ланки імунітету у дітей з БА різного ступеня тяжкості 

до і після додавання СЛІТ до базової терапії (М ± m)

Показник IgE, МО/мл IgM, г/л IgG, г/л IgA, г/л sIgA, г/л CD22+, %

Контрольна група 120,0 ± 32,0 0,99 ± 0,04 8,75 ± 0,18 1,20 ± 0,02 0,73 ± 0,06 27,96 ± 1,70

Група 1

До лікування
352,61 ± 
78,55*

0,72 ± 0,03 7,22 ± 0,28 1,10 ± 0,08 0,38 ± 0,03 23,79 ± 0,94

Після лікування 132,0 ± 18,0*
1,31 ± 
0,03*#

11,50 ± 
0,25*#

1,79 ± 
0,05*# 0,95 ± 0,06# 25,10 ± 0,46

Група 2

До лікування
432,00 ± 
87,45*

0,83 ± 0,05 7,28 ± 0,28 1,21 ± 0,09 0,28 ± 0,03* 26,84 ± 0,94

Після лікування 141 ± 17,3*
1,45 ± 
0,03*#

14,05 ± 
0,2*#

2,06 ± 
0,03*# 0,90 ± 0,06# 30,85 ± 

0,74#

Група З

До лікування
845,8 ± 
140,16*

0,86 ± 0,05 7,34 ± 0,31 1,18 ± 0,07 0,20 ± 0,02*
21,48 ± 

0,84*

Після лікування
348,0 ± 
15,5*#

1,43 ± 
0,03*#

14,04 ± 
0,2*#

2,00 ± 
0,03*# 0,88 ± 0,04# 29,55 ± 

0,78#

Примітки: * — вірогідність різниці показника порівняно з контрольною групою, р < 0,001; # — вірогідність 

різниці показника у групі до і після лікування, р < 0,001.
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IgE вірогідно знизився у всіх трьох групах, причому у 

групах 1 та 2 — до рівня контролю, а у групі 3, незважа-

ючи на вірогідне зниження, все ж зберігалась вірогід-

на різниця із контрольною групою (p < 0,001). Дітям з 

групи 3, у яких спостерігалась позитивна тенденція при 

лікуванні СЛІТ, проте рівень IgE через рік терапії все ж 

значно відрізнявся від рівня контрольної групи, реко-

мендовано повторний курс підтримуючої СЛІТ.

Рівень В-лімфоцитів СD22+ до лікування був віро-

гідно зниженим лише у групі 3, проте вірогідно збіль-

шився після лікування у групі 2 та групі 3 (p < 0,001). 

Рівень Т-лімфоцитів при початковому обстеженні 

та у динаміці лікування продемонстровано на рис. 1.

Стан клітинної ланки імунітету на початку обсте-

ження засвідчив вірогідне зменшення вмісту СD3+-, 

СD4+-лімфоцитів і водночас збільшення вмісту СD16+-

клітин (р < 0,001). Імунорегуляторний індекс СD4+/

СD8+ був зниженим у групі 2 і групі 3 (p < 0,001).

У динаміці лікування рівень СD3+-, СD4+-, СD8+-

лімфоцитів вірогідно зріс (р < 0,001), а вміст СD16+-

клітин зменшився, імунорегуляторний індекс СD4+/

СD8+ вірогідно відновився до рівня здорових дітей у 

всіх трьох групах. 

Проведене вивчення інтенсивності пригнічення 

показників імунологічної реактивності клітинної лан-

ки у хворих на БА різних груп тяжкості продемонстро-

вано на рис. 2. 

Виявлено помірне зниження показників Т-клі-

тинного імунітету, яке визначалось часткою 

Т-розеткоутворюючих клітин (Еа-РУК) у межах 15–

20 % та проліферативною активністю Т-лімфоцитів 

(РБТЛ з ФГА) у межах 40–60 %, значення цих показ-

ників у різних групах було порівнянним (p > 0,05). У 

динаміці лікування відбулось вірогідне підвищення 

спонтанної проліферативної відповіді Т-лімфоцитів 

на мітоген у всіх трьох групах спостереження до даних 

контрольної групи.

Обговорення
Доказова база ефективності застосування алер-

генспецифічної імунотерапії в лікуванні бронхіальної 

астми протягом останнього часу суттєво розширилася. 

Після завершення успішних курсів алергенспецифіч-

ної імунотерапії протягом тривалого часу зберігається 

ремісія бронхіальної астми [19]. Таким чином, унікаль-

на терапевтична дія алергенспецифічної імунотерапії 

Рисунок 1. Стан клітинної ланки імунітету (за вмістом лімфоцитів периферичної крові та їх популяцій) 

у дітей з БА різного ступеня тяжкості до і після додавання СЛІТ до базової терапії

Примітки: * — вірогідність різниці показника порівняно з контрольною групою, р < 0,001; # — вірогідність 

різниці показника у групі до і після лікування, р < 0,001.

Середньотяжка БАБА легкого перебігуІнтермітуюча БАЗдорові діти

44,4*#

14,86*

44,2*#

18,24*

38,5*#

17,79*

29,3

0 10 20 30 40 50

Після
лікування

До
лікування

30,15*#

13,81*

30,02*#

19,48

29,6*#

16,09

20,3

0 10 20 30 40

Після
лікування

До
лікування

11,9#

20,5*

12,0#

17,98*

12,55#

17,39*
11,62

0 5 10 15 20 25

Після
лікування

До
лікування

59,85*#

28,29*

61,3*#

33,84

66,0*#

31,33*

51,2

0 20 40 60 80

Після
лікування

До

СD3+, % СD4+, %

СD8+, % СD16+, %

лікування



19www.mif-ua.com, http://childshealth.zaslavsky.com.uaТом 19, № 2, 2024

Оригінальні дослідження / Original Researches

диктує потребу її широкого застосування в лікуванні 

бронхіальної астми. 

Група експертів-алергологів з імунотерапії астми 

Іспанського наукового товариства алергії та клінічної 

імунології (SEAIC), проаналізувавши існуючі на 2021 

рік результати досліджень з використанням спеці-

альних алгоритмів GRADE [14], дійшла висновку, що 

рівень вірогідності клінічної інформації щодо змен-

шення симптомів БА та зменшення дозування базис-

ної терапії при застосуванні СЛІТ у дітей відповідає за 

силою клінічних рекомендацій GRADE середньому 

рівню — В. Середній рівень передбачає необхідність у 

подальших дослідженнях, які, ймовірно, вплинуть на 

впевненість в оцінці ефекту і можуть змінити оцінку.

Результати нашого дослідження підтверджують, 

що додавання СЛІТ алергенами КДП до стандартної 

терапії БА у дітей із сенсибілізацією до КДП забезпе-

чує значне зменшення симптомів і поліпшення леге-

невої функції порівняно з результатами попереднього 

контролю захворювання лише засобами базисної те-

рапії (p < 0,05) у всіх трьох групах тяжкості перебігу 

БА (інтермітуюча БА, персистуюча БА легкого пере-

бігу, персистуюча БА середньої тяжкості). Це збігаєть-

ся з результатами інших досліджень, які спирались на 

контроль цих показників в оцінці клінічної ефектив-

ності СЛІТ [9, 24–27].

Після проведення курсу СЛІТ динаміка за балом 

ACT була не лише статистично (р < 0,05), але й клініч-

но значимою за критерієм, зазначеним у рекомендаці-

ях GINA, 2020 (а саме — АСТ перевищує 3 одиниці) у 

95,4 % хворих групи 1, 93,5 % пацієнтів групи 2 та 90 % 

дітей групи 3. 

При проведенні АСІТ вдалося поступово зменши-

ти дозування базисних препаратів аж до повної їх від-

міни у групах 1 і 2. Подібні результати були отримані 

A.H. Beigh et al., 2021 [28]. 

Поліпшення обмеження повітряного потоку при 

застосуванні СЛIT було пов’язане зі статистично ві-

рогідним зменшенням еозинофільного запалення 

дихальних шляхів. До початку СЛІТ нами виявле-

ні вірогідні (р < 0,05), порівняно з групою контролю, 

порушення стану еозинофільних гранулоцитів, які 

характеризувались підвищенням у периферичній кро-

ві їх вмісту з одночасним зниженням їх поглинальної 

активності. Це свідчить про функціональну виснаже-

ність метаболічного потенціалу цих гранулоцитів крові 

у дітей із атопічною БА незалежно від ступеня тяжкості 

перебігу. Така виснаженість може бути фактором ри-

зику неконтрольованості, адже, згідно з результатами, 

отриманими L.A. Lytvynets et al., 2020 [29], мінімальний 

рівень фагоцитарної активності гранулоцитів харак-

терний саме для неконтрольованої БА. 
Після проведеного нами річного курсу СЛІТ спо-

стерігалось вірогідне зниження рівня еозинофілів у на-

зальному секреті та у периферичній крові у всіх трьох 

групах та відновлення показника фагоцитарної актив-

ності до рівня здорових дітей (р < 0,05), що слугує дока-

зом чутливості цих показників до СЛІТ та ефективнос-

ті цієї терапії у зменшенні еозинофільного запалення і 

усуненні фактора ризику поганого контролю БА. Наші 

результати збігаються з результатами, отриманими 

M. Hoshino et al., 2019 [26].

Як зазначають у своєму дослідженні U.M. Sahiner 

et al., 2023, на сьогодні не було встановлено чіткого 

зв’язку між динамікою імунологічних показників та 

відповіддю на АСІТ, тому необхідними є подальші до-

слідження потенційних чутливих до АСІТ імунологіч-

них показників, що могли б слугувати біомаркерами 

клінічної відповіді [7].

Отримані нами результати імунологічних дослі-

джень виявили, що у більшості хворих з контрольо-

ваною БА різного ступеня тяжкості, які отримували 

базисну терапію, до початку додавання СЛІТ кон-

статовано порушення показників як клітинного, так 

і гуморального імунітету. З урахуванням частоти від-

хилень від норми та інтенсивності змін імунологічних 

Рисунок 2. Динаміка функціональної здатності Т-лімфоцитів у дітей з БА різного ступеня тяжкості 

при додаванні СЛІТ до базової терапії

Примітки: * — вірогідність різниці показника порівняно з контрольною групою, р < 0,001; # — вірогідність 

різниці показника у групі до і після лікування, р < 0,001.
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показників можна сказати, що діагностичне значення 

для визначення рівня порушення імунологічної реак-

тивності організму мали такі показники клітинної лан-

ки: СD3+, СD4+, СD16+, СD4+/СD8+, Еа-РУК, РБТЛ з 

ФГА; і показники гуморальної ланки: IgE, sIgA. При-

чому інтенсивність порушень показників IgE, sIgA ві-

рогідно залежала від ступеня тяжкості перебігу. 

Після лікування з додаванням СЛІТ до базисної те-

рапії ми спостерігали вірогідне підвищення IgE, sIgA 

та спонтанної проліферативної відповіді Т-лімфоцитів 

на мітоген у всіх трьох групах спостереження до рівня 

контрольної групи. У динаміці лікування відбулось ві-

рогідне відновлення показників клітинної ланки у всіх 

трьох групах. Крім вищезазначених показників гумо-

ральної ланки, вірогідно відреагували імуноглобуліни 

IgА, IgМ, IgG, В-лімфоцити СD22+, а отже, з огляду на 

їх чутливість реагування на терапію, усі ці показники 

можуть слугувати маркерами ефективності СЛІТ.

Таким чином, шляхом додавання СЛІТ, регулюю-

чи або елімінуючи патологічні чи дезадаптаційні змі-

ни означених імунологічних показників, ми можемо 

впливати на контроль захворювання, а отже, підвищу-

вати ефективність терапії у дітей атопічної БА різних 

ступенів тяжкості — від інтермітуючої до персистуючої 

БА середньої тяжкості. 

Висновки
1. Після проведеного лікування з додаванням до 

базисної терапії сублінгвальної алергенспецифічної 

імунотерапії відмінний ефект спостерігався у 92,5 % 

дітей з бронхіальною астмою легкого інтермітуючого 

перебігу, у 90,3 % хворих з бронхіальною астмою лег-

кого персистуючого перебігу, поєднаною з цілорічним 

алергічним ринітом, у 89,4 % пацієнтів з бронхіальною 

астмою середньотяжкого персистуючого перебігу та ці-

лорічним алергічним ринітом, що свідчить про високу 

ефективність такої терапії.

2. При призначенні сублінгвальної алергенспеци-

фічної імунотерапії спостерігається вірогідна позитивна 

динаміка показників клітинної та гуморальної ланки 

імунітету, зменшення еозинофільного запалення та зни-

ження рівня IgE у хворих з бронхіальною астмою легко-

го інтермітуючого перебігу, бронхіальною астмою лег-

кого персистуючого перебігу та цілорічним алергічним 

ринітом, бронхіальною астмою середньотяжкого пер-

систуючого перебігу та цілорічним алергічним ринітом.

3. Призначення сублінгвальної алергенспецифічної 

імунотерапії у дітей з бронхіальною астмою дає мож-

ливість отримати стійкий контроль захворювання, до-

зволяє скоротити число візитів до лікаря та обґрунто-

вує доцільність широкого використання цього методу 

в клінічній алергологічній практиці. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власн ої фінансової заці-
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Effectiveness of allergen-specific immunotherapy in children with bronchial asthma sensitized 
to house dust mites

Abstract. Background. The only method of treatment that can 

change the natural course of allergies is allergen-specific immu-

notherapy, which allows reducing the sensitivity of the child’s 

body to the causative allergen and decreasing the activity of 

chronic inflammation. The evidence base for the effectiveness of 

allergen-specific immunotherapy in the treatment of bronchial 

asthma (BA) has significantly expanded recently. However, the 

truly important results remain too limited to make clinically use-

ful conclusions about the efficacy of sublingual allergen-specific 

immunotherapy (SLIT) in people with BA and further evidence 

is needed. The purpose of the study is to evaluate the effective-

ness of SLIT as an additional treatment for atopic BA of varying 

severity in children sensitized to house dust mites. Materials and 
methods. The main group consisted of 80 children with BA aged 

from 5 to 17 years, they were divided into three groups according 

to the severity of the disease: group 1 — 20 children with mild 

intermittent asthma, group 2 — 30 children with mild persistent 

asthma, group 3 — 30 children with moderately severe persistent 

asthma. Thirty practically healthy children without BA were also 

examined as a control group. For SLIT, a sublingual ORALTEK 

spray produced by Inmunotek (Spain) was used, a mixture of 

house dust mite allergens Dermatophagoides pteronyssinus 50 %/

Dermatophagoides farinae 50 %, 1 ml of the solution contains 

30,000 IU of natural allergen extract. To assess the effectiveness 

of the treatment, we conducted an analysis of the total score of 

clinical manifestations of asthma and allergic rhinitis and the 

degree of asthma control according to the Asthma Control Test. 

We also analyzed the state of cellular and humoral immunity in 

the dynamics of therapy. These indicators were evaluated within 

1 month before the beginning and a month after the end of the 

one-year course of therapy. To assess the validity and reliability 

of the obtained results, statistical data processing was carried out 

using Microsoft Excel 2016 and Statistica for Windows 10 pro-

grams. The Student’s t-test was applied to assess the reliability of 

the results. The difference between the compared values was con-

sidered statistically significant at p < 0.05. Results. The results 

of the statistical analysis confirmed a significant improvement in 

the control indicators of patients who received SLIT: reduction in 

the total score of clinical manifestations, the frequency of clini-

cal symptoms and the use of emergency drugs (p < 0.05). By the 

end of the study, the dynamics of a decrease in these indicators 

compared to the data before the start of treatment (according to 

the above list) was as follows: in patients of group 1 — 82.5, 91.8, 

94.5 %, in patients of group 2 — 80.5, 88.4, 92.7 %, in patients of 

group 3 — 76.7, 85.3, 91.2 %. After treatment with the addition of 

SLIT to the basic therapy, a reliable increase in IgE and sIgA was 

observed, an increase in the spontaneous proliferative response 

of T-lymphocytes to the mitogen in all three groups to the level 

of the controls, a probable decrease in eosinophilic inflammation 

and an improvement in indicators of the cellular and humoral 

immunity (p < 0.001). Conclusions. The prescription of SLIT to 

children with mild intermittent BA, mild persistent BA and pe-

rennial allergic rhinitis, moderate persistent BA and perennial al-

lergic rhinitis provides an opportunity to obtain stable control of 

the disease, reduces the number of visits to the doctor and justifies 

the wide use of this method in clinical allergy practice.

Keywords: bronchial asthma; children; sublingual allergen-spe-

cific immunotherapy
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Актуальність
За офіційними даними центру Джона Гопкінса, 

станом на 1 жовтня 2023 року в Україні зареєстровано 

понад 5 млн 700 тис. випадків COVID-19 [1], дітей до 

18 років приблизно 3,1–5,9 % від загальної кількос-

ті інфікованих. У середньому 2,5 % дітей, в яких було 

виявлено SARS-CoV-2, потребували госпіталізації, а 

0,8 % — лікування в умовах відділення інтенсивної те-

рапії [2]. Частота госпіталізацій у стаціонари була най-
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вищою серед дітей віком 0–4 роки і сягала 4,6 %. Осно-

вними ускладненнями SARS-CoV-2, які спричиняють 

несприятливий перебіг недуги у дітей, є гострий респі-

раторний дистрес-синдром, поліорганна недостатність 

і мультисистемний запальний синдром. Проблема, 

якій присвячена ця стаття, залишається актуальною, 

оскільки випадки COVID-19 продовжують реєструва-

ти в Україні, захворюваність протягом зими 2023/24 рр. 

зростає; за даними Центру громадського здоров’я МОЗ 

УДК 616.988:578.834]-053.31-036.17-07 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1677

Надрага О.Б., Добрянський Д.О., Литвин Г.О., Покровська Т.В., Хирівський А.Л.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Клініко-лабораторні аспекти COVID-19 
у новонароджених. 

Аналіз тяжкого клінічного випадку

Резюме. Актуальність. Від початку епідемії COVID-19 до 1 січня 2024 р. в Україні, за офіційними даними, 

виявлено більш ніж 5,5 млн підтверджених випадків захворюваності на коронавірусну інфекцію COVID-19, 

серед них приблизно 6 % — це діти віком до 18 р. Мета: поліпшення менеджменту новонароджених дітей на 

підставі досліджень різної за тяжкістю інфекції, спричиненої SARS-CoV-2. Матеріали та методи. Під спо-

стереженням перебували 11 новонароджених дітей (7 хлопчиків і 4 дівчинки) з діагнозом SARS-CоV-2, який 

було підтверджено методом ПЛР. Аналізували перебіг хвороби, результати лабораторних та інструменталь-

них досліджень. Результати. Подано аналіз клінічних даних і результатів лабораторних та інструменталь-

них досліджень, лікування новонароджених з підтвердженою COVID-19. Встановлено, що в усіх випадках діти 

заразилися від хворих на SARS-CоV-2 матерів. Наведено частоту симптомів захворювання, виявлено невідпо-

відність між респіраторними симптомами та змінами, встановленими під час ультразвукового обстеження 

легень, у більшості дітей — анемію, підвищений вміст у крові D-димеру і водночас нетяжкий перебіг хвороби. 

Середня тривалість захворювання до моменту госпіталізації становила 3,70 ± 1,48 дня, а тривалість ліку-

вання у стаціонарі — 4,01 ± 1,22 дня. Винятком був перебіг захворювання у дитини N., стан якої був дуже 

тяжким, вона потребувала тривалої оксигенотерапії, штучної вентиляції легень та призначення ремдесивіру. 

Опис цього випадку наведено у статті. Вис новки. У більшості новонароджених дітей, які перебували під спо-

стереженням, перебіг коронавірусної хвороби, спричиненої SARS-CoV-2, визначався такими симптомами, як 

млявість, гіпертермія, утруднене дихання носом, діарея, і змінами, виявленими лише при лабораторних та ін-

струментальних дослідженнях: анемією, порушенням у системі згортання крові, підвищеною щільністю парен-

хіми легень. Водночас перебіг недуги у немовлят цього віку може бути і дуже тяжким, з ураженням паренхіми 

легень, пневмонією, COVID-19-асоційованою коагулопатією, ускладнюватися генералізованою бактерійною 

інфекцією, що наведено у клінічному випадку.

Ключові слова: COVID-19; SARS-CoV-2; новонароджені; діти
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України, з 2 жовтня по 28 січня зареєстровано 133 724 

випадки захворювання на COVID-19 [3].

Мета: поліпшення менеджменту новонароджених 

дітей на підставі досліджень різної за тяжкістю інфек-

ції, спричиненої SARS-CoV-2.

Матеріали та методи
Під спостереженням перебували 11 новонародже-

них дітей (7 хлопчиків і 4 дівчинки), які лікувалися у 

педіатричному відділенні Львівської обласної дитячої 

клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» з діагнозом SARS-

CоV-2. Встановлено, що усі діти заразилися від мате-

рів, хворих на SARS-CоV-2, які не були вакциновані 

проти COVID-19. Інфікування немовлят відбулося у 

ранньому постнатальному періоді, діагноз було під-

тверджено виявленням РНК вірусу SARS-CoV-2 у ма-

теріалі мазків із носоглотки методом полімеразної лан-

цюгової реакції (ПЛР), що проводилося у Львівському 

обласному центрі контролю та профілактики хвороб 

МОЗ України. За його даними, у період, протягом яко-

го проводилося дослідження, циркулював альфа-варі-

ант SARS-CоV-2 (B.1.1.7).

Результати
Усі діти народилися доношеними, гестаційний вік у 

середньому становив 39,83 ± 2,12 тижня, з масою тіла 

при народженні 3223,56 ± 244,3 г. Усі новонароджені 

були вакциновані БЦЖ.

Діти інфікувалися від матерів, хворих на SARS-

CоV-2. У 40 % випадків захворювання у матері було діа-

гностовано до і під час пологів, а у 60 % — у післяполо-

говому періоді. Це зумовило відсутність специфічних 

IgG у крові новонароджених дітей. Середній вік па-

цієнтів на момент госпіталізації становив 19,33 ± 7,56 

дня (8–28 днів). Основними симптомами хвороби були 

гіпертермія (підвищення температури тіла більш ніж 

38,0 °С), яка з урахуванням догоспітального етапу лі-

кування і перебування у стаціонарі тривала від 2 до 10 

днів (у середньому 3,70 ± 1,48 дня), а також знижений 

апетит, млявість, утруднене дихання носом, покаш-

лювання та діарея (табл. 1). Водночас загальний стан 

дітей під час огляду лікарем приймального відділення 

у більшості випадків був оцінений як середньої тяжко-

сті. Позитивна динаміка в процесі лікування наставала 

досить швидко, і тривалість перебування у стаціонарі у 

середньому становила 4,01 ± 1,22 дня (від 3 до 8). 

Незважаючи на те, що розподіл симптомів за часто-

тою у новонароджених з COVID-19 подібний до тако-

го у пацієнтів старшого віку, у них частіше виявляють 

шлунково-кишкові розлади, переважно не пов’язані 

з респіраторними симптомами. Усі новонароджені не 

мали ознак дихальних розладів, не потребували штуч-

ної вентиляції легень (ШВЛ) й оксигенотерапії, а по-

казник сатурації під час дихання кімнатним повітрям 

не був нижчим від 96 %. Водночас у 5 дітей (50 %) під 

час інструментального обстеження (рентгенографія й 

ультразвукове обстеження легень) виявлено інтерсти-

ційно-набрякові зміни й альвеолярну консолідацію у 

різних зонах легень. Привертала увагу диспропорція 

між незначною експресією респіраторних симптомів у 

дітей, які перебували під спостереженням, та змінами, 

встановленими під час ультразвукового обстеження ле-

гень.

У 40 % хворих новонароджених у загальному аналізі 

крові за зниженим рівнем гемоглобіну й еритроцитів 

виявлено анемію. Хоча загальна кількість лейкоцитів 

протягом першої доби від часу госпіталізації у серед-

ньому становила 7,50 ± 1,09 × 109/л, лейкопенію вияв-

лено у трьох хворих (30 %), а найнижча загальна кіль-

кість лейкоцитів була 2,74 × 109/л. Загальна кількість 

тромбоцитів становила 301,52 ± 31,17 × 1012/л, у двох 

хворих кількість тромбоцитів була зниженою, в однієї 

дитини були лабораторні ознаки панцитопенії. Віднос-

ний вміст нейтрофілів і лімфоцитів у більшості дітей 

відповідав віковим нормам. Так, кількість нейтрофілів 

у середньому становила 32,45 ± 3,58 %, лімфоцитів — 

57,23 ± 4,49 %. Рівні АЛТ, АСТ майже в усіх дітей не 

перевищували вікові норми, вміст АЛТ у середньому 

становив 27,46 ± 4,69 Од/л, ACT — 33,95 ± 6,06 Од/л 

(табл. 2).

Концентрація D-димеру у 50 % дітей на момент 

госпіталізації перевищувала нормальні показники для 

новонароджених (< 1,7 мг/л) [6]. У  середньому цей по-

казник становив 2,19 ± 0,09 мг/л, однак високі рівні 

Таблиця 1. Частота симптомів у дітей, які були під спостереженням 

(не увійшли показники дитини N.), %

Симптоми
Частота симптомів у дітей, які були 

під спостереженням

Частота симптомів у дітей 

аналогічного віку згідно з даними 

літератури [4, 5]

Відсутні клінічні симптоми 0 16–19

Лихоманка 100 48–59

Кашель 30 39–56

Нежить, утруднене носове дихання 70 7–20

Задишка, диспное, апное 0 8–12

Діарея 50 7–21,4

Блювання 10 2–9

Млявість 70 5–18

Висипання на шкірі 0 < 1
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D-димеру не поєднувалися з клінічними симптомами 

коагулопатії.

Лише в однієї новонародженої дитини (дівчинки 

N.) перебіг захворювання був тяжким і нетиповим для 

дітей раннього віку. Це наведено у клінічному випадку.

Дівчинка N. народилася від першої доношеної ва-

гітності, перших фізіологічних пологів з масою тіла 

при народженні 3750 г, її стан оцінений за шкалою Ап-

гар у 8/8 балів. 

Прикладена до грудей через 10 хв після народжен-

ня, контакт «шкіра до шкіри» в пологовому залі тривав 

приблизно 2 години. Невідомо, чи під час контакту з 

дитиною мама одягала маску. З анамнезу з’ясовано, у 

матері під час вагітності було діагностовано хронічний 

пієлонефрит у стадії неповної ремісії, гідронефроз пра-

вої нирки 1-го ст., а за 7 днів до пологів розвинулися 

клінічні симптоми COVID-19, який було підтверджено 

позитивними результатами ПЛР до SARS-CoV-2. 

На другу добу життя стан дитини погіршився, тем-

пература тіла підвищилась до 37,5 °С, з’явилась та-

хікардія, задишка на фоні неспокою, періоральний 

ціаноз, знизилась сатурація (SpO
2
 під час дихання кім-

натним повітрям коливалась у межах 94–96 %). Резуль-

тат дослідження назофарингеальних мазків дитини 

на перший день життя на SARS-CoV-2 методом ПЛР 

виявився позитивним (виявлено РНК SARS-CoV-2 

у матеріалі з дихальних шляхів також на 3, 11 та 14-й 

день життя; тест був негативний лише на 25-й день 

від народження). Дитину у триденному віці для по-

дальшого лікування переведено у відділення анестезі-

ології та інтенсивної терапії новонароджених ЛОДКЛ 

 «ОХМАТДИТ». Її стан було оцінено як тяжкий, вона 

отримувала кисень через маску, у подальшому, через 

наростання ознак респіраторного дистресу і серцево-

судинної недостатності, потребувала ШВЛ й інотроп-

ної підтримки гемодинаміки добутаміном.

У загальних аналізах крові (табл. 3) із шостого дня 

життя дитини спостерігався лейкоцитоз, зсув лейко-

цитарної формули вліво, протягом перших двох тиж-

нів — тромбоцитопенія та зниження гематокриту. У 

динаміці спостерігалося підвищення кількості тромбо-

цитів, зниження загальної кількості лейкоцитів, однак 

у лейкоцитарній формулі утримувалась вища від віко-

вої норми відносна кількість гранулоцитів.

Таблиця 2. Результати загального аналізу, біохімічних досліджень крові дітей, 

які перебували під спостереженням (не увійшли показники дитини N.)

Показник
Середнє значення 

(М)

Стандартна 

помилка (SE)

Перцентилі

25 % 75 %

Еритроцити (× 1012/л) 4,10 0,35 3,33 4,99

Гемоглобін, г/л 124,10 9,17 95,75 148,00

Загальна кількість 
лейкоцитів (× 109/л)

7,50 1,09 3,77 10,80

Відносна кількість 
нейтрофілів, %

32,45 3,58 23,25 40,80

Відносна кількість 
лімфоцитів, %

57,23 4,79 42,80 70,25

Тромбоцити (× 109/л) 301,50 31,17 206,00 365,00

АЛТ, Од/л 27,46 4,69 14,48 36,13

АСТ, Од/л 33,95 6,08 21,20 46,20

D-димер, мг/л 2,20 0,60 0,33 4,27

IgM SARS-CoV-2 0,03 0,01 0,01 0,05

IgG SARS-CoV-2 0,22 0,09 0,10 0,37

Таблиця 3. Результати загального аналізу крові дитини N.

Показник
Дні життя

2 6 8 15 25 28 39

Гемоглобін, г/л 148 120 120 113 143 131 129

Лейкоцити (× 109/л) 6 15,57 13,4 12,13 15,53 8,73 4,2

Еритроцити (× 1012/л) 4,02 3,35 3,6 3,71 4,87 4,51 3,97

Паличкоядерні, % 13 13 10 10 8 9 2

Нейтрофіли, % 60 50 47 87 58 38 57

Лімфоцити, % 26 31 47 25 29 51 28

Моноцити, % 0 3 4 0 5 0 12

Тромбоцити (× 109/л) – 16 42 120 250 299 281
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За результатами біохімічних досліджень крові 

(табл. 4) виявляли значно підвищений рівень медіато-

рів запалення — С-реактивного протеїну та прокаль-

цитоніну, а також гіпонатріємію та підвищений вміст 

сечовини за наявності нормальних рівнів активності 

ферментів печінки та незміненого вмісту білірубіну у 

сироватці крові. Системний рівень прозапального ци-

токіну IL-6 визначали лише один раз. Відповідний по-

казник становив 14,6 пг/мл, що більш ніж у 3 рази пере-

вищувало референтні показники для новонароджених. 

Привертала також увагу відсутність підвищених рівнів 

специфічних IgM й IgG у крові до SARS-CoV-2 на 6-й 

день хвороби. 

При бактеріологічних дослідженнях, на 8-й день 

лікування в стаціонарі та декілька разів у динаміці, 

з крові, інтубаційної трубки, слизової зіву виділяли 

 Kl. рneumoniae, водночас при госпіталізації у посіві кро-

ві на стерильність мікроорганізми виявлені не були. 

Підозра на генералізовану бактерійну інфекцію була 

показанням для проведення люмбальної пункції на 

10-й день стаціонарного лікування. Ліквор прозорий, 

витікав нечастими краплями, цитоз 8,0 × 106/л (лімфо-

цити), рівні білка, глюкози були в нормі, глобулінові 

реакції негативні, при посіві росту бактерій не було.

Дослідження показників згортання крові у хво-

рої N. виявило зміну лише деяких показників, які на 

сьогодні вважають маркерами розвитку COVID-19-

асоційованої коагулопатії. Це високий рівень D-димеру 

(1,99–3,12 мг/л) і тромбоцитопенія (16–120 × 109/л), 

що утримувалися протягом перших двох тижнів жит-

тя дитини, а також підвищений рівень фібриногену на 

8-му добу життя (3,6 г/л). Протромбіновий час й акти-

вований тромбопластиновий час відповідали віковій 

нормі. Протягом перших 8 днів життя також виявляли 

підвищений протромбіновий індекс (табл. 5).

Під час ультразвукового обстеження у лівій легені 

було видно потовщення А-лінії плеври та значна кіль-

кість В-ліній, що є ознаками інтерстиційного набряку; 

справа, у зоні R-5 — ділянки (до 1,2 см) субплевральної 

консолідації (рис. 1, 2).

На рентгенограмах грудної клітки була явною зни-

жена пневматизація верхніх і нижніх відділів обох ле-

гень. За даними ЕхоКГ діагностовано відкриту артері-

альну протоку і відкрите овальне вікно. 

Погіршення стану дитини, зростання тяжкості ди-

хальних розладів, явні ознаки ураження паренхіми 

легень за даними УЗД і рентгенографії органів грудної 

клітки трактували як дуже тяжкий перебіг хвороби. 

Відповідно на 5-ту добу життя дитині було призначено 

ремдесивір у дозі 5 мг/кг, починаючи з наступного дня, 

протягом 5 днів лікування продовжили у дозі 2,5 мг/кг. 

За час лікування у стаціонарі дитина отримувала де-

кілька курсів антибіотиків. Протягом перших дев’яти 

днів — флоразид (100 мг/кг/добу) з аміцилом (15 мг/

кг/добу), надалі меронем (60 мг/кг/добу) з ванкоміци-

ном (20 мг/кг/добу), останнім 7-денним курсом було 

призначено цефепім (50 мг/кг/добу). Призначався 

гепарин (під контролем показника міжнародного нор-

Таблиця 4. Результати біохімічних досліджень крові дитини N.

Показник
Дні життя

2 6 8 15 33

Загальний білірубін сиро-
ватки крові, мкмоль/л

98,6 17,1 – – 5,6

АЛТ, Од/л 27,5 13,7 – – 24,8

АСТ, Од/л 67,5 69,4 – – 33,4

СРП, мг/л – 192 48 96,76 12

Прокальцитонін, нг/мл 18,01 – 54,88 15,87 –

Сечовина, ммоль/л 3,4 18,8 – 14,6 5,81

Креатинін, мкмоль/л 56,9 90,9 – 78,4 28,8

Натрій, ммоль/л 141,8 124,4 130,2 132,3

Таблиця 5. Результати досліджень системи згортання крові дитини N.

Показник
День життя

6 8 11 14 24

Протромбіновий час, с 10,8 10,9 11,1 11,6 11,4

Протромбіновий індекс, од. 150 150 99 87 92

Фібриноген, г/л 1,7 3,6 2,2 2,4 –

Активований частковий тром-
бопластиновий час, с

– – 25,7 33,2 27,3

Міжнародне нормалізоване 
відношення

0,83 0,83 0,89 0,9 1,0

D-димер, мг/л 3,12 3,95 – 1,99 1,18
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малізованого відношення), етамзилат, дексаметазон 

(протягом 5 днів у дозі 1 мг/кг/добу), тричі переливали 

еритромасу. 

Дівчинка перебувала на стаціонарному лікуванні 

протягом 34 днів, на ШВЛ і високочастотній осциля-

торній ШВЛ — 14 днів. 

Клінічний діагноз: пневмонія, зумовлена SARS-

CoV-2, гострий респіраторний дистрес-синдром, ДН 

ІІІ ст., ССН ІІ ст., пізній неонатальний сепсис, постін-

фекційна енцефалопатія.

З 23-го дня лікування у стаціонарі стан дитини по-

ступово поліпшувався, зменшувалися дихальні роз-

лади, відмічалася позитивна динаміка за результатами 

лабораторних й інструментальних досліджень, артері-

альна протока до моменту виписки перестала функці-

онувати. У віці 35 днів у задовільному стані виписана зі 

стаціонару.

Обговорення 
Реальні показники захворюваності на COVID-19 у 

дітей раннього віку можуть бути занижені через значну 

частоту у них легкого та безсимптомного перебігу хво-

роби; дані про безсимптомний перебіг інфекції у дітей 

і немовлят вперше були наведені ще на ранніх стадіях 

пандемії, це переважно з’ясовували при обстеженні 

сімейних осередків захворювання [7]. За даними бага-

тоцентрового дослідження SARSTerPED, проведеного 

у Польщі, у якому було понад 300 немовлят, безсимп-

томний перебіг COVID-19 встановлено в 11 % інфіко-

ваних дітей [8].

Захист новонародженого від коронавірусної інфек-

ції залежить від природженого імунітету та наявності 

материнських антитіл, отриманих дитиною транспла-

центарно. У проспективному дослідженні, проведено-

му в університеті США, виявлено сильний позитивний 

кореляційний зв’язок між титрами антитіл у крові ма-

терів, які перенесли SARS- CоV-2 під час вагітності, і 

рівнями антитіл у пуповинній крові новонароджених. 

Водночас у всіх дітей у динаміці спостерігалося зни-

ження титру антитіл, тоді як кількість антитіл у їхніх 

матерів залишалася стабільною або навіть зростала [9].

Поствакцинальна імунна відповідь вагітних мало 

вивчена. За даними групи ізраїльських авторів, вакци-

нація у третьому триместрі вагітності спричиняє швид-

ке наростання IgG до S-білка. Антитіла проникають 

через плацентарний бар’єр, і їх кількість у плода дося-

гає материнських титрів протягом 15 днів після вакци-

нації першою дозою вакцини. Водночас співвідношен-

ня між кількістю материнських антитіл до SARS-CоV-2 

та кількістю антитіл в новонароджених відповідає по-

казнику після перенесеної інфекції [10].

Іншими можливими чинниками, що зумовлюють 

легший і здебільшого малосимптомний перебіг SARS-

CоV-2 у дітей першого місяця життя, є: 

— вікові особливості рецепторів до ангіотензинпе-

ретворювального ферменту (АСЕ2-рецепторів), які ві-

рус використовує для проникнення у клітини. У дітей 

раннього віку кількість АСЕ2-рецепторів є меншою, і 

вони мають меншу зв’язувальну активність. Рецептори 

АСЕ2 експресуються клітинами тканин легень, кишеч-

ника, нирок, слизової оболонки носа і ротової порож-

нини; встановлено, що експресія АСЕ2-рецепторів у 

новонароджених в клітинах епітелію тонкої кишки пе-

реважає експресію в альвеолоцитах легень [11]. Ангіо-

тензинперетворювальні ферменти підтримують тонус 

кровоносних судин, а у разі розвитку COVID-19 беруть 

участь у локальній запальній реакції;

— вигодовування дитини грудним молоком мате-

рями, які перенесли COVID-19, оскільки їх молоко 

містить антитіла IgA до антиспайкового білка SARS-

CoV-2 і специфічний IgG;

— позитивний вплив вакцинації живими вакци-

нами, а саме вакцинації проти туберкульозу (БЦЖ-

вакциною). Перехресний захисний ефект вакцини 

БЦЖ (щодо захворювань, не пов’язаних з туберкульо-

зом) можна пояснити теорією «навченого імунітету» — 

нещодавно виявленою програмою імунної пам’яті, яка 

характеризується непостійною епігенетичною транс-

формацією макрофагів, що призводить до збільшення 

продукції запальних цитокінів і, відповідно, до підси-

лених імунних реакцій [12]. 

У більшості дітей першого місяця життя, які пере-

бували під нашим спостереженням, перебіг коронаві-

русної хвороби, спричиненої SARS-CoV-2, визначено 

як нетяжкий. Основними симптомами були гіпертер-

мія, млявість й утруднене дихання носом. Під час уль-

Рисунок 1. Ультразвукові ознаки потовщення 

плеври й інтерстиційний набряк у лівій легені 

дитини N.

Рисунок 2. Ультразвукові ознаки 

субплевральної консолідації 

у правій легені дитини N. 
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тразвукового дослідження виявлено зміни легеневої 

тканини, які не супроводжувались симптомами ура-

ження нижніх дихальних шляхів. Також було виявлено 

анемію та підвищений вміст D-димеру (за відсутності 

інших ознак коагулопатії). Середня тривалість захво-

рювання до моменту госпіталізації у 10 новонародже-

них становила 3,70 ± 1,48 дня, а тривалість лікування у 

стаціонарі — 4,01 ± 1,22 дня. 

Водночас можливим є дуже тяжкий, нетиповий для 

новонароджених дітей перебіг інфекції, спричиненої 

SARS-CoV-2, з розвитком вірусно-бактерійного ура-

ження паренхіми легень, коагулопатії, що ілюструє на-

ведений нами клінічний випадок.

Вважаємо, що передумовами тяжкого перебігу 

хвороби у дитини N. було інфікування вірусом у пе-

ринатальному періоді, екстрагенітальна інфекційна 

патологія у жінки під час вагітності, а також відкрита 

артеріальна протока (яка функціонувала протягом пер-

ших 30 днів життя дитини). 

Організм жінки, інфікованої SARS-CoV-2 у пізні 

терміни вагітності, не продукував достатнього рівня 

антитіл, які могли б захистити плід і дитину від зара-

ження або сприяти малосимптомному перебігу хво-

роби. Оскільки РНК SARS-CoV-2 методом ПЛР ви-

являли у матеріалі з дихальних шляхів на перший день 

життя дитини, ми не можемо виключити вертикальний 

шлях передачі вірусу.

У лікуванні немовлят використовували нестеро-

їдні протизапальні препарати, інфузійну терапію для 

підтримання належного балансу рідини, антибіоти-

ки призначали у 50 % випадків. Таке лікування від-

повідало як вітчизняним настановам, так і сучасним 

європейським рекомендаціям, зокрема Польського 

педіатричного товариства [14], у яких передбачено лі-

кування дітей із легким та середньотяжким перебігом 

COVID-19 лише призначенням адекватної гідратації 

та антипіретиків.

Тяжкий перебіг COVID-19 у дитини N., окрім за-

ходів із стабілізації стану і лікування респраторного 

дистресу, був показанням до призначення ремдесивіру. 

Ремдесивір (GS-5734) — противірусний засіб класу ну-

клеотидних аналогів, широкого спектра дії, аналог аде-

нозину, його використовує РНК-полімераза вірусу за-

мість АТФ, це призводить до блокування її активності 

та порушення синтезу ланцюга РНК і, як наслідок, до 

гальмування вірусної реплікації. У дослідженнях in vitro 

та in vivo доказано противірусну дію GS-5734 на коро-

навіруси, достатню ефективність і низькі токсичні по-

бічні ефекти [15]. У 2021 р. FDA США видало ліцензію 

на ремдесивір для лікування SARS-CoV-2. Ремдесивір 

дозволено використовувати в Україні (Протокол на-

дання медичної допомоги для лікування коронавірус-

ної хвороби (COVID-19)) для лікування дітей (зокрема, 

і новонароджених з масою тіла > 3,5 кг) з підозрюва-

ним або лабораторно підтвердженим COVID-19, госпі-

талізованих із тяжким перебігом захворювання.

У дітей із SARS-CоV-2 може виникати COVID-19-

асоційована коагулопатія (дискоагулопатія) — системна 

гіперкоагуляція з розвитком мікроангіопатії через зрос-

тання протромботичного потенціалу гемостатичної сис-

теми [13]. Уважається, що в основі її розвитку є сильна 

запальна реакція (цитокіновий шторм), ураження ендо-

телію, а можливо, і пригнічення системи фібринолізу. 

Важливою відмінністю від ДВЗ-синдрому і особливістю 

коагулопатії, асоційованої з SARS-CoV-2, є те, що фак-

тично відсутні клінічні симптоми геморагічного синдро-

му. Таких симптомів не було виявлено під час клінічного 

обстеження хворих, які перебували під спостережен-

ням. У випадках системного тромбозу, спричиненого 

COVID-19, найчастіше уражуються легені, нирки та 

судини мозку. Інструментальна візуалізація тромбозів 

не завжди можлива. Тому моніторинг рівня D-димеру 

у новонароджених як основного фактора COVID-19-

індукованої коагулопатії є найбільше виправданим.

Висновки
У більшості новонароджених дітей, які перебували 

під спостереженням, перебіг коронавірусної хвороби, 

спричиненої SARS-CoV-2, визначався такими симп-

томами, як млявість, гіпертермія, утруднене дихання 

носом, діарея, і змінами, виявленими лише при лабо-

раторних й інструментальних дослідженнях: анемією, 

порушенням у системі згортання крові, підвищеною 

щільністю паренхіми легень. Водночас перебіг неду-

ги у немовлят цього віку може бути і дуже тяжким, з 

ураженням паренхіми легень, пневмонією, COVID-

19-асоційованою коагулопатією, ускладнюватися ге-

нералізованою бактерійною інфекцією, що наведено 

у клінічному випадку. Нами встановлено, що усі діти 

інфікувалися SARS-CoV-2 від матерів, тому вважаємо, 

що найкращим способом запобігання в подальшому 

таким випадкам є вакцинація безпечними для вагіт-

них м-РНК вакцинами — Comirnaty (Pfizer) і Moderna. 

Жінкам, яким проведено первинний курс вакцинації і 

введено бустерну дозу, МОЗ України рекомендує вве-

дення додаткової бустерної дози, якщо від попередньо 

введеної минуло 6 місяців і більше. Не вакцинованим 

перед початком вагітності майбутнім матерям слід 

ввести під час вагітності дві дози вакцини з інтервалом 

щонайменше 28 днів. 

Конфлікт інтересів. А втори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота виконана в 

рамках планової НДР кафедри дитячих інфекційних 

хвороб ЛНМУ «Особливості клінічного перебігу ін-

фекційних хвороб у дітей, сучасні методи їх діагнос-

тики і лікування у різні періоди епідемічного процесу 

SARS-CoV-2».

Внесок авторів. Надра га О.Б. — концепція і дизайн 

дослідження, аналіз отриманих даних; Литвин Г.О. — 

збирання й обробка матеріалів; Добрянський Д.О., 

Покровська Т.В. — аналіз отриманих даних, написан-

ня тексту статті; Хирівський А.Л. — написання тексту 

статті, аналіз результатів УЗД легень.

Подяки. Автори висловлюють подяку завідувачці 

відділу інтенсивної терапії новонароджених Львівської 

обласної дитячої клінічної лікарні «ОХМАТДИТ» За-

рембі Галині Петрівні.
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Clinical and laboratory features of COVID-19 in newborns. Analysis of a severe clinical case

Abstract. Background. Since the onset of the coronavirus disease 

2019 (COVID-19) epidemic until January 1, 2024, more than 5.5 

million confirmed cases of COVID-19 have been detected in Ukraine 

according to official data, approximately 6 % of them among chil-

dren under 18 years old. Aim: to improve the management of new-

borns based on studies of severe acute respiratory syndrome coro-

navirus-2 (SARS-CoV-2) infection with different course. Materials 
and methods. Eleven newborns (7 boys and 4 girls) diagnosed with 

SARS-CoV-2 confirmed by polymerase chain reaction were ob-

served. Disease progression, results of laboratory and instrumental 

studies were analyzed. Results. An analysis of clinical data and the 

results of laboratory and instrumental investigations are presented, as 

well as treatment outcomes in newborns with confirmed COVID-19. 

It was found that in all cases, children were infected from mothers 

with SARS-CoV-2. The frequency of clinical symptoms is provided, 

revealing discrepancies between respiratory symptoms and changes 

identified on lung ultrasound. Most children exhibited anemia, el-

evated D-dimer levels in the blood, yet experienced a mild course of 

the disease. The average duration of illness prior to hospitalization 

was 3.70 ± 1.48 days, with a hospital stay of 4.01 ± 1.22 days. An 

exception was in case of patient N., characterized by a severe condi-

tion necessitating prolonged oxygen therapy, mechanical ventilation, 

and administration of remdesivir. This particular case is detailed in 

the article. Conclusions. In most infants under one month of age 

observed in this study, the course of  COVID-19 caused by SARS-

CoV-2 was characterized by symptoms such as lethargy, hyperther-

mia, nasal congestion, diarrhea, and changes detected only through 

laboratory and instrumental stu dies: anemia, abnormalities in the 

coagulation system, and increased lung parenchymal density. Ho-

wever, the disease course in infants of this age can also be very severe, 

with lung parenchymal involvement, pneumonia, COVID-19-asso-

ciated coagulopathy, complicated by generalized bacterial infection, 

as presented in the clinical case.
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Вступ
Сон — це природне періодичне призупинення сві-

домості, що характеризується зниженням сприйняття 

навколишніх подразників, сам по собі активний, ре-

гульований і метаболічно відмінний стан, необхідний 

для здоров’я і благополуччя. Зміни процесів сну і не-

спання є одним з найважливіших циркадних ритмів, 

що чергується закономірно періодично і триває при-

близно 24 години [3].

У лю дини процес сну складається з двох фаз — по-

вільної та швидкої. Сам процес сну має таку послідов-

ність.

Засинання — організм готується до відпочинку: 

стан гальмування фізичної активності, людина позі-

хає, має потребу лягти. У цей період (який становить 

не більше ніж 10 хвилин) уповільнюються біологічні 

процеси й знижується чутливість організму [2]. 

Далі настає повільна фаза сну — у дорослих це най-

триваліший етап (займає 75 % від загального часу сну), 

протягом якого відбувається відпочинок і відновлення 

організму. Ця фаза складається з дрімоти (близько 10 

хвилин), легкої стадії (приблизно 20 хвилин), під час 

якої відбувається відключення свідомості, але збері-

гається активність слуху, і глибокої стадії, що триває 

близько 90 хвилин. 

Швидка фаза сну — це досить короткий етап у до-

рослих (близько 25 % від загального часу), під час якого 

людина бачить яскраві сни [12, 16]. 

Дитячий вік  н а відміну від дорослих має свої осо-

бливості щодо більшості фізіологічних станів організ-

му, таких як харчування, фізичні навантаження, відпо-

чинок, сон тощо. Саме сон є ключовим організатором 

і прогностичним показником багатьох сфер розвитку 

дитини, включно з соціально-емоційною адаптацією, 

фізичним здоров’ям і розумовим розвитком. Достатній 

і якісний сон є запорукою гарного самопочуття дітей. 

Якщо виникають проблеми зі сном (короткий і низько-

якісний сон, нерегулярний графік, сонливість) у дітей, 

їх супроводжують пов’язані з негативними наслідками 

функціональні розлади, включно зі змінами емоційної 

адаптації та фізичного здоров’я. Дослідники виявили 

багато впливів на дитячий сон, таких як неправильне 

харчування, технології, ранній час початку навчання в 

школі, соціокультурні аспекти, стреси [5, 6].
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На відміну від дорослих сон у дітей більш чутливий 

і поверхневий, у них переважає швидка фаза сну, і хоча 

сон дитини багато в чому біологічно детермінований, 

зовнішні фактори також формують поведінку дитини 

під час сну. Якщо дитина не висипається, порушується 

не тільки її поведінка, може змінюватися її самопочут-

тя, можуть виникнути функціональні й навіть органіч-

ні зміни в організмі. 

За даними Національної службі здоров’я Англії, у 

2023 році 37,8 % дітей віком від 8 до 16 років мали про-

блеми зі сном 3 і більше рази за попередні 7 ночей [11]. 

На сьогодні ця проблема виникла в соціальному житті 

України під час воєнного стану. Кожного дня під час 

війни організм наших людей, у тому числі дітей, пере-

буває в стресі, тому 80 % українців стали переживати 

проблеми зі сном [18]. Постійне напруження, тривога, 

надмірне перевантаження призводять до того, що люди 

не можуть дозволити собі розслабитись і в результаті 

мають проблеми зі сном [4]. 

Проблеми зі сном значно впливають на повсяк-

денне життя і самопочуття дітей і можуть спровокува-

ти появу розладів денної поведінки, розладів настрою, 

надмірної денної слабкості та дефіциту концентрації, 

розладів пам’яті та навчання, дефіциту росту через зна-

чне зниження рівня гормонів росту, ожиріння, глобаль-

не погіршення фізичного і психологічного здоров’я 

дитини, навіть підвищення ризику нещасних випадків 

[9]. Порушення сну в дитячому віці також пов’язані з 

виникненням мігрені, тому що ці процеси мають за-

гальні патогенетичні корені, що включають загальні це-

ребральні структури й сигнальні шляхи. Voci et al. (2021) 

виявили, що порушення сну, такі як затримка початку 

сну, зменшення тривалості сну і нічні пробудження, 

часто пов’язані з мігренню в педіатричній популяції, 

особливо в пацієнтів з більшою тяжкістю головного 

болю і меншою відповіддю на невідкладну терапію [15]. 

За відсутності повноцінного відпочинку організм 

не встигає відновлюватися, починає виснажуватися, 

з’являються порушення самопочуття. Загальні симпто-

ми розладів сну в дітей можуть включати опір сну, труд-

нощі із засинанням, часті пробудження вночі, кошма-

ри, нічні страхи, лунатизм і надмірну денну сонливість. 

Ці порушення можуть мати негативний вплив на фі-

зичний, когнітивний і емоційний стан дитини [17].

Тому необхідне методологічно обґрунтоване дослі-

дження багатьох параметрів сну, а розробка алгоритму 

допомоги й відновлення нормального сну сприятиме 

адекватному розвитку дитини. На додаток до тривалості 

сну, який є найбільш часто досліджуваним параметром, 

слід враховувати інші параметри, такі як якість сну, гра-

фік (наприклад, регулярність протягом тижня), хроно-

тип (наприклад, час оптимального пробудження) та інші 

параметри сну — неспання. Важливість таких оцінок 

підкреслюється тим фактом, що результати часто вини-

кають щодо якості сну, а не щодо його тривалості [14].

За результатами досліджень, які були виявлені в 

літературі, найчастішими розладами сну в дітей є без-

соння (20–30 %), парасомнія, або розлади збудження 

в стадії сну NREM (25 %), розлади циркадного ритму 

«сон — неспання» (7 %), розлади сну, пов’язані з ди-

ханням (2–3 %), розлади сну, пов’язані з руховими роз-

ладами (1–2 %), і розлади гіперсомнолентності (0,01–

0,20 %) [8].

Можна виділити три форми безсоння в дітей [7]:

1. Поведінкове безсоння спостерігається переважно 

в дітей віком до 5 років, воно пов’язане з опором сну, 

тривалим засинанням і частими нічними пробудження-

ми. Може вважатися розладом сну, якщо виникає часто 

і заважає нормальному функціонуванню організму.

2. Умовне безсоння частіше зустрічається в ді-

тей старшого віку і підлітків, коли почуття тривоги, 

пов’язане з часом сну і сном, заважає дитині заснути 

чи продовжувати спати. Ця форма безсоння найчасті-

ше спостерігається зараз серед українських дітей.

3. Тимчасові порушення сну виникають на фоні 

тимчасових порушень нормального розпорядку дня 

дитини, таких як подорожі, хвороба або стресові жит-

тєві події, і можуть спричинити короткочасні напади 

безсоння. Ця форма безсоння також часто спостеріга-

ється зараз серед українських дітей.

Парасомнія включає рухові розлади, пов’язані зі 

сном, страхи сну, лунатизм, розмови уві сні, енурез [8].

Розлади циркадного ритму сну і  неспання — це роз-

лади сну, об’єднуючою рисою яких є невідповідність 

між бажаним або необхідним часом для сну і неспан-

ням. Розлади циркадного ритму сну і неспання поділя-

ються на екзогенні (зовнішні) й ендогенні (внутрішні). 

Екзогенні (зовнішні) розлади, наприклад, при необхід-

ності роботи в той час, коли потрібно спати (зокрема, 

підготовка до іспитів), зміні часових поясів, є результа-

том сну, що відбувається в несприятливий циркадний 

час. Ці розлади рідко зустрічаються в дітей, переважно 

вони спостерігаються в підлітковому віці [13].

Порушення дихання уві сні відображає нічні труд-

нощі з диханням, починаючи від легкого хропіння, 

пауз у диханні і закінчуючи синдромом обструктивного 

апное сну [1] . 

Для проведення аналізу причин порушення сну в 

дитини доцільно припустити, що кожне клінічне об-

стеження пацієнтів має завжди включати ретельне ви-

вчення звичок сну, щоб рано виявити наявність розла-

дів сну і запобігти негативним наслідкам для організму.

Метою нашої роботи стала оцінка стану сну в ді-

тей віком 6–12 років за допомогою опитувальника 

BEARS — короткого педіатричного скринінгового ін-

струменту сну, який надавав можливість порівняння для 

аналізу поширеності проблем зі сном у дітей шкільного 

віку, і розробка корекції порушень з наступними страте-

гіями лікування для оптимізації результатів сну в дітей.

Матеріали та методи
Серед 118 дітей, які отримували звичайну педіа-

тричну допомогу в консультативній поліклініці КНП 

«Київська міська дитяча клінічна лікарня № 1», були 

виділені 68 дітей віком від 6 до 12 років з порушенням 

стану сну. Отже, проблеми зі сном, утома протягом 

дня і потреба в зайвому часі, щоб заснути, були дуже 

поширеними, виникали принаймні 1–3 ночі на тиж-

день у 57,62 % пацієнтів загальної вибірки. Середній 

вік вибірки становив 7,03 ± 2,04 року. Хлопців було 39 
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(57,35 %), дівчат — 29 (42,65 %). Порушення сну оці-

нювали за допомогою  опитувальника BEARS щодо ди-

тячих звичок сну. 

Діти були розподілені на групи: 29 дітей віком 6–9 

років (молодший шкільний вік) і 39 дітей віком 10–12 

років (середній шкільний вік). Факторний аналіз опи-

тувальника щодо проблем зі сном дав 5 факторів, на які 

припадає 58,7 % дисперсії.

За результатами опитування, молодші діти часті-

ше дрімали довше і раніше лягали спати. Час відходу 

до ліжка не був пов’язаний з жодним іншим фактором 

проблем зі сном. Спільне проживання в одній кімнаті 

не було пов’язане з жодним фактором проблем зі сном. 

Результати та обговорення
Відповідно до результатів  оцінки порушення дитя-

чих звичок сну за допомогою опитувальника BEARS по-

рівняння окремих показників порушення дитячих зви-

чок сну в пацієнтів загальної вибірки подано на рис. 1.

Відповідно до отриманих даних у загальній групі 

обстежених дітей спостерігалося вірогідно менше ви-

падків труднощів з диханням вночі (20,6 ± 4,9 %) по-

рівняно з іншими показниками і вірогідне  підвищення 

частки проблем із засинанням (85,3 ± 4,3 %) щодо ін-

ших показників.

У дітей різних вікових груп були виявлені  різні про-

блеми зі сном, які відображені в табл. 1.

Як видно з табл. 1, серед дітей молодшого шкіль-

ного віку було вірогідно більше (р  0,05) порушень 

дитячих звичок сну у вигляді проблем із засинанням 

(82,8 ± 7,0 %) і частого прокидання вночі (89,7 ± 5,7 %). 

Серед дітей середнього шкільного віку найчастіше спо-

стерігалася підвищена сонливість вдень, але вірогід-

ність різниці спостерігалася тільки щодо труднощів з 

диханням вночі. Також треба відзначити той факт, що 

пацієнти з труднощами з диханням уночі в обох групах 

мали вірогідно менші показники порівняно з усіма ін-

шими показниками порушення дитячих звичок сну.

Якщо порівнювати частку порушення дитячих зви-

чок сну між двома групами, то серед дітей молодшого 

шкільного віку порівняно з дітьми середнього шкіль-

ного віку було вірогідно більше осіб, які прокидалися 

вночі та складно засинали знову (89,7 ± 5,7 %, p < 0,05), 

але й більша частка при цьому вставала вранці, маючи 

відчуття повного відпочинку (79,3 ± 7,5 %, p < 0,05). А 

серед дітей середнього шкільного віку вірогідно вищою 

була підвищена сонливість вдень (71,8 ± 7,2 %, p < 0,05) 

порівняно з пацієнтами молодшого шкільного віку.

Наступний етап нашої програми дій ми почали з 

розробки стратегії відновлення порушених звичок сну 

в дітей. Відповідно до літературних джерел розлади сну 

рідко є основною медичною проблемою, яка адекватно 

лікується за допомогою ліків [10].

Ретельний збір анамнезу дозволяє виявити пробле-

му, що є першим кроком до ефективного лікування. 

Встанов лення належної гігієни сну і просування здоро-

вих звичок сну може значно покращити якість сну дити-

ни. Але в нашому випадку згідно з інформацією, яку ми 

отримали від батьків, 76,47 % дітей пов’язували пору-

шення сну або з тривогами під час воєнного стану, або з 

наявністю в анамнезі перебування в осередках обстрілів. 

Ми почали зі встановлення послідовного розпо-

рядку сну. На сучасному етапі надмірне використання 

електронних пристроїв, таких як смартфони, план-

шети й комп’ютери, може порушити режим сну. Синє 

світло, яке випромінюють ці пристрої, пригнічує ви-

роблення мелатоніну — гормону, який регулює цикли 

сну і неспання, це ускладнює засинання дітей і може 

призвести до порушень сну протягом ночі. Тому було 

рекомендовано створити умови для засинання без при-

сутності цих пристроїв, встановити обмеження на час 

перебування перед екраном, особливо перед сном, і 

навпаки, читання книги, тиха розмова з батьками може 

допомогти розслабитися перед сном. Окрім того, було 

рекомендовано виконання регулярних фізичних вправ 

і фізичну активність протягом дня в безпечних місцях, 

страви без використання стимулюючих компонентів.

При очікуванні нічної тривоги значну роль віді-

грають різні шуми, для зменшення рівня стресу в дітей 

Рисунок 1. Порівняння показників порушення 

дитячих звичок сну в пацієнтів загальної вибірки

85,3

57,4

63,2

57,4

20,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Проблеми із засинанням

Підвищена сонливість вдень

Часто прокидається вночі
та складно засинає знову

Ваша дитина висипається

Голосно хропе або має
труднощі з диханням вночі

Відсоток виявлених відхилень

Таблиця 1. Результати оцінки порушення дитячих звичок сну за допомогою  опитувальника BEARS, %

Порушення дитячих звичок сну
1-ша група 

(n = 29)

2-га група 

(n = 39)

Проблеми із засинанням 82,8 ± 7,0* 61,5 ± 7,8

Підвищена сонливість удень 34,5 ± 8,8 71,8 ± 7,2*, #

Часто прокидається вночі та складно засинає знову 89,7 ± 5,7* 43,6 ± 7,9#

Ваша дитина висипається 79,3 ± 7,5 41,0 ± 7,9#

Голосно хропе або має труднощі з диханням вночі 17,2 ± 7,0* 23,1 ± 6,7*

Примітки: * — р  0,05 — вірогідність різниці між показниками однієї групи; # — р  0,05 — вірогідність 

різниці між показниками групи 1 і групи 2.
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доцільно використовувати звуки з білим шумом для 

створення заспокійливого фонового звуку, звукоізоля-

ційні затемнювальні штори, щоб заблокувати зовнішні 

джерела світла.

Для встановлення регулярного часу сну і пробу-

дження, щоб бути впевненим, що дитина висипається, 

треба визначити, коли їй потрібно вставати вранці, і 

відрахувати 9–12 годин назад.

У процесі спостереження всім дітям було проведено 

психологічне консультування, зорієнтоване на пошук 

індивідуального психологічного підходу до конкретної 

дитини. Окрім прийому і консультації психолога про-

ведений пошук медикаментозної терапії, що відповід-

но до рекомендацій призначається за індивідуальними 

показаннями для підтримання і стабілізації емоційно-

го стану. Тому в лікувальну програму доцільно включа-

ти не тільки дотримання певних правил гігієни сну, але 

й прийом певних лікарських засобів.

Для стартового лікарського впливу ми використали 

сироп Аллева — спеціально розроблений комплекс на 

основі стандартизованих концентратів та екстрактів з 

рослинної сировини для перорального застосування, 

який, згідно з інструкцією, використовується з метою 

нормалізації функціонального стану центральної нер-

вової системи в дітей, поліпшення адаптації до емо-

ційних навантажень по 5 мл 3 рази на добу протягом 

1 місяця. Більшість компонентів препарату Аллева по-

зитивно впливають на сон, а саме: концентрат квіток 

липи має заспокійливу дію, екстракт хмелю і сухий кон-

центрат ромашки мають седативний ефект, екстракт 

лаванди проявляє заспокійливий і снодійний ефекти, 

екстракт пасифлори сприяє відновленню сну, а мелісу 

застосовують для зняття стресу і занепокоєння, при 

розладах сну. До того ж при комбінованому вживанні 

вони дають синергетичний ефект. Сироп може бути ре-

комендований дітям віком від 3 років з порушеннями 

сну (труднощі засинання, поверхневий сон).

Для оцінки дії психологічних рекомендацій разом із 

призначенням  сиропу Аллева через 1 місяць ми повто-

рили оцінку порушення дитячих звичок сну за допомо-

гою  опитувальника BEARS. Треба відзначити позитив-

ний комплаєнс щодо прийому препарату з боку дітей, 

що пов’язано з його формою та смаковими якостями. 

Несприятливих подій при прийомі сиропу Аллева не 

спостерігалося. 

Результати оцінки порушення дитячих звичок 

сну за допомогою опитувальника BEARS у процесі 

лікування відображені в табл. 2. Через місяць піс-

ля початку лікування кількість дітей у першій групі 

зменшилася на 2 у зв’язку з відмовою з’явитися на 

опитування (аргументували тим, що діти почувають 

себе нормально), у другій групі одна дитина виїхала 

за кордон. 

Як видно з табл. 2, серед дітей молодшого шкільно-

го віку вірогідно зменшився (р  0,05) відсоток таких 

порушень дитячих звичок сну, як проблеми із засинан-

ням, підвищена сонливість вдень і частота прокидання 

вночі. Відсоток дітей з відчуттям висипання і храпом 

майже не змінився, що, мабуть, потребує додаткового 

обстеження для уточнення причин даних змін. 

Серед дітей середнього шкільного віку вірогідно 

зменшився (р  0,05) відсоток порушення дитячих зви-

чок сну у вигляді проблем із засинанням, прокидання 

вночі, збільшився відсоток пацієнтів, які висипалися. 

А от відсотки підвищеної сонливості та храпу не мали 

вірогідних змін.

Висновки
Під час воєнного стану сприйняття батьками про-

блем зі сном було поширеним (57,62 % загальної ви-

бірки) у дітей молодшого і середнього шкільного віку, 

які отримували звичайну педіатричну допомогу. Про 

проблеми зі сном доцільно запитувати дітей шкільного 

віку під час відвідування педіатра. 

Комплексне дослідження за допомогою опитуваль-

ника BEARS конкретних типів порушень сну та зв’язку 

з розладами сну має значення для поглиблення нашого 

розуміння стратегій, які мають бути пріоритетними для 

сприяння благополуччю дітей під час воєнного стану.

Призначення сиропу Аллева в комплексі рекомен-

дацій з оптимізації дитячих звичок сну сприяє змен-

шенню проблем засинання, фізіологічному сну вночі з 

відчуттям відпочинку і зменшенню підвищеної сонли-

вості вдень, що дає основу для практичних рекоменда-

цій щодо використання даного препарату в педіатрич-

ній діяльності. 

Таблиця 2. Результати оці нки порушення дитячих звичок  сну 

за допомогою опитувальника BEARS у процесі лікування, %

Порушення дитячих звичок сну

1-ша група 2-га група

Початок 

обстеження 

(n = 29)

Через 1 місяць 

лікування 

(n = 27)

Початок 

обстеження 

(n = 39)

Через 1 місяць 

лікування 

(n = 38)

Проблеми із засинанням 82,8 ± 7,0 44,5 ± 7,9* 61,5 ± 7,8 24,7 ± 7,1*

Підвищена сонливість вдень 34,5 ± 8,8 7,4 ± 5,0* 71,8 ± 7,2 55,3 ± 8,1

Часто прокидається вночі та складно 
засинає знову

89,7 ± 5,7 44,4 ± 9,6* 43,6 ± 7,9 18,4 ± 6,3*

Ваша дитина висипається 79,3 ± 7,5 77,8 ± 8,0 41,0 ± 7,9 71,1 ± 7,4*

Голосно хропе або має труднощі з ди-
ханням вночі

17,2 ± 7,0 14,8 ± 5,8 23,1 ± 6,7 28,9 ± 7,4

Примітка: * — р  0,05 — вірогідність різниці між показниками однієї групи.
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Assessment of children’s sleep status during the war in Ukraine

Abstract. Children’s age, unlike adults, has its own character-

istics in most physiological states of the body: nutrition, physical 

activity, rest, sleep, etc. Sleep is a key organizer and predictor of 

many areas of child development, including social-emotional ad-

justment, physical health, and mental development. Sufficient and 

high-quality sleep is the key to children’s well-being. If there are 

sleep problems (short and low-quality sleep, irregular schedule, 

sleepiness) in children, they are accompanied by functional dis-

orders associated with negative consequences, including changes 

in emotional adaptation and physical health. The purpose was to 

assess sleep status in children aged 6–12 years using the BEARS 

questionnaire, a brief pediatric sleep screening tool that provided a 

benchmark to analyze the prevalence of sleep problems in school-

aged children and to develop corrections of disturbances with sub-

sequent treatment strategies to optimize sleep outcomes in chil-

dren.
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Вступ
Проблема індивідуалізації лікувальних та профілак-

тичних засобів завжди була і залишається актуальною в 

медицині. Можливість лікаря передбачити результати 

терапії хворого до її початку дозволяє йому цілеспря-

мовано обирати лікувальні засоби. Генетичні механіз-

ми відіграють істотну роль у патогенезі туберкульозної 

інфекції [1–4]. З огляду на це метою даної роботи було 
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вивчити прогностичну значущість деяких фенотипо-

вих факторів щодо ефективності хіміопрофілактики 

туберкульозу у дітей на сучасному етапі. 

Матеріали та методи
Було досліджено 76 дітей з віражем туберкулінових 

реакцій, яким проводився 3-місячний курс хіміопро-

філактики ізоніазидом. Як критерій ефективності хі-

УДК 614.881 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1678
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Роль фенотипових факторів у прогнозі 
ефективності хіміопрофілактики у дітей

 Резюме.  Актуальність. Мета — вивчити прогностичну значущість деяких фенотипових факторів щодо 

ефективності хіміопрофілактики туберкульозу у дітей на сучасному етапі. Матеріали та методи. Для ви-

вчення ролі фенотипових факторів у прогнозі ефективності хіміопрофілактики туберкульозу проведено ана-

ліз показників дерматогліфіки, статі та фенотипу інактивації гідразиду ізонікотинової кислоти (ГІНК) у 

76 дітей з віражем туберкулінових реакцій, яким проводився 3-місячний курс хіміопрофілактики ізоніазидом. 

Дерматогліфіка пальців рук і долонь визначалася за стандартною методикою [5]. Як критерій ефективності 

хіміопрофілактики використовувалася динаміка чутливості шкіри до туберкуліну ППД-Л за пробою Манту 

з 2 ТО. Згідно з ефективністю хіміопрофілактики обстежуваних розподілили на дві групи: першу становили 

діти (52 особи), у яких розміри папули після закінчення курсу зменшилися на 4 мм і більше (ефективна хіміопро-

філактика), а другу — 24 дитини, у яких чутливість шкіри до туберкуліну наростала чи залишалася на тому 

самому рівні або знизилась за величиною папули на 3 мм і менше (неефективна хіміопрофілактика). Резуль-
тати. Проведений статистичний аналіз встановив суттєву різницю між групами (р < 0,05) щодо 7 показ-

ників. Визначення їх прогностичної інформативності дозволило скласти рейтинг прогностичної значущості 

фенотипових ознак, а саме: величина кута atd на лівій долоні (J = 1,7), число ульнарних петель на правій кисті 

(J = 1,4), тип інактивації ГІНК (J = 1,3), кількість завитків на правій кисті (J = 1,2), загальна кількість 

завитків (J = 1,1), величина кута аtd на правій долоні (J = 0,7), число завитків на лівій кисті (J = 0,5). Прове-

дений кореляційний аналіз між показниками дерматогліфіки і типом інактивації ГІНК показав, що між ними 

існують вірогідні зв’язки (р < 0,05), але їх кількість суттєво відрізняється в групах. У групі з неефективною 

хіміопрофілактикою кількість кореляцій (n = 13) більше ніж у 6 разів перевищила таку альтернативної групи 

(n = 2), що свідчить про значні структурні фенотипові відмінності в групах. Висновки. Між типом інакти-

вації ГІН К і показникими дерматогліфіки виявлені суттєві кореляції, але у дітей з неефективною хіміопрофі-

лактикою таких зв’язків у 6 разів більше, ніж в альтернативній групі. Це свідчить про те, що більш виражена 

інтеграція дерматогліфічних генів і здатність нейтралізувати ГІНК є в цілому сприятливим моментом, але 

негативним щодо ефективності профілактики туберкульозу.

Ключові слова: ефективність профілактики туберкульозу ізоніазидом; діти; фенотипові ознаки; прогноз
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міопрофілактики використовувалася динаміка чутли-

вості шкіри до туберкуліну ППД-Л за пробою Манту 

з 2 ТО. Згідно з ефективністю хіміопрофілактики виді-

лені 2 групи дітей: першу становили діти (52 особи), у 

яких розміри папули після закінчення курсу зменши-

лися на 4 мм і більше (ефективна хіміопрофілактика), 

а другу — 24 дитини, у яких чутливість шкіри до тубер-

куліну наростала чи залишалася на тому самому рівні 

або зменшилася за величиною папули на 3 мм і менше 

(неефективна хіміопрофілактика). Порівнювані групи 

були однорідними за віком та іншими передбачувани-

ми прогностичними факторами, а саме: розмір рубця 

БЦЖ, контакт з хворими на туберкульоз, чутливість 

шкіри на туберкулін, характер супутньої патології. Як 

фенотипові ознаки використали показники дермато-

гліфіки, стать дитини, а також фенотип інактивації гі-

дразиду ізонікотинової кислоти (ГІНК).

Дерматогліфіка вивчалася за стандартною методи-

кою [5]. Статистичну різницю в значеннях показників 

між групами оцінювали за допомогою кутового пере-

творення φ Фішера [6], прогностичні коефіцієнти — за 

допомогою неоднорідної послідовної процедури Валь-

да — Генкіна [7], прогностичну інформативність показ-

ника — за допомогою критерію С. Кульбака [7].

Результати та обговорення
Дослідження показали, що істотні розбіжності між 

групами встановлені за 7 ознаками, а саме: величиною 

кута atd на правій (р < 0,001) і лівій (р < 0,05) долонях; 

загальною кількістю завитків (р < 0,05), а також їх кіль-

кістю на правій (р < 0,01) та лівій (р < 0,05) кистях; 

кількістю ульнарних петель на правій кисті (р < 0,01) і 

типом інактивації ГІНК (р < 0,01). Наявність істотних 

відмінностей фенотипових ознак між групами дозво-

лила розробити прогностичний алгоритм ефективнос-

ті хіміопрофілактики туберкульозу (табл. 1). В таблиці 

ознаки наведені згідно з прогностичною інформатив-

ністю (J), що убуває. Прогностичний коефіцієнт (ПК) 

зі знаком «плюс» свідчить, що ця градація показника 

характерна для сприятливо го прогнозу (ефективна хі-

міопрофілактика), а зі знаком «мінус» — для несприят-

ливого (неефективна хіміопрофілактика).

Згідно з табл. 1, на користь сприятливого прогно-

зу (ефективної хіміопрофілактики) свідчать: вели-

чина кута atd на лівій долоні у межах 39–48 градусів, 

кількість ульнарних петель на правій кисті у межах 

20–40 %, вміст завитків на правій кисті більше або до-

рівнює 20 %, загальна кількість завитків більше або до-

рівнює 30 %, помірне значення (39–48 градусів) вели-

чини кута atd на правій долоні та кількість (більше або 

дорівнює 40 %) завитків на лівій кисті. 

Неефективна хіміопрофілактика (несприятливий 

прогноз) можлива у дітей з малою величиною (до 38 

градусів) кута atd або його високими значеннями (49 

або більше градусів) на лівій долоні, помірною або ви-

сокою частотою (60 % або більше) ульнарних петель на 

правій кисті, відсутністю завитків на правій кисті, ви-

сокими значеннями (49 та більше градусів ) кута atd на 

правій долоні, низькою частотою (20 % та менше) зави-

тків на лівій кисті та швидким типом інактивації ГІНК.

Прогнозування за допомогою поданого алгоритму 

здійснюється шляхом алгебраїчного підсумовування 

Таблиця 1. Фенотипові критерії прогнозу ефективності хіміопрофілактики туберкульозу

Показник Градація показника ПК Інформативність (І)

Величина кута atd на лівій долоні (градуси)

 38 –2,3

1,739–48 +3,5

 49 –6,8

Ульнарні петлі на правій кисті (%)

20–40 +4,2

1,460–80 –1,8

100 –5,4

Тип інактивації ГІНК
Повільний +5,3

1,3
Середній або швидкий –4,0

Завитки на правій кисті (%)

0 –4,9

1,220–40 +1,1

 60 +2,8

Загальна кількість завитків (%)
 20 –3,9

1,1
 30 +3,0

Величина кута atd на правій долоні (градуси)

 38 –0,4

0,739–48 +1,5

 49 –5,4

Завитки на лівій кисті (%)
 20 –2,0

0,5
 30 +3,0
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значень ПК до моменту досягнення прогностично-

го порога, який для 95% вірогідності становить суму 

ПК > 13,0. Якщо біля суми знак «плюс» — прогнозу-

ють ефективну, а якщо знак «мінус» — неефективну хі-

міопрофілатику. У випадку, якщо поріг недосягнутий, 

прогноз невизначений. Випробування надійності роз-

робленого алгоритму показало, що при надійності 95 % 

правильні прогнози становили 55 %, невизначені — 

40 %, а помилкові прогнози — 5 %. Отримані резуль-

тати свідчать про те, що використання фенотипових 

критеріїв дає мале число помилок і більший відсоток 

невизначених прогнозів. Це свідчить, що фенотип ор-

ганізму дитини не є головним фактором, що впливає 

на ефективність хіміопрофілактики туберкульозу, у 

зв’язку з чим фенотипові критерії повинні враховува-

тися не самостійно, а в комплексі з іншими факторами.

У зв’язку з важливою роллю в ефективності хіміо-

профілактики типу інактивації ГІНК виникає питання, 

чи існує зв’язок між цим показником і дерматогліфі-

кою. Для вирішення цього питання був проведений ко-

реляційний аналіз дерматогліфічних показників з ти-

пом інактивації ГІНК. Характер кореляційних зв’язків 

у кожній групі поданий на рис. 1.

Із рис. 1 випливає, що між типом інактивації ГІНК і 

дерматогліфікою існує вірогідний зв’язок, що свідчить 

на користь того, що дерматогліфіка є складовою части-

ною генотипу, яка забезпечує детоксикацію організму. 

Але привертає увагу значна різниця між групами в кіль-

кості таких кореляцій. При цьому кореляційна структу-

ра дітей з досконалим типом інактивації (неефективна 

хіміопрофілактика) містить більше ніж в 6 разів кореля-

цій порівняно зі структурою дітей з ефективною хіміо-

профілактикою (недосконалим типом ацетилювання 

ГІНК). Це вказує на те, що більш виражена інтеграція 

генів дерматогліфіки і типу інактивації ГІНК є сприят-

ливим фенотиповим моментом для дитячого організму 

в цілому, але негативним щодо ефективності хіміопро-

філактики. У цьому проявляється один із законів діалек-

тики Гегеля, а саме боротьба та єдність протилежностей.

Висновки
1. Такі фенотипові фактори, як дерматогліфіка і тип 

ацетилювання ГІНК, мають вірогідний, але незначний 

вплив на ефективність хіміопрофілактики туберкульо-

зу у дітей, у зв’язку чим вони повинні враховуватися не 

самостійно, а в комплексі з іншими факторами.

2. Розроблений алгоритм прогнозу ефективності 

хіміопрофілактики туберкульозу дозволяє при рівні 

надійності 95 % отримати правильні прогнози у 55 %, 

невизначені — у 40 %, а помилкові — у 5 % випадків.

3. Між типом інактивації ГІНК і  показниками дер-

матогліфіки виявлені суттєві кореляції, але у дітей з 

неефективною хіміопрофілактикою таких зв’язків у 6 

разів більше, ніж в альтернативній групі. Це свідчить 

про те, що більш виражена інтеграція генів дерматоглі-

фіки і типу інактивації ГІНК є сприятливим моментом 

у цілому, але негативним щодо ефективності хіміопро-

філактики туберкульозу.

Конфлікт інтересів. Автори за являють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Бодня К.І. — ідея роботи, окрес-

лення проблеми, формулювання цілей, завдань і гі-

потези, написання статті; Зосімов А.М. — викладення 

експериментальної частини дослідження, написання 

статті; Рогожин А.В., Асоян І.М., Кондратюк В.В. — 

систематизація даних і рутинна робота. 

Рисунок 1. Кореляційні зв’язки типу інактивації ГІНК з дерматогліфічними показниками: 

А — ефективна хіміопрофілактика; Б — неефективна хіміопрофілактика 

Примітки: —— — пряма кореляція; – – – — зворотна кореляція; 1 — радіальні петлі на лівій кисті; 2 — раді-

альні петлі на правій кисті; 3 — завитки на лівій кисті; 4 — дуги на лівій кисті; 5 — дуги на правій кисті; 6 — 

істинний дерматогліфічний кут зліва; 7 — істинний дерматогліфічний кут справа; 8 — порушення рисунка 

на правому тенарі; 9 — td-пересіченість зліва; 10 — порушення формули трирадіусів пальців зліва; 11 — 

порушення формули трирадіусів пальців справа; 12 — додаткова поперечна складка справа; 13 — кут 

atd справа; 14 — td-пересіченість справа.

А Б
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The role of phenotypic factors in predicting the effectiveness of chemoprophylaxis in children

Abstract. Background. The purpose was to study the prognos-

tic role of some phenotypic factors in the effectiveness of tuber-

culosis chemoprophylaxis in children at present stage. Materials 
and methods. To study the role of phenotypic factors in predic-

ting the effectiveness of tuberculosis chemoprophylaxis, an analy-

sis was performed of dermatoglyphic indicators, gender, and the 

inactivation phenotype of isonicotinic acid hydrazide (IAH) in 

76 children with tuberculin skin test conversion who underwent 

a 3-month course of preventive therapy with isoniazid. Derma-

toglyphics of fingers and palms was determined according to the 

standard method [5]. The dynamics of skin sensitivity to tuberculin 

PPD-L according to the Mantoux test with 2 tuberculin units was 

used as a criterion for the effectiveness of chemoprophylaxis. Ac-

cording to the latter, the examinees were divided into two groups: 

the first one consisted of 52 children in whom the size of a wheal 

decreased by 4 mm or more after the end of a course (effective che-

moprevention); the second one included 24 patients in whom skin 

sensitivity to tuberculin increased or remained at the previous level 

or decreased by a wheal size for 3 mm or less (ineffective chemo-

prevention). Results. The conducted statistical analysis revealed a 

significant difference in 7 indicators between the groups (p < 0.05). 

Determination of their prognostic informativeness made it possible 

to rank the prognostic significance of phenotypic signs, namely: the 

size of the atd angle on the left palm (J = 1.7), the number of ul-

nar loops on the right hand (J = 1.4), the type of IAH inactivation 

(J = 1.3), the number of whorls on the right hand (J = 1.2), the 

total number of whorls (J = 1.1), the atd angle on the right palm 

(J = 0.7), the number of whorls on the left hand (J = 0.5). The 

correlation analysis between the dermatoglyphic indicators and the 

type of IAH inactivation showed that there are reliable connections 

between them (p < 0.05), but their number differs significantly in 

groups. In patients with ineffective chemoprophylaxis, the num-

ber of correlations (n = 13) exceeded that of the alternative group 

(n = 2) by more than 6 times, which indicates significant structural 

phenotypic differences. Conclusions. There were significant cor-

relations between the type of IAH inactivation and dermatoglyphic 

indicators, but the number of such connections was 6 times higher 

in children with ineffective chemoprophylaxis than in the alterna-

tive group. This indicates that a more pronounced integration of 

dermatoglyphic genes and the ability to neutralize IAH is a favor-

able moment in general, but negative in relation to the effectiveness 

of tuberculosis prevention.

Keywords: effectiveness of tuberculosis prevention with isonia-

zid; children; phenotypic signs; prognosis
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Вступ 
Мультисистемний запальний синдром у ді-

тей (multisystem inflammatory syndrome in children, 

MIS-C) — це гіперзапальний синдром, який розвива-

ється через 2–6 тижнів після перенесеної коронавірус-

ної хвороби, асоційованої з SARS-CoV-2, і найчастіше 

уражає дітей віком від 5 до 14 років [1]. 
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Вперше про захворювання COVID-19 повідомили в 

Азії. Початкові спостереження за розвитком пандемії 

свідчили про те, що у дітей, на відміну від дорослих, 

хвороба перебігає переважно в легкій або безсимп-

томній формах. Однак вже навесні 2020 року почали 

з’являтися повідомлення про збільшення у цілій низці 

країн Європи та американського континенту випадків 

УДК 616.9:616.2:616-07 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1679

Буц О.Р., Корбут О.В., Юхименко Г.Г., Дмитрієва О.А., Серякова І.Ю., Щербакова Л.С.
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Особливості перебігу мультисистемного 
запального синдрому при COVID-19 у дітей 

за даними спостережень КНП «Київська міська 
дитяча клінічна лікарня № 2»

Резюме. Актуальність. На тлі пандемії коронавірусної хвороби, асоційованої з SARS-CoV-2, у всьому сві-

ті у дітей реєструвалась значна кількість випадків хвороби, яка за клінічною картиною нагадувала хворобу 

Кавасакі і, зрештою, отримала назву «мультисистемний запальний синдром у дітей (MIS-C), асоційований з 

SARS-CoV-2». Мета. Порівняти клінічну картину, лабораторні показники та дані інструментального дослі-

дження дітей з кавасакіподібним фенотипом MIS-C та з MIS-C з фенотипом шоку з випадками, які відпові-

дали критеріям Центру з контролю та профілактики захворюваності (СDC) США. Матеріали та методи. 
У статті наведені результати ретроспективного аналізу історій хвороби 20 дітей віком від 2,5 до 16 років з 

кавасакіподібним фенотипом MIS-C та з MIS-C з фенотипом шоку, що пов’язані з коронавірусною інфекцією 

SARS-CoV-2, які перебували на стаціонарному лікуванні в КНП «Київська міська дитяча клінічна лікарня № 2» 

протягом 2002–2021 років. Результати. За симптомами та патологічними станами ми розділили дітей на 2 

групи. До I групи ввійшли діти з клінічними ознаками, які мали схожість із синдромом Кавасакі (n = 8). Вони 

були класифіковані як пацієнти з кавасакіподібним фенотипом MIS-C. Лише у цій групі виникли такі усклад-

нення, як розширення та аневризми коронарних артерій. ІІ групу становили пацієнти, які були класифіковані 

як MIS-C з фенотипом шоку (n = 12). Вони мали більший відсоток ураження систем організму. У пацієнтів цієї 

групи частіше виникали ускладнення у вигляді шоку, плевриту та перитоніту. Крім того, у хворих з феноти-

пом шоку визначався вищий рівень лейкоцитів та нейтрофілів (p = 0,043; p = 0,047), а також вищий показник 

нейтрофільно-лімфоцитарного співвідношення (p = 0,05) порівняно з пацієнтами з кавасакіподібним фено-

типом. Висновки. Наші результати вказують на те, що мультисистемний запальний синдром, пов’язаний з 

SARS-CoV-2 у дітей, характеризується широким спектром клінічних, лабораторних та інструментальних 

ознак. Крім того, наші результати підкреслюють, що діти з особливостями, які відповідають MIS-C з фено-

типом шоку, як правило, мають тяжчий перебіг захворювання та більшу кількість ускладнень.

Ключові слова: діти; пандемія; коронавірусна хвороба; SARS-CoV-2; мультисистемний запальний синдром 

у дітей; фенотипи синдрому; наслідки
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кавасакіподібних захворювань у дітей, які перенесли 

коронавірусну хворобу, асоційовану з SARS-CoV-2. У 

квітні було ідентифіковано першу серію випадків в Ан-

глії та Франції. Зростання кількості випадків кавасакі-

подібного захворювання спостерігалось у середньому 

через 2 тижні після піку захворюваності на COVID-19. 

Маркери SARS-CоV-2 було виявлено у 80 % дітей, у 

яких було встановлено діагноз хвороби Кавасакі [2]. І 

вже 15 травня 2020 року Європейський центр профілак-

тики і контролю захворювань (ECDC) повідомив, що в 

цілій низці країн Європи спостерігається збільшення 

кількості випадків кавасакіподібних захворювань у ді-

тей, асоційованих із коронавірусною хворобою.

Схожі випадки захворювання у дітей реєструвались 

також у США та Канаді. Так, за даними Центру конт-

ролю та профілактики захворювань США (CDC), на 

01.10.20 кількість випадків MІS-C у США перевищила 

1000, а на 01.02.21 — 2000, зареєстровано 30 летальних 

випадків [3]. 

Спільною ознакою, за даними Національного цен-

тру імунізації та респіраторних хвороб США (NCIRD) 

(2021), було те, що всі діти, яким було встановлено діа-

гноз MІS-C, або перенесли коронавірусну інфекцію за 

2–3 тижні до появи симптомів кавасакіподібної хворо-

би та мали позитивні маркери коронавірусної інфекції 

(99 % випадків), або мали тісний контакт із хворим на 

COVID-19 протягом останнього місяця до появи симп-

томів MІS-C (1 % випадків). 

Починаючи від осені 2020 року подібні випадки ре-

єструвались і в Україні, зокрема і серед дітей, госпіталі-

зованих до стаціонарів міста Києва.

CDC дав визначення цьому захворюванню, врахо-

вуючи його відмінності від типової хвороби Каваса-

кі, — синдром мультисистемної запальної відповіді.

У доступній літературі вказується, що хоча на-

явність прямого причинно-наслідкового зв’язку між 

COVID-19 та MIS-C не встановлена, проте наявність 

контакту з COVID-19 в анамнезі та епідеміологічний 

підйом кількості випадків MIS-C у районах із високим 

рівнем захворюваності на COVID-19 свідчать на ко-

ристь того, що ці дві хвороби можуть бути пов’язані. У 

більшості дітей, яким було встановлено діагноз MIS-C, 

був виявлений імуноглобулін G (IgG) до SARS-CoV-2, 

але були відсутні антигени вірусу [5]. 

З клінічних ознак MIS-C у пацієнтів реєструвались: 

гарячка > 38 °С і тривалістю > 24 годин, шкірно-сли-

зові прояви, ураження шлунково-кишкового тракту 

та серцево-судинної системи, шок [6]. Лабораторні 

показники відповідали гіперзапальному синдрому. 

Також реєструвались лабораторні ознаки гіперкоагу-

ляції, тромбоцитопенія та лімфоцитопенія [7, 10, 11]. 

Подальші клінічні спостереження дали можливість 

виділити різні варіанти перебігу захворювання, а саме 

MIS-C з фенотипом шоку та MIS-C з кавасакіподіб-

ним фенотипом [6].

Зважаючи на те, що клінічні ознаки та лаборатор-

ні показники MIS-C багато в чому збігаються з хворо-

бою Кавасакі, синдромом токсичного шоку та іншими 

запальними розладами [8], своєчасне розпізнавання 

хвороби залишається проблемним, може призводити 

до затримки в призначенні необхідного лікування па-

цієнту [9].

Мета дослідження: порівняти клінічну картину, 

лабораторні показники та дані інструментального до-

слідження дітей з кавасакіподібним фенотипом MIS-C 

та з MIS-C з фенотипом шоку з випадками, які відпо-

відали критеріям Центру з контролю та профілактики 

захворюваності (СDC) США.

Матеріали та методи
Було проведено аналіз 20 випадків захворювання ді-

тей віком від 2,5 до 16 років, з яких 8 дітей з кавасакі-

подібним фенотипом MIS-C (І група) та 12 — з MIS-C 

з фенотипом шоку (ІІ група), які перебували на стаці-

онарному лікуванні в КНП «Київська міська дитяча 

клінічна лікарня № 2». Проведено аналіз клініко-лабо-

раторних показників та даних інструментального обсте-

ження. У пацієнтів оцінювали значення лабораторних 

показників лімфоцитів, паличкоядерних нейтрофілів, 

тромбоцитів та нейтрофільно-лімфоцитарного співвід-

ношення на 5–9-й день захворювання. Для проведен-

ня розрахунків та статистичного аналізу застосували 

статистичний пакет Statistical software EZR v. 1.54, ви-

користовуючи методи описової статистики. Було вико-

нано інтервальну оцінку розподілу, визначено медіану 

(М), стандартне відхилення (SD), 95% довірчий інтер-

вал (95% ДІ) та застосовано критерії Шапіро — Уїлка, 

Стьюдента, Вілкоксона і тест Манна — Уїтні. Вірогід-

ною вважали різницю при значенні похибки р < 0,05.

Результати та обговорення
У всіх пацієнтів була зареєстрована коронавірусна 

інфекція за 2–4 тижні до госпіталізації, що було під-

тверджено позитивними результатами обстеження за 

допомогою імуноферментного аналізу (у сироватці 

крові визначались IgG та/або IgM до антигенів коро-

навірусу SARS-CoV-2). Натомість у жодного пацієнта 
не було виявлено антигенів коронавірусу. 

Лихоманка вище від 38 °С, яка тривала довше, ніж 

72 години, гіпорексія, загальна слабкість, біль в м’язах, 

цефалгія реєструвались у всіх пацієнтів обох груп. Сто-

матит, гінгівіт відмічались у 7 (87,5 %) дітей І групи та 

9 (75 %) — ІІ групи. У всіх 8 (100 %) пацієнтів з каваса-

кіподібним фенотипом спостерігалась ін’єкція судин 

склер і кон’юнктиви, у ІІ групі таке ураження органа 

зору мало місце лише у 9 (75 %) дітей. Полілімфадено-

патія, переважно шийних лімфовузлів, також реєстру-

валась частіше у хворих I групи — у 6 (75 %) дітей, ніж у 

хворих ІІ групи — у 5 (41,7 %) дітей. 

Плямисто-папульозна висипка, гіперемія ступень 

ніг та кистей рук мали місце у 6 (75 %) пацієнтів I групи 

та лише у 6 (50 %) пацієнтів II групи (рис. 1, 2).

У хворих дітей з фенотипом шоку реєструвалось 

ураження більшої кількості органів і систем, ніж у па-

цієнтів з кавасакіподібним фенотипом MIS-C. Так, 

ураження  4 систем мало місце в 11 (91,7 %) хворих ІІ 

групи та у 6 (75 %) хворих І групи. Також у пацієнтів ІІ 

групи частіше спостерігались патологічні симптоми з 

боку органів травлення: у 10 (83,3 %) дітей реєстрував-

ся біль у животі, у 4 (33,3 %) — нудота, у 2 (16,7 %) — 
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діарея. Лише у 4 (50 %) пацієнтів І групи були скарги 

на біль у животі, а нудота і діарея в дітей І групи не ре-

єструвались. У 5 (41,7 %) хворих з фенотипом шоку та 

лише у 2 (25 %) — з кавасакіподібним фенотипом було 

діагностовано плеврит, у 4 (33,3 %) та 3 (37,5 %) від-

повідно — перикардит. У 2 (16,7 %) дітей з фенотипом 

шоку також було зареєстровано перитоніт. 

Ускладнення MIS-C з боку коронарних артерій (ко-

ронарит, аневризми) реєструвались лише серед пацієн-

тів з кавасакіподібним фенотипом — у 3 (37,5 %) дітей 

цієї групи.

При оцінці середнього рівня лімфоцитів у дітей з 

MIS-C з фенотипом шоку та кавасакіподібним фено-

типом ми провели перевірку розподілу показників на 

нормальність за критерієм Шапіро — Уїлка. Розподіл 

не відрізняється від нормального на рівні значимості 

p > 0,1 для показників пацієнтів обох груп.

Інтервальна характеристика середніх значень лім-

фоцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку та ка-

васакіподібним фенотипом на 5–9-й день захворюван-

ня наведена у табл. 1 та на рис. 3.

Відповідно до проведеної інтервальної оцінки зна-

чень лімфоцитів була виявлена тенденція до вищих 

показників у дітей з кавасакіподібним фенотипом 

порівняно з пацієнтами з фенотипом шоку (p < 0,1 за 

критерієм Стьюдента).

Також для розрахунку показників двох вибірок ми 

розрахували критерій Манна — Уїтні в біостатистично-

му пакеті за формулою:

 
 – Σ Rank (x

i
).U = NM +

N(N + 1)
2 k

i

Значення U дорівнює 8. Критичне значення U при 

p < 0,05 дорівнює 2. Тому результат не є значимим при 

p < 0,05.

При оцінці середнього рівня нейтрофілів за кри-

терієм Шапіро — Уїлка розподіл не відрізняється від 

нормального на рівні значимості p > 0,1 для показників 

пацієнтів обох груп.

Інтервальна характеристика середніх значень ней-

трофілів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку та ка-

васакіподібним фенотипом на 5–9-й день захворюван-

ня наведена у табл. 1 та на рис. 4.

Відповідно до проведеної інтервальної оцінки зна-

чень нейтрофілів, у пацієнтів з MIS-C з фенотипом 

шоку спостерігались вищі показники, ніж у дітей з ка-

васакіподібним фенотипом MIS-C (p = 0,043 за крите-

рієм Стьюдента).

Рисунок 1. Ураження шкіри рук у дітей з MIS-C Рисунок 2. Ураження шкіри ніг у дітей з MIS-C

Рисунок 3. Інтервальна оцінка середніх значень 

лімфоцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку 

та кавасакіподібним фенотипом
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За результатами проведеного розрахунку крите-

рію Манна — Уїтні була виявлена статистично віро-

гідна різниця між показниками нейтрофілів в обох 

групах. Значення U дорівнює 2. Критичне значення 

U при p < 0,05 дорівнює 2. Отже, результат є значущим 

при p < 0,05.

При оцінці розподілу на нормальність показни-

ка нейтрофільно-лімфоцитарного співвідношення за 

критерієм Шапіро — Уїлка для змінної MIS-C з фено-

типом шоку розподіл не відрізнявся від нормального, 

p > 0,1. Для змінної з кавасакіподібним фенотипом 

MIS-C розподіл відрізнявся від нормального на рівні 

значимості p = 0,01, тому для розрахунку в цьому ви-

падку використали закон розподілу, відмінний від нор-

мального.

Інтервальна характеристика середніх значень ней-

трофільно-лімфоцитарного співвідношення у пацієн-

тів з MIS-C з фенотипом шоку та кавасакіподібним 

фенотипом на 5–9-й день захворювання наведена у 

табл. 1 та на рис. 5.

Відповідно до проведеної інтервальної оцінки зна-

чень нейтрофільно-лімфоцитарного співвідношення, 

у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку спостерігались 

вищі показники, ніж у дітей з кавасакіподібним фено-

типом MIS-C (p = 0,05 за критерієм Вілкоксона).

За результатами проведеного розрахунку крите-

рію Манна — Уїтні була виявлена статистично віро-

гідна різниця між показниками нейтрофільно-лім-

фоцитарного співвідношення у пацієнтів з MIS-C з 

фенотипом шоку та кавасакіподібним фенотипом. 

Значення U дорівнює 2. Критичне значення U при 

p < 0,05 дорівнює 2. Отже, результат є значущим при 

p < 0,05.

При оцінці середнього рівня лейкоцитів за критері-

єм Шапіро — Уїлка розподіл не відрізняється від нор-

мального на рівні значимості p > 0,1 для показників 

пацієнтів обох груп.

Інтервальна характеристика середніх значень лей-

коцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку та кава-

сакіподібним фенотипом на 5–9-й день захворювання 

наведена у табл. 1 та на рис. 6.

Відповідно до проведеної інтервальної оцінки зна-

чень лейкоцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку 

спостерігались вищі показники, ніж у дітей з каваса-

кіподібним фенотипом MIS-C (p = 0,047 за критерієм 

Стьюдента).

За результатами проведеного розрахунку критерію 

Манна — Уїтні була виявлена статистично вірогід-

на різниця між показниками лейкоцитів у пацієнтів з 

MIS-C з фенотипом шоку та кавасакіподібним фено-

Рисунок 4. Інтервальна оцінка середніх значень 

нейтрофілів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку 

та кавасакіподібним фенотипом (вказані медіана, 

стандартне відхилення, 95% ДІ)

Рисунок 5. Інтервальна оцінка середніх значень 

нейтрофільно-лімфоцитарного співвідношення 

у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку 

та кавасакіподібним фенотипом (вказані медіана, 

стандартне відхилення, 95% ДІ)

Рисунок 6. Інтервальна оцінка середніх значень 

лейкоцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку 

та кавасакіподібним фенотипом

Рисунок 7. Інтервальна оцінка середніх значень 

тромбоцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом 

шоку та кавасакіподібним фенотипом
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типом. Значення U дорівнює 2. Критичне значення U 

при p < 0,05 дорівнює 2. Отже, результат є значущим 

при p < 0,05.

При оцінці середнього рівня тромбоцитів за крите-

рієм Стьюдента відмінність середніх не є статистично 

значимою (р = 0,208). За результатами проведеного 

розрахунку критерію Манна — Уїтні вірогідної різниці 

не виявлено. Значення U дорівнює 6. Критичне зна-

чення U при p < 0,05 дорівнює 2. Тому результат незна-

чний при p < 0,05.

Інтервальна характеристика середніх значень тром-

боцитів у пацієнтів з MIS-C з фенотипом шоку та кава-

сакіподібним фенотипом на 5–9-й день захворювання 

наведена на рис. 7.

Висновки
Мультисистемний запальний синдром у дітей 

(MIS-C), асоційований з SARS-CoV-2, має переважно 

тяжкий перебіг, характеризується варіабельністю клі-

нічних симптомів. 

Аналіз клініко-лабораторних особливостей пере-

бігу мультисистемного запального синдрому дозволяє 

виділити 2 варіанти перебігу захворювання: з кавасакі-

подібним фенотипом і з фенотипом шоку. 

Діти, у яких реєструвався MIS-C з фенотипом шоку, 

мали більш тяжкий перебіг захворювання, у них була 

уражена більша кількість органів і систем, у них часті-

ше виникали ускладнення у вигляді перикардиту, плев-

риту та перитоніту. 

У хворих з фенотипом шоку визначався вищий 

рівень лейкоцитозу та нейтрофільозу, а також ней-

трофільно-лімфоцитарного співвідношення, ніж у 

хворих з кавасакіподібним фенотипом. У хворих з 

фенотипом шоку виявлена тенденція до нижчих по-

казників лімфоцитів порівняно з хворими з кавасакі-

подібним фенотипом. Відмінність середніх показни-

ків тромбоцитів між обома групами не є статистично 

значимою. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

 Інформація про фінансування. Робота проводилась 

коштами ресурсів авторів проєкту.
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Abstract. Background. In the context of coronavirus diseases 

2019 (COVID-19) pandemic associated with severe acute respira-

tory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), a significant number 

of cases resembling Kawasaki disease in children have been report-

ed worldwide and eventually termed “multisystem inflammatory 

syndrome in children (MIS-C) associated with SARS-CoV-2”. 

Objective: to compare the clinical presentation, laboratory fin-

dings, and instrumental examination data in children with Kawa-

saki-like MIS-C phenotype and MIS-C with a shock phenotype 

with cases, which met the US Centers for Disease Control and Pre-

vention criteria. Materials and methods. The article presents the 

results of a retrospective analysis of the disease histories in 20 chil-

dren aged 2.5 to 16 years with a Kawasaki-like MIS-C phenotype 

and with MIS-C with a shock phenotype associated with SARS-

CoV-2 infection who were hospitalized in the MNPE “Kyiv City 

Children’s Clinical Hospital 2” in 2002–2021. Results. Patients 

were divided into 2 groups according to symptoms and pathologi-

cal conditions. Group I included children with clinical signs similar 

to the Kawasaki disease (n = 8). They were classified as those with 

Kawasaki-like MIS-C phenotype. Complications such as coro-

nary artery dilatations and aneurysms occurred only in this group. 

Group II consisted of patients (n = 12) who were classified as those 

with MIS-C with a shock phenotype. Children in this group had a 

higher number of involved organ systems, were more likely to have 

shock, pleuritis, peritonitis, and a higher prevalence of abdominal 

pain. Furthermore, they exhibited elevated levels of leukocytes and 

neutrophils (p = 0.043; p = 0.047), along with a higher neutrophil-

to-lymphocyte ratio (p = 0.05), compared to the patients with Ka-

wasaki-like phenotype. Conclusions. Our results suggest that mul-

tisystem inflammatory syndrome associated with SARS-CoV-2 in 

children is characterized by a wide range of clinical, laboratory and 

instrumental signs. Moreover, our findings highlight that children 

with features that correspond to MIS-C with a shock phenotype 

tend to have a more severe course of the disease and a higher rate 

of complications.

Keywords: children; pandemic; coronavirus disease; SARS-

CoV-2; multisystem inflammatory syndrome in children; syn-

drome phenotypes; consequences
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Вступ
Біоімпедансний аналіз (БІА) — це широко вико-

ристовуваний простий і неінвазивний метод оцінки 

складу тіла, який базується на вимірюванні електрич-

них характеристик тканин при проходженні через них 

слабкого високочастотного електричного струму. На 

основі цих параметрів були запропоновані емпірично 

отримані прогнозні рівняння, які дозволяють кількіс-

но оцінити загальний вміст води, жиру та безжирових 

мас в організмі людини [1]. У цих рівняннях поряд з 

фізичним показником імпедансу використовуються 

антропометричні параметри пацієнта, а також його 

стать, вік та маса тіла. З’ясувалося, що рівняння та 

граничні значення показників компонентного складу 
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тіла залежать також від популяції обстежених та кон-

кретного пристрою [2]. Водночас фізіологічне значен-

ня первинних (математично не опрацьованих) пара-

метрів БІА залишається вивченим недостатньо. Перш 

за все це стосується фазового кута (ФК), який визна-

чається як arctg(Xc/R)×(180/), де Xc — реактивність 

тканини, а R — її електричний опір [3]. ФК характе-

ризує затримку (lag) високочастотного змінного стру-

му при проходженні його через тканини від одного 

електрода до іншого, яка, у свою чергу, детермінується 

конденсаторними властивостями клітинних мембран. 

Тому вважається, що ФК відображає функціональний 

стан і цілісність тканин на клітинному рівні їх органі-

зації. У зв’язку з цим робляться спроби обґрунтувати 

УДК 616.74-007.23-073.7-053.2:612.014.5 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1680

Паламарчук О.С., Горленко О.М., Сливка Я.І., Рішко О.А., Дербак М.А.
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», м. Ужгород, Україна

Біоелектричний фазовий кут та його взаємозв’язок 
з показниками компонентного складу тіла у дітей

Резюме. Актуальність. Проблема саркопенії стає все більш актуальною для дітей, але її взаємозв’язок з 

фазовим кутом (ФК) біоімпедансного аналізу ще не до кінця з’ясований. Мета: дослідити зв’язок між ФК та 

компонентним складом тіла у дітей віком від 8 до 14 років. Матеріали та методи. Використовувалися дані 

біоімпедансного аналізу, кореляційний та регресійний аналіз. Результати. У ході дослідження виявлено, що у 

дівчаток показник ФК корелює з умістом жиру (BF, %) і скелетних м’язів (SM, % та саркопенічний індекс 

(SI)) з коефіцієнтами кореляції відповідно 0,36; 0,43 та 0,34. Крім того, регресійний аналіз показав, що SI віді-

грає значну роль у визначенні ФК у дівчаток, пояснюючи 18,18 % дисперсії. У хлопчиків також спостерігався 

позитивний зв’язок між ФК та SI, з коефіцієнтом кореляції 0,63, і SI відігравав ключову роль у визначенні 

ФК, пояснюючи 40,39 % дисперсії. Також було виявлено, що вміст скелетних м’язів (SM, %) має слабший, але 

статистично значущий вплив на ФК в обох статей, пояснюючи 14,70 % дисперсії у дівчат та 7,17 % у хлоп-

чиків. Загальна маса тіла (BM) також показала слабку, але статистично значущу кореляцію з ФК у дівчаток 

і хлопчиків. Подальший аналіз показав, що зв’язок між ФК та компонентним складом тіла виявлявся суттє-

вим, зокрема у відведеннях H-L, де показник ФК більше залежав від вмісту скелетних м’язів, вказуючи на важ-

ливість розгляду цього параметра при оцінці фізіологічного стану тіла у дітей. Висновки. Результати цього 

дослідження підкреслюють важливість фазового кута як маркера для оцінки складу тіла у дітей. Визначений 

позитивний зв’язок між ФК і складом тіла свідчить про потенційну корисність ФК для визначення саркопенії 

та здоров’я м’язово-скелетної системи. Для подальшого використання ФК у клінічній практиці стандартиза-

ція методології вимірювання і створення референтних баз даних є необхідними.

Ключові слова: фазовий кут; склад тіла; діти; саркопенія; кореляція; регресійний аналіз
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доцільність використання ФК як маркера оксидатив-

ного стресу [4], прогностичного критерію результа-

тивності спортсменів [5], незалежного предиктора 

хронічної патології опорно-рухового апарату у людей 

похилого віку [6]. 

У літературі практично відсутні дослідження діа-

гностичної цінності цього показника у педіатричній 

практиці. З теоретичної точки зору, ФК детермінуєть-

ся перш за все кількістю клітин, через які проходить 

зондуючий електричний струм, співвідношенням по-

заклітинної та внутрішньоклітинної води та цілісніcтю 

клітинних мембран [7]. Зміни цих параметрів при па-

тологічних процесах в організмі мають неспецифіч-

ний характер, тому ФК не може вважатися надійним 

діагностичним маркером конкретного захворювання. 

Однак можна припустити, що рівень і динаміка цього 

показника корелюють з динамікою патологічного про-

цесу і мають прогностичне значення. Це припущення 

підтверджується дослідженнями [8–10], у яких вста-

новлено, що низькі значення ФК асоціюються з не-

сприятливим прогнозом при різних хронічних захво-

рюваннях та з низькими показниками сили скелетних 

м’язів [11]. Згідно з висновками Європейської робочої 

групи з саркопенії у людей похилого віку, ФК можна 

розглядати як індекс загальної якості м’язів [12]. Вод-

ночас недостатньо з’ясоване співвідношення ФК з по-

казниками компонентного складу тіла залежно від віку 

та статі, у тому числі в дітей та підлітків. 

Метою даного дослідження було дослідити взаємо-

зв’язок між ФК та показниками компонентного складу 

тіла у практично здорових дітей підліткового віку, отри-

маними шляхом біоімпедансного обстеження.

Матеріали та методи
До дослідження було залучено 94 дитини віком від 

8 до 14 років (45 дівчаток та 49 хлопчиків), які про-

ходили 14-денну реабілітацію на базі Закарпатського 

обласного дитячого санаторію «Малятко». Усі діти на 

момент обстеження були здорові за даними клініч-

ного огляду і фізикального обстеження. Критеріями 

виключення із дослідження була наявність генетич-

них синдромів, пов’язаних із ожирінням, ендокрин-

них розладів, що призводять до ожиріння, медика-

ментозного ожиріння та нервово-м’язової патології, 

що впливає на якість та вміст м’язів. Дослідження 

було проведено з дотриманням основних біоетичних 

норм Гельсінської декларації, прийнятої Генеральною 

асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації про права 

людини, Міжнародного кодексу медичної етики та 

законів України.

Компонентний склад тіла визначали за допомогою 

біоелектричного імпедансного аналізатора TANITA 

МC-780 MA (Японія). Вимірювання проводили за 

стандартною схемою у положенні пацієнта стоячи. 

Діти були одягнуті в спортивні костюми, вага яких 

була виміряна попередньо і вводилась в прилад з ме-

тою корекції вимірюваної маси тіла. Використовували 

восьмиелектродну схему вимірювання, при якій 2 пари 

кругових електродів контактують з підошвами пацієн-

та, а 2 пари ручних електродів пацієнт тримає в доло-

нях з опущеними вниз руками. Процедура вимірюван-

ня тривала приблизно 20–25 секунд. 

Прилад дозволяє автоматично отримати наступні 

показники: масу тіла (М, кг), індекс маси тіла (ІМТ, 

кг/м2), абсолютний (BF, кг), та відносний (BF, %) вміст 

Таблиця 1. Середні значення показників компонентного складу тіла та фазового кута 

в обстежених вибірках (M ± SD)

Показники компо-

нентного складу тіла
Дівчатка (n = 45) Хлопчики (n = 49) P

М, кг 51,81 ± 16,08 54,18 ± 19,24 0,517

L, м 1,53 ± 0,14 1,54 ± 0,16 0,602

ІМТ, кг/м2 21,80 ± 4,59 22,09 ± 4,31 0,750

BF, кг 15,73 ± 7,67 14,63 ± 7,22 0,477

BF, % 29,16 ± 6,34 26,00 ± 6,51 0,019

SM, кг 20,32 ± 5,28 22,49 ± 7,29 0,098

SM, % 39,96 ± 3,78 41,88 ± 3,69 0,015

SI, кг/м2 5,91 ± 1,05 6,70 ± 1,38 0,002

BW, кг 26,16 ± 6,67 28,92 ± 9,40 0,102

BM, кг 1,845 ± 0,463 2,061 ± 0,598 0,052

Фазовий кут, градуси 

H-L 5,111 ± 0,360 5,282 ± 0,435 0,041

RL 5,180 ± 0,533 5,451 ± 0,689 0,035

LL 5,102 ± 0,527 5,320 ± 0,666 0,080

RH 5,293 ± 0,409 5,482 ± 0,383 0,024

LH 5,113 ± 0,413 5,261 ± 0,445 0,098

L-L 5,284 ± 0,529 5,552 ± 0,698 0,065
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загального жиру, абсолютний (SM, кг) та відносний 

(SM, %) вміст скелетних м’язів, саркопенічний індекс 

(SI, кг/м2), абсолютний вміст води (BW, кг), абсолютну 

масу кісткової тканини (BM, кг). Зріст (L, м) вимірю-

вали за допомогою ростоміра GIMA (Італія). 

Для кількісної оцінки ФК використовували його 

інтегральне значення в градусах, виміряне при частоті 

зондування струмом 50 кГц між верхніми та нижніми 

електродами (H-L), а також регіональні значення за-

лежно від локалізації електродів: RL, LL, RH, LH, L-L.

Взаємозв’язок між показниками ФК та компонент-

ного складу тіла досліджували методом кореляційного 

та регресійного аналізу окремо для 2 вибірок обстеже-

них, сформованих за статевою ознакою, за допомо-

гою статистичного програмного пакета Minitab® 21.3.1 

(freeware version). 

Результати
Порівняння середніх групових значень показників 

компонентного складу тіла у 2 вибірках обстежених 

(табл. 1) дозволило виявити статистично значущі від-

мінності між дівчатками і хлопчиками тільки за від-

носними показниками вмісту жиру та скелетних м’язів 

(BF, %, SM, % та SI), тоді як абсолютні значення маси 

тіла, ІМТ, вмісту жиру, cкелетних м’язів, води та кіст-

кової тканини статистично вірогідно між групами не 

відрізнялись. При цьому найбільш чутливим щодо 

компонентного складу тіла показником виявився сар-

копенічний індекс, який у хлопчиків був на 0,79 кг/м2 

(11,8 %) вищим, ніж у дівчаток, з вірогідністю р = 0,002. 

Загальний показник фазового кута (H-L) у хлопчи-

ків був статистично вірогідно вищим, ніж у дівчаток, 

на 0,171° (р = 0,041). Окрім того, статистично вірогідні 

відмінності продемонстрували показники регіональ-

ного фазового кута у відведеннях RL та RH, які пере-

вищували аналогічний показник у дівчаток відповідно 

на 0,271о (р = 0,035) та 0,189о (р = 0,024).

У табл. 2 наведено результати крос-кореляційного 

аналізу залежності між показниками компонентного 

складу тіла та фазового кута, які виявилися найбільш 

інформативними щодо виявлення відмінності між об-

стеженими вибірками дівчаток та хлопчиків. Як свід-

чать отримані дані, у дівчаток показники фазового кута 

у відведеннях H-L та RL позитивно і статистично віро-

гідно корелювали з усіма досліджуваними параметра-

ми компонентного складу тіла. При цьому найвищі по-

казники кореляції знайдено для пар H-L і SI (r = 0,42; 

p = 0,002) та RL і SI (r = 0,40; p = 0,004).

У хлопчиків статистично вірогідна позитивна коре-

ляція знайдена між значеннями фазового кута у відве-

деннях H-L та RL і відносними показниками скелетних 

м’язів SM, % та SI. На відміну від дівчаток у хлопчиків 

не виявлено вірогідного кореляційного зв’язку між 

показниками фазового кута у всіх відведеннях та від-

носним вмістом жиру. Найвищі коефіцієнти кореляції 

були знайдені для пар H-L і SI (r = 0,64; p = 0,001) та RL 

і SI (r = 0,63; p = 0,004).

Взаємозв’язок між тими парами параметрів, які 

продемонстрували статистично вірогідну кореляцію, 

був досліджений за допомогою мультифакторного ре-

гресійного аналізу. У такій схемі аналізу показник фа-

зового кута приймався за функцію (y), яка залежить 

від трьох змінних (x
1
, x

2
, та x

3
). Як функція приймало-

ся значення фазового кута у відведеннях H-L та RL, а 

як змінні — показники BF, %, SM, % та SI. Отрима-

ні рівняння регресійної моделі дозволяють не тільки 

з’ясувати характер взаємозв’язку, але й кількісно оці-

нити вплив змінних на функцію. Регресійні моделі до-

сліджувалися окремо у вибірках дівчаток та хлопчиків. 

Згідно з результатами мультифакторного регресій-

ного аналізу (рис. 1) у дівчаток ФК як у відведеннях 

H-L, так і RL найбільш суттєво залежить від саркопе-

нічного індексу (SI). Його впливом пояснюється від-

повідно 18,18 та 17,50 % дисперсії ФК. У хлопчиків 

також найбільш суттєвим чинником, який впливав на 

значення ФК у відведеннях H-L та RL, було значення 

SI, від якого залежало відповідно 39,43 і 40,39 % дис-

персії ФК.

Обговорення 
Взаємозв’язок між ФК та показниками компонент-

ного складу тіла на сьогодні залишається недостатньо 

з’ясованим. Результати різних авторів, які вивчали це 

питання, є суперечливими. Так, в огляді літератури, 

присвяченої цьому питанню, повідомляється, що чіт-

кий позитивний кореляційний зв’язок між ФК і жиро-

вою масою тіла продемонстровано у 9 дослідженнях; 

11 авторів повідомили про негативний кореляційний 

Таблиця 2. Дані крос-кореляційного аналізу залежності показників фазового кута від показників 

компонентного складу тіла (r — коефіцієнт кореляції за Пірсоном, р — рівень статистичної вірогідності)

Дівчатка (n = 45)

BF, % SM, % SI

r P r P r P

H-L 0,33 0,029 0,36 0,016 0,43 0,003

RL 0,38 0,009 0,43 0,003 0,42 0,004

RH 0,04 0,797 –0,07 0,629 0,09 0,561

Хлопчики (n = 49)

H-L 0,12 0,429 0,34 0,018 0,64 0,001

RL 0,27 0,057 0,44 0,003 0,63 0,001

RH 0,01 0,921 0,09 0,549 0,05 0,732
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зв’язок, а 11 — не виявили жодного зв’язку [13]. На 

нашу думку, напрямок і сила зв’язку між ФА і жиро-

вою масою тіла, ймовірно, залежать від характеристик 

популяції, як-от стан здоров’я, вік, стать і стадія до-

зрівання. Крім того, однією з причин суперечливих 

результатів є велика різноманітність методів, які ви-

користовувались для оцінки жирової маси. У нашому 

дослідженні, яке стосувалося практично здорових ді-

тей у віковому діапазоні 8–14 років, встановлено, що у 

дівчаток ФК позитивно корелює з вмістом загального 

жиру (BF, %). А регресійний аналіз показав, що BF, % 

є суттєвим чинником формування ФК, оскільки він 

впливає на 17–18 % дисперсії цього параметра. У ви-

бірці хлопчиків статистично значимого зв’язку між ФК 

та вмістом жиру нами не виявлено.

Що ж стосується взаємозв’язку між ФК та показни-

ками вмісту м’язів, то більшість авторів погоджується 

з тим, що ФК суттєво відрізняється між людьми з ви-

соким або низьким рівнем м’язової маси. У низці до-

сліджень знайдено помірну позитивну кореляцію між 

ФК та безжировою масою, а також значні відмінності 

за цим параметром між добре тренованими бодібілде-

рами та здоровими особами [14, 15]. Отримані нами 

дані узгоджуються із цими результатами. Причому ана-

логічний позитивний кореляційний зв’язок між ФК та 

вмістом скелетних м’язів був знайдений в обох вибір-

ках обстежених нами дівчаток та хлопчиків. Дещо вищі 

коефіцієнти кореляції були отримані у групі хлопчиків. 

Привертає увагу те, що найвищі коефіцієнти кореляції 

з ФК та найбільший ступінь впливу на нього проде-

монстрував саркопенічний індекс (SІ). Відомо, що цей 

показник отримують шляхом ділення суми абсолютної 

маси всіх чотирьох кінцівок на квадрат зросту в метрах. 

Очевидно, що розрахована за даними біоімпедансо-

метричного обстеження маса м’язів кінцівок більш 

точно відображає цей компонент складу тіла, ніж за-

гальну м’язову масу, яка враховує також м’язи тулуба. 

Аргументом на користь цієї гіпотези є суттєва різниця 

Рисунок 1. Регресійний аналіз залежностей між показниками фазового кута 

у відведеннях H-L та RL і саркопенічним індексом (SI)
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між коефіцієнтами кореляції для пар H-L і SM, %, RL 

і SM, % та H-L і SI, RL і SI як у дівчаток, так і у хлоп-

чиків.

Тісний зв’язок між загальним і регіональними зна-

ченнями ФК та вмістом скелетних м’язів становить 

значний інтерес у контексті проблеми саркопенії, яка 

стала актуальною не тільки для людей похилого віку, 

але й для дитячої популяції [16]. Для діагностики сарко-

пенії необхідне комплексне обстеження з використан-

ням методів визначення компонентного складу тіла, 

визначення силових характеристик скелетних м’язів та 

оцінка функціонального стану організму в цілому. Ви-

мірювання ФК могло б стати простою і доступною аль-

тернативою цим методам і використовуватися як ін-

струмент скринінгового масового обстеження дитячих 

колективів. Але для цього необхідне формування бази 

референтних значень цього показника, диференційо-

ваних за статтю та віком дітей. На сьогодні методика 

вимірювання фазового кута далека від стандартизації, 

яка б дозволяла порівнювати отримані різними автора-

ми дані і розробляти на цій основі діагностичні та про-

гностичні критерії. 

Наприклад, вимірювання імпедансу всього тіла (від 

кисті до стопи) можна проводити в положенні обсте-

жуваного лежачи, сидячи або лежачи на спині з вико-

ристанням гелевих електродів, що приклеюються до 

шкіри, або ж за допомогою контактних пластин або 

ручок з нержавіючої сталі. Різні конфігурації вимірю-

вання впливають на результати [17]. У нашому дослі-

дженні ФК вимірювали у вертикальному положенні 

тіла з використанням стандартних контактних елек-

тродів пластинчатого типу, попередньо обезжирених 

етиловим спиртом. Тому отримані нами значення ФК 

для обстеженого контингенту можна використовувати 

як референтні показники тільки для таких умов обсте-

ження. 

Висновки
1. Встановлено позитивний кореляційний зв’язок 

між показниками фазового кута у відведеннях H-L 

і показниками вмісту скелетних м’язів SM, % та SI у 

практично здорових дівчат та хлопчиків віком 8–14 ро-

ків. Коефіцієнти кореляції становили відповідно 0,36; 

0,43 та 0,34; 0,63.

2. За даними регресійного аналізу, від показника SI 

залежать 18,18 % дисперсії фазового кута у відведеннях 

H-L у дівчаток та 40,39 % дисперсії фазового кута у від-

веденнях H-L у хлопчиків, що вказує на високу інфор-

мативність фазового кута як маркера вмісту скелетних 

м’язів в організмі.

3. Для практичного використання фазового кута як 

діагностичного критерію кількості та якості скелетних 

м’язів необхідне створення великої бази референсних 

даних і стандартизація методики його вимірювання.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють  про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
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Bioelectric phase angle and its relationship with indicators of body composition in children

Abstract. Background. The issue of sarcopenia is becoming in-

creasingly relevant for children, yet its relationship with phase angle 

(PA) of bioimpedance analysis remains incompletely understood. 

Objective: to investigate the relationship between phase angle and 

body composition in children aged 8 to 14 years. Materials and 
methods. Data from bioimpedance analysis, correlation, and re-

gression analysis were utilized. Results. During the study, it was 

found that in girls, PA correlates with body fat (BF) and skeletal 

muscle (SM and sarcopenic index (SI)) content, with correlation 

coefficients of 0.36, 0.43, and 0.34, respectively. Additionally, re-

gression analysis showed that SI plays a significant role in determin-

ing PA in girls, explaining 18.18 % of the variance. In boys, a positive 

correlation between PA and SI was also observed, with a correlation 

coefficient of 0.63, and SI played a key role in determining PA, ex-

plaining 40.39 % of the variance. It was also found that SM con-

tent has a weaker but statistically significant impact on PA in both 

genders, explaining 14.70 % of the variance in girls and 7.17 % in 

boys. Total body mass also showed a weak but statistically significant 

correlation with PA in girls and boys. Further analysis revealed that 

the relationship between PA and body composition was significant, 

particularly in the H-L plane, where PA was more dependent on 

skeletal muscle content, indicating the importance of considering 

this parameter when assessing the physiological status of children’s 

bodies. Conclusions. The results of this study underscore the impor-

tance of phase angle as a marker for assessing body composition in 

children. The identified positive association between PA and body 

composition suggests a potential usefulness of PA in determining 

sarcopenia and musculoskeletal health. For further clinical use of 

PA in clinical practice, standardization of measurement methodo-

logy and creation of reference databases are necessary.

Keywords: phase angle; body composition; children; sarcopenia; 

correlation; regression analysis
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Синдром подразненого кишечника (СПК), який 

був описаний видатним терапевтом В. Ослером ще в 

XIX ст. як «слизовий коліт», залишається одним з най-

більш поширених функціональних захворювань, що 

особливо часто зустрічаються в шкільному й підліт-

ковому віці. Безперечно, зараз ми маємо сучасне ви-

значення цього складного синдрому і трактуємо його 

не як «слизовий коліт», а як рецидивуючий кишковий 

розлад, при якому абдомінальний біль пов’язується з 

актом дефекації і/або змінами в діяльності кишечника 

за відсутності визначеної органічної патології. Також у 

світі вже не вважають, що виникнення СПК пов’язане 

тільки з характерологічними особливостями, хоча біо-

психосоціальна модель його формування і залишаєть-

ся однією з основних у розвитку клінічної симптома-

тики. За останні десятиріччя було досягнуто суттєвих 

успіхів у розумінні складної патофізіології синдрому 

подразненого кишечника, що призвело до його пере-

класифікації як розладу взаємодії кишечника й мозку, а 

не як типового функціонального шлунково-кишково-

го розладу. Також було опубліковано значну кількість 
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нових даних щодо діагностики, дослідження та ліку-

вання СПК.

Але, незважаючи на сучасне розуміння патогене-

зу цього захворювання, його менеджмент у дитячому 

віці досі залишається складним питанням навіть для 

досвідченого дитячого гастроентеролога, тому СПК 

зараз є найбільш значущим не тільки за поширеністю 

в популяції, але також і за складністю діагностики й 

витратами на обстеження й лікування. Ситуацію з ве-

рифікацією діагнозу й обранням терапевтичного на-

прямку в дитячому віці ускладнює низка об’єктивних 

факторів: існування величезної кількості клінічних 

станів, які легко сплутати з діагнозом СПК; труднощі з 

обстеженням хворих, особливо з огляду на те, що СПК 

не є клінічно визначеним захворюванням і традиційно 

є діагнозом виключення; складнощі з обранням тера-

певтичної стратегії при існуванні декількох клінічних 

варіантів синдрому, що унеможливлює використання 

типових стандартних схем лікування.

Прийнято вважати, що при СПК можна виділи-

ти чотири типи захворювання: з переважанням діареї 
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Синдром подразненого кишечника в дитячому віці: 
лікування відповідно до міжнародних рекомендацій

Резюме. Синдром подразненого кишечника (СПК) визначається відповідно до Римських критеріїв IV функ-

ціональних шлунково-кишкових розладів. Вважається, що 10–15 % дітей старшого віку і підлітків стражда-

ють від СПК. СПК викликає дискомфорт і біль у животі й може погіршити якість життя дітей. У статті 

проаналізовано зміни уявлень про патогенетичні механізми, підходи до діагностики й лікування СПК у дітей. 

Після встановлення діагнозу важливо пояснити батькам і дітям, що серйозного основного захворювання не-
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управління стресом, дієтичне втручання й пробіотики можуть бути корисними в деяких випадках. Хоча існу-

ють лише обмежені докази ефективності фармакологічної терапії, такої як спазмолітики, проносні й проти-

діарейні засоби, вони відіграють позитивну роль у тяжких випадках.
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(СПК-Д), з переважанням запору (СПК-З), змішана 

форма (чергування форми випорожнень (СПК-ЗМ)) і 

некласифікований (СПК-Н) [32]. Це форми синдрому, 

які іноді мають протилежні клінічні симптоми, що ви-

кликає багато складнощів у лікарів педіатричної ланки. 

І попри те, що ми зараз маємо декілька сучасних на-

станов з менеджменту синдрому подразненого кишеч-

ника, а саме [11, 20, 22, 26, 35], а також рекомендації 

Римського консенсусу IV перегляду [12], з моменту 

їх публікації вже минуло декілька років і настав час 

для ознайомлення педіатричної спільноти з останні-

ми доповненнями до протоколів стосовно лікування 

синдрому подразненого кишечника в дитячому віці. 

Ці документи [33] надають лікарям актуальний огляд 

терапевтичних підходів і рекомендують стратегії веден-

ня, орієнтовані на педіатричний СПК. Ці рекомендації 

ґрунтуються виключно на рандомізованих контрольо-

ваних дослідженнях і систематичних оглядах, які були 

оприлюднені англійською мовою до серпня 2021 року 

в PubMed, MEDLINE, EMBASE, PsycINFO і Cochrane 

Library. Для виявлення неопублікованих досліджень 

або досліджень, які тривали, авторами було здійснено 

пошук у реєстрі ClinicalTrials.gov, метареєстрі поточних 

контрольованих досліджень (активних регістрів) і на 

пошуковому порталі Міжнародної платформи реєстра-

ції клінічних досліджень ВООЗ.

Сучасні стратегії лікування СПК включать декілька 

напрямків: першу лінію спостереження, що складаєть-

ся з передбачення і верифікації діагнозу; другу лінію, 

яка полягає насамперед у проведенні нефармакологіч-

ного лікування, і третю лінію — стратегію фармаколо-

гічного лікування. Наявність такого багатопрофільно-

го плану лікування, заснованого на фактичних даних, 

необхідна для прискорення одужання дитини й по-

ліпшення довгострокового позитивного прогнозу за-

хворювання. Безперечно, цьому необхідно приділити 

достатньо часу, який потрібен для встановлення пози-

тивного діагнозу шляхом обговорення всіх доказів, що 

підтверджують діагноз СПК. 

Мультидисциплінарний сімейний підхід є важли-

вою частиною стратегії лікування, тож консультування 

й лікування хворої дитини повинні проводитися разом 

з консультуванням батьків, більше того, у постійній 

співпраці з батьками. Лікарю перш за все необхідно 

донести до батьків дитини і безпосередньо до самої 

дитини свою впевненість у тому, що біль, який відчу-

вається, не є вигаданим, що він цілком реальний, на-

віть якщо хворий не має серйозних ушкоджень органів 

і має добрі показники загальноклінічних, біохімічних і 

всіх інших лабораторно-інструментальних обстежень. 

Для цього вважається корисним детальне пояснення 

того, що біль, який відчуває дитина, викликаний над-

чутливістю нервів (пропонується навіть використання 

таких метафор, як приклад з пожежною сигналізаці-

єю, яка продовжує турбувати тоді, коли пожежі немає) 

[37]. Окремо треба попередити батьків, що їх реакція 

на біль у животі в дитини не повинна бути надмірною 

або панічною. Також пропонується встановлення вза-

ємодії різних біопсихосоціальних факторів, які викли-

кають і підтримують хронічні скарги з боку черевної 

порожнини (найкращим варіантом вважається визна-

чення психологічних і фізичних стресорних факторів, 

які можуть відігравати вирішальну роль у виникненні 

болю в животі або інших кишкових скарг у дитини, та 

усунення їх негативного впливу). Важливим фактором 

у лікуванні є надання впевненості родині хворої дити-

ни в тому, що довгостроковий прогноз захворювання є 

сприятливим і при сумісних діях ланки «лікар — бать-

ки — дитина» діагноз не буде негативно впливати на 

все подальше життя. Крім того, практикуючий лікар 

повинен підтримувати зв’язок з пацієнтами і батьками 

через електронну пошту і/або телефон, а також плану-

вати наступні візити, адаптовані до кожного випадку, 

кожні 4–12 тижнів, щоб підвищити прихильність до лі-

кування і зменшити відчуття, що пацієнти залишилися 

без підтримки.

Добре буде попередити, що, незважаючи на те, що 

скарги, які є в дитини, значно впливають на якість 

життя, первинною метою лікування все ж таки має 

бути не повне усунення болю, а оптимізація щоденно-

го функціонування, що включає звичний режим, відві-

дування школи, нормальний сон і участь у позакласних 

заходах [8, 44].

Саме з цих принципів лікування СПК виходить 

стратегія нефармакологічного напрямку терапії, яка 

перш за все завжди починається з розгляду питань до-

цільності дієтичних обмежень. Насправді це складне 

питання, яке на сьогодні не має однозначної відповіді 

й повинно в кожному випадку розглядатися ретельно й 

в індивідуальному порядку. Дослідження на дорослих 

продемонстрували сприятливий ефект дієти з низьким 

вмістом олігосахаридів, що ферментуються, дисаха-

ридів, моносахаридів і поліолів (FODMAP-дієта) при 

лікуванні СПК [40]. Передбачається, що один з меха-

нізмів дії включає зниження газоутворення і, як наслі-

док, розтягнення просвіту, що приводить до зменшен-

ня болю [38, 40] та усунення деяких кишкових скарг. 

Метааналіз досліджень ефективності дієти з низьким 

вмістом FODMAP у дорослих показав зменшення 

симптомів з боку шлунково-кишкового тракту і поліп-

шення якості життя [43]. Стосовно дітей ситуація ви-

глядає складнішою. По-перше, навіть для дорослої лю-

дини дотримання дієти з низьким вмістом FODMAP 

значно утруднене через значні харчові обмеження, 

крім того, така дієта вимагає високих витрат, а також 

обов’язкової участі дієтолога, консультація якого є 

необхідною для досягнення адекватності харчування 

й успішних результатів лікування [18]. Навіть у дорос-

лому віці є невизначеним термін, коли і як слід знову 

вводити виключені продукти, але продовження дієти з 

низьким вмістом FODMAP протягом 6 тижнів супро-

воджується ризиком недоїдання [5, 18]. Цей ризик зна-

чно підвищується при застосуванні дієти в дитячому й 

підлітковому віці, бо саме для цих категорій населення 

ризик виникнення мальнутриції значно перебільшує 

ризики, пов’язані з наявністю діагнозу СПК [39]. За-

галом автори огляду підкреслюють, що на сьогодні від-

сутні науково обґрунтовані рекомендації на підтрим-

ку використання дієти з низьким вмістом FODMAP 

у педіатричній популяції — було проведено лише два 
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рандомізованих контрольованих дослідження (РКД) 

низької якості, які не показали жодної ефективності 

такої дієти в дитячому віці, тому, перш ніж можна буде 

зробити остаточні висновки, необхідно зібрати більше 

даних добре спланованих досліджень [7].

Остаточно не визначеними залишаються також 

рекомендації відносно доцільності використання без-

глютенової дієти для дітей, які не мають целіакії, а 

страждають від симптомів, що притаманні СПК. Не-

зважаючи на те, що в останнє десятиліття досліджен-

ня в дорослих виявили потенційну роль чутливості до 

глютену як можливого тригера шлунково-кишкових 

симптомів при СПК (мається на увазі такий стан, як 

гіперчутливість до глютену без целіакії) [4, 6, 39], не-

обхідні майбутні дослідження з вивчення ролі нецелі-

акійної чутливості до глютену в дітей, які страждають 

від СПК. У даний час проводяться два педіатричних 

дослідження СПК, одне з яких являє собою подвійне 

сліпе плацебо-контрольоване перехресне дослідження, 

що оцінює поширеність чутливості до глютену, а інше 

оцінює безглютенову дієту порівняно з дієтою з низь-

ким вмістом FODMAP, але їхні результати ще не відомі. 

Тому з огляду на ризики, описані вище, які притаманні 

дієті FODMAP, дотримання аглютенової дієти дітьми, 

які не мають глютензалежних захворювань, вважається 

неприпустимим. 

Зовсім інша ситуація складається щодо саплемен-

тації та збагачення раціону дитини, і особливо це сто-

сується клітковини. Стосовно дорослої популяції мета-

аналіз досліджень продемонстрував користь вживання 

клітковини і перевагу розчинних волокон порівняно з 

нерозчинними волокнами, такими як висівки [19, 28]. 

Отже, зараз усі клінічні рекомендації щодо СПК для 

дорослих підтримують використання розчинної кліт-

ковини в лікуванні СПК [27]. В останніх рекомендаці-

ях Британського товариства гастроентерологів (BSG) з 

лікування синдрому подразненого кишечника від 2021 

року [44] розчинна клітковина визначається як ефек-

тивний засіб лікування загальних симптомів і болю в 

животі при СПК, проте підкреслюється, що слід уни-

кати вживання нерозчинної клітковини (наприклад, 

пшеничних висівок), оскільки вона може посилити 

симптоми. Прийом розчинної клітковини слід почина-

ти з низької дози (3–4 г/день) і поступово збільшувати, 

щоб уникнути здуття живота (рекомендація: сильна; 

якість доказів: помірна).

Що стосується дитячого віку, то кожній дитині ре-

комендується нормальне споживання клітковини [3, 

24]. Недостатнє споживання клітковини було запро-

поновано як фактор ризику розвитку функціонального 

болю в дітей ще у 2000 [21] і 2006 роках [30], а потім не-

одноразово підтверджено в різних оглядах і досліджен-

нях [33]. Вважається, що особливо корисними розчин-

ні волокна можуть бути при лікуванні варіанта СПК із 

запором, оскільки вони притягують воду у фекалому 

і, отже, можуть полегшити симптоми запору завдяки 

пом’якшенню калу. У будь-якому разі збільшення спо-

живання харчових волокон було рекомендовано як те-

рапія першої лінії при СПК в дитячому віці, оскільки 

волокна потенційно знижують внутрішньокишковий 

тиск, прискорюють час кишкового транзиту і зменшу-

ють біль у животі.

На сьогодні існують переконливі докази того, що 

психологічні методи лікування, спрямовані проти 

симптомів СПК, особливо когнітивно-поведінкова 

терапія (КПТ) і гіпнотерапія, корисні при виникненні 

симптомів захворювання в багатьох пацієнтів, але, на 

жаль, вони не завжди легко доступні. Психосоціальні 

втручання, такі як когнітивно-поведінкова терапія та 

гіпнотерапія, довели свою ефективність у лікуванні 

дитячих функціональних розладів, пов’язаних з ви-

никненням болю, в тому числі болю, який виникає 

при СПК. Дітей і батьків навчають застосовувати різні 

стратегії подолання труднощів і відволікання уваги, а 

також використовувати методи релаксації, щоб змен-

шити симптоми. КПТ може надаватися в різних умо-

вах, наприклад, у формі особистої терапії, для батьків 

за телефоном або для дітей через Інтернет. Однак від-

сутність достатньої кількості добре навчених гіпно-

терапевтів, витрати часу, вартість послуг і відсутність 

медичного страхування істотно знижують доступність 

і використання цих методів у сучасних реаліях нашої 

країни [25, 34].

На окрему увагу заслуговує обговорення третьо-

го стратегічного напрямку лікування — використан-

ня медикаментозної терапії, до якої в дитячому віці 

традиційно ставляться з особливою обережністю. За-

звичай у всіх рекомендаціях (як у терапевтичних, так 

і в педіатричних) як медикаментозну терапію першої 

лінії застосовують спазмолітичні препарати. Спазмо-

літичні засоби діють безпосередньо на гладкі м’язи 

кишечника, забезпечуючи їх розслаблення, або додат-

ково на нерви гладких м’язів кишечника за допомогою 

блокади рецепторів, зменшуючи скорочення шлунко-

во-кишкового тракту і, отже, полегшуючи скарги на 

біль у животі [2]. Одним з найбільш часто застосова-

них релаксантів гладкої мускулатури кишечника пря-

мої дії є мебеверин, механізм дії якого ґрунтується на 

припущенні, що деякі симптоми СПК є результатом 

шлунково-кишкових спазмів і порушень моторики, 

які спазмолітики полегшують. При цьому при призна-

ченні мебеверину гладком’язові скорочення пригні-

чуються не повністю, що забезпечує збереження нор-

мальної перистальтики після усування гіпермоторики. 

Також найбільш важливою функцією мебеверину є 

зниження вісцеральної гіперчутливості, яка є одним 

з патофізіологічних факторів розвитку патологічних 

симптомів при СПК.

 Огляд дорослих рекомендацій дозволяє зробити 

висновок, що деякі спазмолітики можуть бути ефек-

тивним засобом лікування загальних симптомів і болю 

у животі при СПК (враховуючи такі безрецептурні за-

соби, як олія перцевої м’яти й мебеверин). Рекомен-

дації NICE від 2017 р. з терапії СПК стверджують, що 

спазмолітична терапія передбачається на термін як мі-

німум 6–12 місяців [29].

 Було проведено лише п’ять РКД щодо застосуван-

ня спазмолітиків у дитячому віці. У двох дослідженнях 

вивчався вплив олії перцевої м’яти, а в трьох — дрота-

верину, мебеверину або тримебутину [31, 33]. Експери-
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ментально доведені факти свідчать про те, що потен-

ційно саме мебеверин може бути найбільш ефективною 

сполукою завдяки місцевому знеболюючому ефекту (у 

мебеверину він дорівнює ефекту місцевих анестети-

ків) [1] і підвищенню порогу больової чутливості. Крім 

того, саме ця молекула здатна забезпечувати найбільш 

ефективний контроль спазму і моторної функції за-

вдяки блокуванню Na+-каналів і Сa++-депо. Також, 

особливо в педіатричній практиці, завжди врахову-

ється ступінь безпечності сполук, що призначаються: 

вибір віддається препаратам з мінімальним ризиком 

міжлікарської взаємодії (тобто сполукам з відсутністю 

впливу на CYP450) і препаратам з високою селектив-

ністю, дія яких реалізується виключно локально на 

гладком’язових клітинах шлунково-кишкового тракту.

Нещодавній метааналіз виявив значну різницю 

в успішності лікування між групами спазмолітиків і 

плацебо, підтвердивши їх ефективність. Але дослі-

дження тривають, до речі, у даний час триває РКД, 

у якому вивчається ефективність одного з потенцій-

но найбільш ефективних релаксантів, мебеверину, в 

зменшенні болю в животі у дітей із СПК (дослідження 

NL7508) [33]. 

Ще один неодмінний пункт у всіх сучасних прото-

колах лікування СПК — це використання можливос-

тей, які надає пробіотична терапія. Останнім часом 

з’являється все більше доказів ролі мікробіому в пато-

генезі функціонального болю у дітей, тому пробіотики 

зараз розглядаються як перспективний варіант ліку-

вання [36, 45]. У рекомендаціях для дорослих, які хво-

ріють на СПК [45], зазначено, що пробіотики як група 

можуть бути ефективним засобом лікування загальних 

симптомів і болю у животі при СПК, але неможливо 

рекомендувати конкретний вид чи штам. Вважаєть-

ся доцільним рекомендувати пацієнтам, які бажають 

спробувати пробіотики, приймати їх на термін до 12 

тижнів і припинити прийом, якщо не спостерігається 

поліпшення симптомів (рекомендація: слабка, якість 

доказів: дуже низька). У дітей існують інші докази 

ефективності застосування пробіотичної терапії: не-

щодавно опублікований кокрейнівський огляд оцінив 

ефективність і безпеку пробіотиків у дітей з функ-

ціональним болем [46], і метааналіз продемонстру-

вав докази середньої та високої якості ефективності 

Lactobacillus rhamnosus GG і Lactobacillus reuteri DSM в 

успішному лікуванні СПК у дітей. Про використання 

цих штамів ідеться й у рекомендаціях Робочої групи 

ESPGHAN від 2023 року [41].

До препаратів першої лінії терапії також належать 

ті, що застосовуються при протилежних кишкових роз-

ладах — запорах або діареї. Якщо дитина страждає від 

варіанта СПК-Д, то симптоматично вона може отри-

мувати безрецептурні протидіарейні засоби на кшталт 

лопераміду, який зазвичай використовується в клініч-

ній практиці для лікування діареї [33]. Однак треба 

звернути увагу на те, що терапевтичні керівництва не 

рекомендують його як лікування першої лінії для до-

рослих з СПК-Д, оскільки він є неефективним при 

найбільш неприємних симптомах СПК, болях у животі 

й здутті живота. Але, незважаючи на те, що в жодному 

РКД не оцінювалася ефективність лопераміду в дітей 

з СПК-Д, останнє педіатричне керівництво щодо син-

дрому подразненого кишечника в дітей і функціональ-

ного болю в животі [33] стверджує, що його все ж таки 

можна розглядати для симптоматичного лікування ді-

тей із СПК-Д.

Значно складніше лікувати дитину, яка страждає 

від запору. Складніше саме через те, що в такої дитини 

використання інших препаратів першої лінії терапії (а 

саме спазмолітиків і пробіотиків) може бути обмеже-

ним: деякі спазмолітичні препарати можуть посилюва-

ти запор, а що стосується пробіотичної терапії, то остан-

нє керівництво ESPGHAN від 2023 року [41] стверджує, 

що медичні працівники повинні не рекомендувати за-

стосування пробіотиків як одноразову або ад’ювантну 

терапію для лікування функціонального запору в дітей 

через відсутність ефективності (вірогідність доказів: по-

мірна; ступінь рекомендації: слабкий). Тому для таких 

дітей майже єдиною медикаментозною терапією пер-

шої лінії залишаються послаблюючи засоби.

Насправді на сьогодні не існує доказів того, що 

будь-який послаблюючий засіб зменшує біль у животі в 

пацієнтів із СПК-З. Проте осмотичні послаблюючі за-

звичай використовуються як препарати вибору, оскіль-

ки вони є найбільш ефективними й безпечними саме 

для усування такого супутнього кишкового розладу, як 

запор. Отже, осмотичні проносні (лактулозу або полі-

етиленгліколь (PEG)) [14] можна рекомендувати для 

лікування симптоматичного запору при СПК-З. 

Дуже важливим є те, що лактулоза вважається 

безпечною для будь-якого віку. Відповідно до Між-

народних рекомендацій щодо лікування функціо-

нальних запорів у дітей [14] тривалість терапії запо-

ру має становити не менше від 2 місяців і 1 місяць

після зникнення всіх симптомів, саме тому важливо, 

щоб проносний препарат можна було приймати так дов-

го, наскільки це необхідно. Ще більш важливо, що лак-

тулоза, яка є класичним пребіотиком, може позитивно 

впливати на мікробіом у той час, коли призначення про-

біотиків згідно з останніми рекомендаціями є обмеже-

ним (не рекомендованим) [41].

Порівняно нові терапевтичні засоби прукалоприд 

(агоніст рецептора 5-НТ4), любіпростон (вироблення 

простагландину Е1), а також лінаклотид і плеканатид 

(обидва є агоністами гуанілілциклази й ліцензовані для 

лікування СПК-З у дорослих) показали перевагу в до-

рослих із СПК-З, але жоден цей препарат не показав 

своєї ефективності в педіатричній популяції і в даний 

час не схвалений для лікування СПК-З у дітей [33].

Також непростим є питання використання анти-

депресантів у педіатричній практиці. У терапевтичних 

рекомендаціях, наприклад в останньому керівництві з 

клінічної практики СПК (Management of IBS Clinical 

Practice Guidelines (BSG, 2021)) [44], трициклічні ан-

тидепресанти, які використовуються як нейромодуля-

тори кишечника і мозку, зазначені як ефективний за-

сіб другої лінії лікування загальних симптомів і болю в 

животі в пацієнтів, які страждають від СПК. Селективні 

інгібітори зворотного захоплення серотоніну, що вико-

ристовуються як нейромодулятори кишечника й мозку, 
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вважаються ефективним засобом другої лінії лікування 

загальних симптомів. Найбільш часто призначаються 

такі антидепресанти, як амітриптилін і циталопрам, які 

є центральними нейромодуляторами, що впливають на 

вісь «мозок — кишечник» і завдяки антихолінергічній 

дії знижують вісцеральну чутливість і моторику шлун-

ково-кишкового тракту, а також поліпшують настрій і 

сон. Але нещодавно проведений кокрейнівський огляд, 

що включив три РКД, не виявив достатніх доказів на 

підтримку використання антидепресантів (а саме амі-

триптиліну й циталопраму) в дітей, які страждають від 

функціонального болю [10]. І незважаючи на те, що в 

даний час антидепресанти зазвичай використовуються 

в клінічній практиці для дітей, які не реагують на ліку-

вання першої лінії, слід враховувати деякі питання без-

пеки, пов’язані з цими агентами. Зокрема, у 2004 році 

Управління із санітарного нагляду за якістю харчових 

продуктів і медикаментів (FDA) випустило рамкові по-

передження стосовно антидепресантів через потенцій-

но підвищений ризик суїциду саме серед педіатричної 

популяції [15]. Щодо збільшення ризику розвитку окре-

мих серцево-судинних побічних ефектів (подовження 

інтервалу QT або блокади ніжки пучка Гіса), які можуть 

зустрічатися в дорослій популяції при прийомі трици-

клічних антидепресантів, то дослідження не виявили 

кореляції між серйозними несприятливими серцевими 

подіями і використанням низьких доз трициклічних 

антидепресантів при педіатричних функціональних га-

строінтестинальних розладах, у тому числі при СПК.

Окрема увага в рекомендаціях приділяється також 

ще двом групам препаратів — антибіотикам і прокіне-

тикам (препарати другої лінії терапії для дорослих па-

цієнтів).

Серед антибіотичних препаратів у дорослій по-

пуляції хворих на СПК ефективним і безпечним для 

лікування загальних симптомів СПК-Д виявилося 

використання рифаксиміну — неабсорбованого анти-

біотика, який, як вважають, усуває надмірний бакте-

ріальний ріст у тонкому кишечнику. Але в педіатрич-

ній популяції було проведено тільки два дослідження 

ефективності рифаксиміну, перше з яких продемон-

струвало, що в 50 дітей із СПК і аномальним дихаль-

ним водневим тестом з лактулозою рифаксимін значно 

зменшував біль у животі, здуття живота і метеоризм, у 

той час як інше РКД, що оцінювало ефективність за-

стосування рифаксиміну в 75 дітей, не виявило змен-

шення больового синдрому [33]. З огляду на те, що 

існує довгострокова проблема безпеки використання 

рифаксиміну, оскільки він може викликати зростання 

перехресно-резистентних бактеріальних штамів і по-

рушувати здоровий мікробіом у дітей, на сьогодні ри-

факсимін при СПК у дітей не рекомендується міжна-

родними настановами. 

Що стосується прокінетичної терапії (зокрема, 

домперидону, який демонструє сприятливий вплив 

на дорослих з оверлап-синдромом, а саме з функці-

ональною диспепсією та синдромом подразненого 

кишечника), то дослідження застосування цієї групи 

препаратів у дитячому віці фактично відсутні. Тільки 

одне плацебо-контрольоване дослідження оцінювало 

ефективність домперидону в дітей з функціональним 

абдомінальним болем [33], воно продемонструвало 

відсутність успіху лікування після 8 тижнів терапії. На 

сьогодні домперидон обмежено рекомендований для 

симптоматичного лікування дітей з функціональною 

диспепсією, які страждають від нудоти, однак і в цьо-

му разі необхідна обережність, оскільки застосування 

домперидону пов’язане з подовженням інтервалу QT і 

тому не дозволене для застосування в дітей віком до 12 

років [13].

Потребує окремого пояснення ситуація з лікуван-

ням СПК за допомогою трансплантації фекальної мі-

кробіоти. З одного боку, такий метод терапії спрямова-

ний на мікробіом і потенційно може стати майбутньою 

терапевтичною стратегією в пацієнтів із СПК. Однак 

дослідження СПК у дорослих показали суперечливі 

результати, а дані щодо педіатричної популяції взагалі 

відсутні. Отже, не можна зробити вірогідні висновки 

щодо ефективності цього способу лікування дитячого 

СПК [17, 23]. У даний час у РКД оцінюється ефектив-

ність трансплантації фекальної мікробіоти при реф-

рактерному СПК у підлітків, але результати цього до-

слідження досі не оприлюднені.

Також окремо потрібно підкреслити ті методи лі-

кування, відносно яких останнім часом були отримані 

негативні рекомендації через відсутність ефективності: 

дієти виключення з раціону, засновані на антитілах IgG 

(рекомендація: сильна, якість доказів: середня) [16, 

39]; додаткова аналгетична терапія, така як нестероїд-

ні протизапальні препарати, ацетамінофен та аспірин 

(ефективність цих препаратів при лікуванні хроніч-

ного болю в животі в дітей не підтверджена жодним 

клінічним дослідженням, і їх слід використовувати з 

обережністю в клінічній практиці [9]); додаткові ме-

тоди лікування, такі як акупунктура, терапія травами, 

гомеопатія, хіропрактика або остеопатія, що не оціню-

валися в педіатричних клінічних дослідженнях у дітей, 

які страждають від функціонального абдомінального 

болю або СПК [33], тому не можуть бути застосовані.

Отже, менеджмент пацієнтів дитячого віку, які 

страждають від синдрому подразненого кишечника, 

залишається складним і певною мірою дискутабель-

ним питанням. Безперечним є те, що синдром подраз-

неного кишечника слід лікувати за допомогою комп-

лексного міждисциплінарного підходу, дотримуючись 

максимальної обережності, щоб уникнути ятрогенної 

шкоди. У цілому необхідні додаткові високоякісні ін-

тервенційні дослідження в цих групах пацієнтів для ви-

значення адекватного клінічного спостереження таких 

пацієнтів у майбутньому.
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Irritable bowel syndrome in childhood: treatment in accordance with international guidelines

Abstract. Irritable bowel syndrome (IBS) is diagnosed accor-

ding to the Rome IV criteria for functional gastrointestinal di-

sorders. It is estimated that 10–15 % of older children and adoles-

cents suffer from IBS. IBS causes abdominal discomfort and pain 

and can worsen quality of life in children. The article provides an 

analysis of changes in ideas about pathogenetic mechanisms, ap-

proaches to the diagnosis and treatment of IBS in children. Once 

the diagnosis of IBS is made, it is important to explain to the pa-

rents and children that there is no serious underlying disease. This 

reassurance may be effective treatment in many cases. Lifestyle 

modifications, stress management, dietary interventions and pro-

biotics may be beneficial in some cases. Although there is limited 

evidence for efficacy of pharmacological therapies such as anti-

spasmodics, laxatives, and antidiarrheals, they play a positive role 

in severe cases.
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Клін ічний випадок
7-місячний хлопчик надійшов улітку на 10-й день 

хвороби у відділення раннього дитинства Львівсько-

го «ОХМАТДИТу» зі скаргами на тривалу гарячку 

(38,5 °С) 7 днів, часті рідкі випорожнення (3–4 р/д), 

кашель, зниження апетиту, млявість.

Із анамнезу відомо, що тиждень до надходження 

дитина лікувалась з приводу гіпертермії, кишкової ін-

фекції з рідкими випорожненнями до 12 разів на добу 

в інфекційній лікарні, отримувала антибіотик вну-

трішньовенно, регідратаційну та дезінтоксикаційну 

терапію, стан дитини був з незначним поліпшенням — 
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зменшення кількості випорожнень до 3–4 на день, збе-

рігалася гіпертермія. 

Під час перебування в інфекційній лікарні до киш-

кової інфекції приєднався кон’юнктивіт з виділеннями 

жовтого кольору, що було розцінено як аденовірусна 

інфекція. З метою дообстеження та виключення муль-

тисистемного запального синдрому, міокардиту дити-

ну було скеровано у Львівський центр дитячої медици-

ни «ОХМАТДИТ».

Із анамнезу відомо, що дитина народилася на  40-му 

тижні вагітності, росла і розвивалася відповідно до 

віку, щеплена згідно з календарем.

УДК 616.132-002.77-007.64:616.92/93-039.42-036.22 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.2.2024.1682

Мальська А.А.1, Куриляк О.Б.2, Наконечна Л.М.2, Климишин Ю.І.3, Стогова О.В.3, 
Таммо Раад3, Руденко Н.М.4

1Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна
2КНП ЛОР «Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ», Центр дитячої медицини, м. Львів, Україна
3ДУ «НПМ «Центр дитячої кардіології та кардіохірургії» МОЗ України, м. Київ, Україна
4Національний університет охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

Особливості діагностики неповної форми хвороби 
Кавасакі у дітей раннього віку. 

Клінічний випадок хвороби Кавасакі із формуванням 
гігантських аневризм коронарних артерій

Резюме. Хвороба Кавасакі (ХК) — слизово-шкірний лімфонодулярний синдром, це васкуліт невідомої етіоло-

гії, який переважно вражає дітей віком до 5 років. На сьогодні ХК є найпоширенішою причиною набутих пато-

логій серця у дітей у розвинених країнах. З огляду на відсутність патогномонічної діагностики захворювання, 

діагноз ґрунтується виключно на визначенні клінічних ознак та виключенні інших клінічно подібних захворю-

вань. Своєчасна терапія внутрішньовенним імуноглобуліном значно знизила частоту розвитку ускладнень — 

аневризм коронарних артерій з 25 до  4 %. Довгостроковий прогноз захворювання залежить від початкового 

та поточного рівня ураження коронарних артерій. У пацієнтів з аневризмами коронарних артерій залишаєть-

ся високий ризик розвитку ішемії міокарда внаслідок тромбозу та стенозу коронарних артерій, що можуть 

виникнути при несвоєчасному лікуванні ХК, відтак життя цих пацієнтів залежить від пожиттєвої тромбо-

профілактики та вчасної діагностики стенозів. У статті наведено клінічний випадок утрудненої діагностики 

неповної форми хвороби Кавасакі, яка ускладнилась розвитком гігантських аневризм коронарних артерій. 

Ключові слова: хвороба Кавасакі; аневризми коронарних артерій; ураження серця; лихоманка; діти ран-

нього віку
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При огляді стан середньої тяжкості через диспеп-

тичні розлади.

Нормостенічної будови тіла, шкірні покриви блі-

ді, чисті; лімфатичні вузли не збільшені, набряки чи 

пастозність не визначалися. Склери гіперемовані, з 

гнійними виділеннями. Язик вологий, не обкладений, 

задня стінка глотки незначно гіперемована. Аускульта-

тивно вислуховувалось жорстке дихання, ослаблене у 

нижніх відділах, тони серця ритмічні, ясні, без патоло-

гічних шумів.

Живіт при пальпації м’який, безболісний, печінка 

не виступає з-під реберної дуги, селезінка не пальпува-

лася. Випорожнення рідкі, водянисті, 3–4 р/д. Врахо-

вуючи настороженість щодо хвороби Кавасакі, важли-

во було ретельно зібрати анамнез захворювання, проте 

наявність висипу, пастозності, набряків чи шийного 

лімфаденіту на догоспітальному етапі мати заперечу-

вала.

Дитині було встановлено попередній діагноз «аде-

новірусна інфекція» та продовжено курс антибіотико-

терапії. 

На момент надходження (10-й день хвороби) в за-

гальному аналізі крові визначався виражений лей-

коцитоз —20,2 × 109/л, інші показники були в нормі. 

Тромбоцити 311 × 109/л, ШОЕ 4 мм/год. 

На 3-й день стаціонарного лікування (13-й день 

захворювання), на фоні проведеної антибіотикоте-

рапії гарячка знизилась, загальний стан дитини по-

ліпшився, знизився рівень лейкоцитів в крові до нор-

ми — 11,6 × 109/л, проте спостерігався незначний зсув 

лейкоцитарної формули вліво за рахунок паличко-

ядерних нейтрофілів, ШОЕ залишалась у межах нор-

ми — 3 мм/год. Зріс рівень тромбоцитів до 562 × 109/л 

та С-реактивного протеїну — 12 мг/мл. Біохімічні по-

казники крові були в межах норми. 

Рівень D-димеру та циркулюючі імунні комплекси 

в плазмі крові були в нормі. Проте було виявлено анти-

тіла IgG до SARS-CoV-2 — 5,59 (позитивний > 1,1), що 

могло свідчити про перенесену коронавірусну інфек-

цію SARS-CoV-2.

Незважаючи на відсутність усіх типових клінічних 

ознак хвороби Кавасакі, як-от шийна лімфаденопатія, 

набряки кистей та стоп, лущення на пальцях, висип, 

потріскані червоні губи, малиновий язик, але з огляду 

на наявність тривалої гіпертермії та кон’юнктивіту, хоч 

і з гнійними виділеннями, для виключення міокарди-

ту та ураження коронарних артерій, характерного для 

хвороби Кавасакі, було проведено ЕКГ, на якій не було 

виявлено патологічних змін, та ЕхоКГ, на якій вну-

трішньосерцеві аномалії не візуалізувалися, скоротли-

вість міокарда була добра, коронарні артерії — без осо-

бливостей.

На рентгенографії органів грудної клітки (рис. 1) 

патологічних змін не виявлено. 

З огляду на наявність тривалої гарячки, яка знизи-

лась на 4-й день антибіотикотерапії в стаціонарі (14-й 

день хвороби), ознак запалення в крові, які нормалізу-

валися, та кон’юнктивіту із нехарактерними для хворо-

би Кавасакі гнійними виділеннями, відсутність інших 

характерних клінічних симптомів та відсутність змін на 

ЕКГ та ЕхоКГ, хворобу Кавасакі було виключено, а діа-

гностичний пошук продовжувався. 

На 5-й день перебування дитини в стаціонарі (15-й 

день захворювання) відновились рідкі випорожнення 

до 12 разів на добу, дитині було проведено досліджен-

ня калу та виявлено в ньому Clostridium deficile, що під-

тверджувало розвиток антибіотикасоційованої діареї. 

Кальпротектин, що свідчить про запальний процес у 

кишечнику, був у нормі — 15 мг/кг (негативний < 40). 

На 6-й день лікування (16-й день захворювання) у 

дитини повторно з’явилася гарячка до 39 °С. У загаль-

ному аналізі крові визначалися ознаки анемії — зни-

ження рівня еритроцитів до 3,26 (норма 3,5–5,3) г/л, 

гемоглобін 86 (111–141) г/л, гематокрит 26,7 (28–

41) г/л та середній вміст гемоглобіну в еритроциті — 

26,5 пг (до 1 р. — 28–35), підвищений рівень ферити-

ну — 155 г/л (4,2–62).

Також зросла кількість тромбоцитів до 627 × 109/л 

(норма 180–490) та знизився рівень ширини розподі-

лу тромбоцитів — 8,6 % (10–20), тромбокрит — 0,56 % 

(0,108–0,282), що характерно для анемії та запальних 

захворювань.

Зросли маркери запального процесу: у загальному 

аналізі крові спостерігався зсув лейкоцитарної форму-

ли вліво — паличкоядерні нейтрофіли 10 % (1–5), про-

те рівень лейкоцитів залишався в нормі — 11,79 × 109/л 

(6–12,5), лімфоцити були дещо знижені — 33 % (38–

74), моноцити незначно підвищені — 15 % (2–12), 

сегментоядерні — 34 % (15–45), дещо підвищені еози-

нофіли — 8 % (1–5), а базофіли в нормі — 0 (0–1), ви-

значалася значно підвищена ШОЕ — 36 мм/год (< 10), 

зріс рівень С-реактивного білка до 13,80 (< 0,5), що під-

тверджувало наявність вираженого запального процесу 

та змушувало продовжувати діагностичний пошук. 

Додатково дитину було проконсультовано імуноло-

гом з приводу можливого імунодефіциту та проведене 

специфічне дослідження крові, всі показники були в 

межах норми. Також лабораторно було виключено на-

явн ість вірусу Епштейна — Барр: капсидний антиген 

Рисунок 1. Рентгенографія органів грудної клітки. 

Легеневі поля без видимих вогнищевих тіней. 

Серце звичайної конфігурації, не розширене. 

Контур діафрагми чіткий. Кардіоторакальний 

індекс становив 55 %
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Ig — 0,615 Од (негативний 0,9), антитіла IgM — 0,61 

(негативний < 0,9).

У загальному аналізі сечі протягом періоду спо-

стереження не було виявлено жодних 

змін.

На 7-й день лікування (17-й день 

захворювання) було проведено по-

вторну ЕКГ, на якій не було виявлено 

відхилень від норми. Визначався сину-

совий ритм з ЧСС 85–90 уд/хв, елек-

трична вісь серця не була відхилена. 

Даних щодо ішемії не отримано. 

Також було проведено повторну 

2D-ехокардіографію (17-й день хворо-

би) (рис. 2), визначались не розширені 

камери серця із доброю скоротливою 

здатністю міокарда (ФВ 62–64 %), 

структури клапанів звичайні, функція 

клапанів добра, проте було візуалізова-

но аневризми лівої та правої коронар-

них артерій до 6 мм у діаметрі (Zscore 

+16,21). Спостерігалась незначна кіль-

кість рідини в перикарді — 3–4 мм,  по 

всьому контуру, що може свідчити про 

запальні зміни та є поширеним яви-

щем.

З огляду на виявлені зміни на ЕхоКГ 

дитині додатково було проведено ана-

ліз крові на тропонін І — 3,8 пг/мл 

(< 19,8) та креатинкіназу — 0,4 нг/мл 

(< 5), які були в межах норми, проте 

був значно підвищений NT-proBNP — 

1208 пг/мл (< 125), який є важливим 

діагностичним маркером серцевої не-

достатності.

З урахуванням скарг: тривала га-

рячка протягом 2 тижнів, явища 

кон’юнктивіту із гнійними виділен-

нями, даних лабораторних показни-

ків — високі гострофазові показники, 

тромбоцитоз та високий рівень NT-proBNP, даних 

ЕхоКГ — аневризми обох коронарних артерій — було 

встановлено клінічний діагноз: хвороба Кавасакі, не-

повна форма (оскільки були відсутні характерні ознаки 

хвороби Кавасакі — лімфаденіт, екзантема, лущення 

шкіри, пастозність), аневризми коронарних артерій, 

міокардит, СН І ступеня.

Невідкладно було розпочато лікування високи-

ми дозами внутрішньовенного імуноглобуліну (2 г/кг, 

курс 24 год) та аспірину (50 мг/кг, 10 днів) з подальшим 

зниженням дози до 5 мг/кг на добу, прийом тривало. 

Також до лікування було додано варфарин з метою 

профілактики виникнення тромбів в аневризмах ко-

ронарних артерій. На фоні лікування в/в імуноглобу-

ліном стан дитини зі значною позитивною ди намікою: 

минула гарячка, дитина активна, поліпшилися сон та 

апетит. Рівні маркерів запалення повернулися до нор-

ми. Дитину виписано зі стаціонару під спостереження 

кардіолога.

На 3-му місяці після захворювання в ДУ 

«НПМЦДКК МОЗ України» дитині було проведено 

КТ-коронарографію, на якій було підтверджено на-

явність аневризм правої та лівої коронарних артерій 

Рисунок 2. 2D-ехокардіографія, парастернальна 

позиція, по довгій осі лівого шлуночка. Аневризма 

правої коронарної артерії 6 мм

Рисунок 3. КТ-коронарографія. На аксіальному MIP-зображенні 

серця (А) визначається нерівномірне розширення передньої 

низхідної артерії (довга стрілка) та огинаючої артерії (коротка 

стрілка) в проксимальних відділах. На аксіальному MIP-

зображенні серця (В) візуалізується гігантська аневризма правої 

коронарної артерії в проксимальних відділах (довга стрілка). 

Фронтальне VRT зображення (С) — множинні аневризми правої 

коронарної артерії в проксимальних та середніх відділах. VRT 

зображення, вид зверху (D) — аневризма передньої низхідної 

артерії. Тромбів у просвіті коронарних артерій не виявлено
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(рис. 3). За даними КТ, нерівномірно розширена пе-

редня низхідна артерія в проксимальних та середніх 

відділах до 0,25 см, огинаюча артерія розширена в про-

ксимальних відділах до 0,3 см. Гігантська аневризма 

правої коронарної артерії в проксимальних відділах до 

0,55 см, аневризма в середніх відділах до 0,4 см. 

На даний момент дитина росте і розвивається згід-

но з віком, перебуває на обліку дитячого кардіолога та 

на пожиттєвій тромболітичній терапії.

Огляд літератури та обговорення
Хвороба Кавасакі (ХК) названа на честь японсько-

го педіатра Томісаку Кавасакі, який у 1967 році описав 

50 випадків захворювання у дітей раннього віку, що 

супроводжувалось симптомами, які сьогодні названі 

«критеріями XK». XK не має специфічних діагностич-

них тестів для підтвердження діагнозу, а клін ічно поді-

бна до багатьох інших захворювань, що значно утруд-

нює її діагностику. 

Етіологія хвороби Кавасакі на сьогодні невідома. 

Науковці вважають, що це аномальна запальна відпо-

відь імунної системи на інфекційний агент у генетично 

схильних до захворювання осіб [1].

Орієнтовна частота захворювання в Північній 

Америці становить  25 випадків щороку на 100 000 

дітей віком до 5 років. Найвищий відносний ризик за-

хворіти спостерігається у дітей азійського походжен-

ня. Співвідношення хлопчиків і дівчаток становить 

 1,5 : 1. ХК вражає переважно, але не виключно ді-

тей раннього віку. Захворювання найбільш поширене 

взимку та ранньою весною. В Японії частота рециди-

вів захворювання становить  3 %, а відносний ризик 

її виникнення у братів і сестер у 10 разів вищий. Рівень 

смертності в Японії становить < 0,1 %. Аневризми ко-

ронарних артерій, спричинені ХК, становлять 5 % від 

усіх гострих коронарних синдромів у дорослих віком 

до 40 років [2].

Класичну ХК діагностують за наявності лихоманки 

протягом щонайменше 5 днів  (першим днем лихоман-

ки вважається день її початку) разом із щонайменше 4 з 

5 наведених нижче основних клінічних ознак [3].

1. Яскрава гіперемія ротоглотки, потріскані яскра-

во-червоні губи, малиновий язик. 

2. Двостороння ін’єкція судин склер негнійного ха-

рактеру.

3. Висип: макулопапульозний, дифузна еритродер-

мія або мультиформна еритема (за винятком везикул, 

кірок та бул).

4. Набряк кистей і стоп у гострій фазі та/або широ-

копластинчасте лущення на пальцях.

5. Шийна лімфаденопатія (діаметром  1,5 см), за-

звичай однобічна.

За наявності  4 основних клінічних ознак, особли-

во за наявності почервоніння та набряку кистей і стоп, 

діагноз ХК може бути встановлений на 4-ту добу лихо-

манки, хоча досвідчені лікарі, які лікували багатьох па-

цієнтів з ХК, у рідкісних випадках можуть встановити 

діагноз і на 3-тю добу лихоманки.

Згідно з літературними даними вважається, що під 

час детального збору анамнезу, як правило, визнача-

ється, що більш ніж 1 основна клінічна ознака таки 

була наявна під час хвороби, але зникла на момент 

звернення, відтак ретельне розпитування батьків щодо 

наявності цих симптомів захворювання відіграє клю-

чову роль для правильного встановлення діагнозу [4]. 

Однак у нашому випадку мати пацієнта заперечувала 

наявність будь-якої із перелічених ознак.

При ХК також можуть визначатися і нехарактерні 

клінічні прояви, оскільки під час гострої фази ХК ви-

никає запалення у багатьох інших органах та тканинах, 

що часто зумовлює інші клінічні симптоми та значно 

утруднює діагностичний пошук. 
Наприклад, виражені запальні зміни характерні 

також для мультисистемного запального  синдрому 

(MIS-C), що був поширений у період пандемії SARS-

CoV-2 та має характерні схожі клінічні прояви, як при 

ХК. Наявність IgG до SARS-CoV-2 та виражені запаль-

ні зміни в організмі не повинні виключати діагнозу ХК 

і потребують проведення диференціальної діагностики 

цих станів для призначення коректної терапії та веден-

ня пацієнта [5]. 

У нашому випадку на користь ХК свідчило те, 

що ХК частіше спостерігається у дітей до 5 років, а 

MIS-C — у підлітків та юнаків. Підвищений рівень 

D-димеру та феритину частіше спостерігається при 

MIS-C, у нашого пацієнта ці показники були у межах 

норми, а підвищений рівень лейкоцитів з еозинофілі-

єю та підвищений рівень тромбоцитів більше вказує на 

діагноз хвороби Кавасакі.

Розширення коронарних артерій або аневризми 

можуть бути виявлені при обох захворюваннях, але 

частіше зустрічаються при хворобі Кавасакі, тоді як 

підвищений рівень серцевих ферментів, шлуночкова 

дисфункція та гемодинамічна нестабільність частіше 

асоціюються з MIS-C. У нашого пацієнта скоротлива 

здатність міокарда була в нормі, порушення гемодина-

міки не визначалось, серцеві ферменти були в нормі, 

тільки NT-proBNP був значно підвищений.

Шлунково-кишкові симптоми та гіперкоагуля-

ція частіше спостерігаються при MIS-C [6], але згідно 

з останніми рекомендаціями Американської асоціації 

серця ці прояви також можуть зустрічатися і при ХК [14].

Серцево-судинні прояви можуть виникати під час 

гострого епізоду ХК і є основною причиною тривалої 

захворюваності та смертності. Запальний процес може 

уражати перикард, міокард, ендокард, включно з кла-

панами, та коронарні артерії. Клінічні прояви під час 

гострого періоду захворювання можуть включати по-

силений верхівковий поштовх і тахікардію. При аус-

культації можуть посилюватись функціональні шуми 

та вислуховуватись ритм галопу, що свідчить про діа-

столічну дисфункцію шлуночків як наслідок запален-

ня та набряку міокарда. Наявність тертя перикарда або 

клінічних ознак тампонади перикарда зустрічається 

дуже рідко, на відміну від ехокардіографічних знахідок 

незначного перикардіального випоту, який є пошире-

ним явищем, що визначалось і у нашого пацієнта на 

другому тижні захворювання.

Дисфункція стулок клапанів зустрічається у  25 % 

пацієнтів незалежно від ураження коронарних артерій 
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і найчастіше стосується мітрального клапана [7]. У на-

шого пацієнта функція клапанів не була порушена. 

L.D. Dengler та ін. у своєму дослідженні описують, 

що серед поширених неврологічних симптомів визна-

чається надмірна дратівливість чи гіперзбудливість, 

яка є більш вираженою порівняно із іншими дітьми з 

гарячкою. Також може визначатися асептичний менін-

гіт у дітей, яким проводять люмбальну пункцію [8]. У 

поодиноких статтях описані випадки транзиторного 

одностороннього, рідше двостороннього периферич-

ного паралічу лицевого нерва при ХК [9]. Глибока ней-

росенсорна приглухуватість є рідкісним, проте серйоз-

ним ускладненням ХК [10].

До поширених симптомів з боку шлунково-киш-

кового тракту відносяться: гепатит, діарея, блювання, 

болі в животі, водянка жовчного міхура, значно рідше 

зустрічаються панкреатит і жовтяниця. 

Baker та ін. у своїй статті «Асоційовані симптоми 

потягом 10 днів після діагностики хвороби» у 2009 році 

в журналі Pediatric Heart Network Investigators опису-

ють, що з боку сечостатевої системи у дітей із ХК най-

частіше зустрічається уретрит, рідше — гідроцеле та 

фімоз. З боку опорно-рухового апарату — артралгія та 

артрит із залученням множинних дрібних міжфаланго-

вих і великих суглобів, що несуть навантаження про-

тягом першого тижня хвороби, та переважно великих 

суглобів, особливо колінних і гомілковостопних, що 

отримують навантаження протягом другого-третього 

тижня хвороби [11].

З боку органів дихання визначаються перибронхі-

альні та інтерстиціальні інфільтрат и на рентгеногра-

мі грудної клітки; вузликові інфільтрати трапляються 

рідко. 

Еритема та ущільнення в місці попередньої вакци-

нації БЦЖ є поширеним явищем у дітей з ХК, наро-

джених у країнах, де вона широко проводиться [12].

У нашому випадку у дитини спостерігалась вира-

жена тривала діарея із виявленою Clostridia deficile, що 

значно утруднювало діагностику, проте слід мати на 

увазі, що діарея також може виникати при ХК як на-

слідок системного запального процесу.

Згідно з рекомендаціями, клінічні характеристики, 

що не свідчать про ХК і при яких потрібно продовжу-

вати діагностичний пошук, включають: ексудативний 

кон’юнктивіт, як було й у нашому випадку, ексудатив-

ний фарингіт, виразки на слизовій оболонці рота, бу-

льозна чи везикулярна висипка, генералізована лімфа-

денопатія чи спленомегалія. 

Наявність аномалій коронарних артерій вважається 

специфічним критерієм, що підтверджує діагноз ХК, 

особливо у тих пацієнтів, які не відповідають клініч-

ним критеріям для встановлення діагнозу повної ХК.

Діагноз неповної ХК (також її називають атиповою) 

[14] слід розглядати у будь-якого немо вляти або дитини 

з тривалою незрозумілою лихоманкою, менш ніж із 4 

основними клінічними ознаками та відповідними ла-

бораторними або даними ЕхоКГ, як і у нашому випадку.

Дані ЕхоКГ розглядаються як позитивні, якщо має 

місце одна із 3 наступних умов: Z-score становить > 2,5 

для лівої передньої низхідної чи правої коронарної ар-

терії; спостерігаються аневризми коронарних артерій 

або визначається > 3 таких ознак: знижена функція 

лівого шлуночка, мітральна регургітація, перикарді-

альний випіт або Z-score правої чи лівої передньої низ-

хідної коронарної або правої коронарної артерій стано-

вить 2–2,5.

Пацієнти з тяжким ураженням коронарних артерій 

(обширні або великі/гігантські аневризми) переважно 

тривалий час не мають симптомів ураження серцево-

судинної системи за умови, що не розвивається іше-

мія міокарда внаслідок тяжких порушень коронарного 

кровообігу або тромбозів. Симптоми ішемії/інфаркту 

міокарда переважно атипові та неспецифічні, особли-

во у немовлят.

У нашого пацієнта на другому тижні захворювання 

визначалась рідина в перикарді та аневризми коронарних 

артерій із Z-score  10, що підтверджувало діагноз ХК.

Якщо на ЕхоКГ визначаються вищезазначені змі-

ни, вкрай важливо провести лікування до 10-го  дня з 

моменту початку лихоманки або після 10 днів, якщо 

зберігаються лихоманка та ознаки системного запа-

лення (підвищені С-реактивний білок та ШОЕ), як 

було й у нашому випадку — дитина отримала внутріш-

ньовенний імуноглобулін на 17-й день після початку 

захворювання та відразу після встановлення діагнозу. 

ХК слід розглядати при диференційній діагности-

ці тривалої незрозумілої лихоманки в дитячому  віці, 

пов’язаної з будь-якою з основних клінічних ознак за-

хворювання, і діагноз можна вважати підтвердженим, 

коли у таких пацієнтів за допомогою ехокардіографії 

виявляють аневризми коронарних артерій. Однак ди-

латація коронарних артерій, як правило, не виявляєть-

ся до першого тижня хвороби, а нормальна ехокардіо-

грама на першому тижні хвороби не виключає діагнозу 

ХК. Беремо до уваги те, що пацієнти з неповною фор-

мою ХК, особливо діти віком < 6 місяців і без змін сли-

зової оболонки очей або порожнини рота, можуть мати 

значну затримку в діагностиці, як і було у нашому ви-

падку [13]. 

Неповна ХК найчастіше зустрічається у немовлят, 

які мають значний ризик розвитку аномалій коронар-

них артерій і можуть мати тривалу лихоманку як єди-

ну клінічну ознаку або ж мати ледь помітні чи швид-

коплинні клінічні ознаки на додаток до лихоманки. 

Відтак автори рекомендацій Американської асоціації 

серця наголошують, що діти, молодші за 6 місяців, що 

мають тривалу лихоманку та виражену дратівливість 

без інших критеріїв ХК, мають особливо високий ри-

зик ураження коронарних артерій. А недоступність чи 

неможливість проведення ехокардіографії не повинна 

відтермінувати початок лікування [14]. 

Прогностично великі або гігантські аневризми ко-

ронарних артерій  8 мм у діаметрі або з показником 

Z  10 не розсмоктуються, не регресують і не ремоде-

люються. Вони рідко розриваються і практично завжди 

містять тромби (найстаріші з яких можуть кальцифіку-

ватися), які можуть стати оклюзійними.

Аневризми з помітно пошкодженою, але частково 

збереженою стінкою можуть з часом зменшуватись у 

діаметрі і поступово стенозуватися. 
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Японські науковці K. Takahashi та ін. у своїй роботі 

«Пів століття даних автопсії у пацієнтів із васкулітами, 

особливо при хворобі Кавасакі» у 2012 році дійшли ви-

сновку, що перикардит і міокардит розвиваються вна-

слідок підгострого/хронічного запалення, яке зазвичай 

концентрується навколо коронарних артерій [15].

Диференційна діагностика ХК повинна проводи-

тись із такими захворюваннями, як кір, інші вірусні ін-

фекції (аденовірус, ентеровірус), стафілококовими та 

стрептококовими токсикоінфекціями (скарлатина та 

синдром токсичного шоку), реакціями гіперчутливості 

до лікарських засобів, включно із синдромом Стівен-

са — Джонсона, системним ювенільним ідіопатичним 

артритом із системним початком, рикетсійними ін-

фекціями та лептоспірозом.

Наявність склериту із ексудатом наштовхувала нас 

на думку щодо аденовірусної інфекції у дитини, оскіль-

ки для ХК характерний склерит без гнійних виділень.

Лабораторні показники при ХК зазвичай включа-

ють нормальну або підвищену кількість лейкоцитів з 

 переважанням нейтрофілів та підвищені гострофазо-

ві показники, як-от С-реактивний білок та швидкість 

осідання еритроцитів під час гострої фази, що було й 

у нашого хворого, але не є патогномонічними ознака-

ми ХК. Підвищення гострофазових показників, як-от 

ШОЕ та СРБ, є майже універсальним; ступінь підви-

щення ШОЕ та СРБ може бути різним. С-реактивний 

білок нормалізується швидше, ніж ШОЕ, під час змен-

шення запалення. Крім того, ШОЕ підвищується на 

фоні терапії імуноглобуліном, відтак зниження ШОЕ 

під час спостереження не повинно використовуватися 

для оцінки відповіді на лікування внутрішньовенним 

імуноглобуліном. С-реактивний білок більш показо-

вий як маркер запалення після лікування гострого за-

хворювання. 

Лейкоцитоз характерний для гострої стадії захво-

рювання, з переважанням незрілих і зрілих грануло-

цитів. Анемія зустрічається часто, є нормохромною та 

нормоцитарною і минає разом із запаленням, що спо-

стерігалося і у цьому клінічному випадку.

Тромбоцитоз є характерною ознакою ХК, але, як 

правило, не з’являється до другого тижня захворюван-

ня, досягаючи піку на третьому тижні, і в більшості ви-

падків нормалізується через 4–6 тижнів після початку 

захворювання, що спостерігалось і у нашому випадку. 

На сьогодні немає специфічного діагностично-

го тесту для визначення ХК, відтак підвищені рівні 

С-реактивного білка або ШОЕ слугують важливими 

діагностичним маркерами. У деяких пацієнтів з ХК 

може бути підвищений рівень NT-proBNP, який вказує 

на ураження міокарда, як було у нашому випадку, але 

може не мати достатнього значення для диференційної 

діагностики ХК [16].

Зміни на електрокардіограмі. Під час гострого пері-

оду захворювання на ЕКГ може визначатися аритмія, 

зокрема функціональні порушення синусового та атрі-

овентрикулярного вузла, з подовженим інтервалом PR 

та неспецифічними змінами зубців ST і T або низьким 

вольтажем, якщо є ураження міокарда або перикарда. 

Зрідка можуть визначатися небезпечні шлуночкові 

аритмії на фоні міокардиту або ішемії міокарда [17]. 

Зміни на ЕКГ нашого пацієнта не визначалися протя-

гом усього періоду перебування у стаціонарі. 

Лі кування імуноглобуліном слід розпочинати яко-

мога раніше, протягом перших 10 днів хвороби, коли 

з’являється лихоманка. Але його також слід признача-

ти дітям, які звернулися після 10-го дня хвороби, якщо 

у них триває системне запалення, що проявляється 

підвищенням ШОЕ або СРБ у поєднанні з персистую-

чою лихоманкою без інших пояснень або аневризмою 

коронарних артерій (Z-score > 2,5). Пацієнтам, у яких 

лихоманка минула, лабораторні показники нормалізу-

валися, а ЕхоКГ у нормі, лікування імуноглобуліном не 

показане.

Ефективність імуноглобуліну, введеного у гострій 

фазі ХК з метою зменшення частоти виникнення ано-

м алій коронарних артерій, добре доведена. Механізм 

дії імуноглобуліну в лікуванні ХК до кінця не вивче-

ний. Вважається, що внутрішньовенний імуноглобулін 

чинить генералізовану протизапальну дію. Можливі 

механізми дії включають модуляцію вироблення ци-

токінів, нейтралізацію токсинів або інших патогенних 

агентів, посилення регуляторної активності Т-клітин, 

пригнічення синтезу антитіл і забезпечення анти-

ідіотипних антитіл [18]. Пацієнтам внутрішньовенний 

імуноглобулін слід призначати у дозі 2 г/кг у вигляді 

одноразової інфузії, зазвичай протягом 10–12 годин, 

разом із ацетилсаліциловою кислотою (АСК) [18].

Важливо зазначити, що відповідно до критеріїв мі-

ністерства охорони здоров’я Японії навіть при лікуван-

ні високими дозами імуноглобуліну протягом перших 

10 днів хвороби у 20 % дітей розвинеться транзиторне 

розширення у проксимальному відділі правої та лівої 

коронарних артерій, у 5 % — аневризми коронарних 

артерій (Z-score > 2,5), а у 1 % дітей — гігантські анев-

ризми [19]. Ще більше пацієнтів (30 %) будуть класифі-

ковані як такі, що мають розширення коронарних ар-

терій,  за критеріями розширення коронарних артерій 

Z-score 2,0 [20].

Ацетилсаліцилова кислота використовується для 

лікування ХК, проте, незважаючи на її  протизапальну 

(у високих дозах) та антиагрегантну активність (у низь-

ких дозах), вона не знижує частоту розвитку коронар-

них порушень [21]. Під час гострої фази захворювання 

АСК призначають кожні 6 годин, із загальною добовою 

дозою 80–100 мг/кг/добу в США і 30–50 мг/кг/добу в 

Японії та Західній Європі. Немає наукових даних, які б 

свідчили про перевагу однієї практики над іншою. 

Тривалість застосування високих доз АСК різнить-

ся в різних установах: багато центрів зменшують дозу 

АСК після завершення лихоманки ще протягом 48–72 

годин. Інші клініцисти продовжують призначення ви-

соких доз АСК до 14-го дня хвороби і щонайменше че-

рез 48–72 години після припинення лихоманки. Після 

відміни високих доз АСК розпочинають прийом низь-

ких доз АСК (3–5 мг/кг/добу) і продовжують до 6–8 

тижнів, якщо у пацієнта не виникло змін у коронарних 

артеріях протягом цього періоду. Дітям, у яких уража-

ються коронарні артерії з розвитком аневризм, прийом 

АСК потрібно продовжувати протягом життя. Якщо у 
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пацієнта наявні гігантські аневризми коронарних арте-

рій, рекомендовано подвійну терапію для запобігання 

тромбозу коронарних артерій, до АСК додають прийом 

варфарину під контролем рівня МНС [22]. 

Висновки
Діагностика хвороби Кавасакі може викликати не-

абиякі труднощі у клініцистів, а особливо коли йдеться 

про діт ей віком до 6 місяців чи до 1 року, у яких тривала 

лихоманка і дратівливість можуть бути єдиними клі-

нічними проявами захворювання. 

Відсутня характерна клінічна картина або наявність 

деяких клінічних ознак, які швидко минають і їх не за-

уважили, та відсутні зміни на ехокардіографії протягом 

першого тижня зумовлюють пізню діагностику, а отже, 

відтерміновують лікування, необхідне для запобігання 

розвитку аневризм коронарних артерій, а у дітей ран-

нього віку цей ризик є найвищим. 

Відповідно, ехокардіографію дітям із тривалою 

лихоманкою слід проводити при підозрі на ХК, але її 

недоступність чи відсутність на ній змін не повинні 

впливати на початок лікування, адже відсутність змін 

коронарних судин не заперечує хворобу Кавасакі, 

оскільки зміни у коронарних артеріях найчастіше ви-

никають на 2-му тижні хвороби, як і у нашому випадку. 

Дітям, яким діагноз було встановлено після 10-го 

дня хвороби, все ще доцільно призначати внутрішньо-

венний імуноглобулін, якщо у них спостерігається або 

стійка лихоманка без інших пояснень, або пато логія ко-

ронарних артерій разом із ознаками системного запа-

лення, що проявляється підвищенням ШОЕ або СРБ.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленост і при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Автори заявляють 

про відсутність фінансової підтримки.
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Features of diagnosis of incomplete Kawasaki disease in young children. 
A clinical case of Kawasaki disease with the formation of giant coronary artery aneurysms

Abstract. Kawasaki disease (KD) is a mucocutaneous lympho-

nodular syndrome, a vasculitis of unknown etiology that mainly 

affects children under the age of 5 years. Today, KD is the most 

common cause of acquired heart disease in children in developed 

countries. Given the absence of pathognomonic diagnosis of the 

disease, the diagnosis is based solely on the identification of clinical 

signs and the exclusion of other clinically similar diseases. Timely 

therapy with intravenous immunoglobulin has significantly reduced 

the incidence of complications, such as coronary artery aneurysms, 

from 25 to  4 %. The long-term prognosis of the disease depends 

on the initial and current level of coronary artery damage. Patients 

with coronary artery aneurysms remain at high risk of developing 

myocardial ischaemia due to thrombosis and stenosis of the coro-

nary arteries, which can occur in case of untimely treatment for KD. 

Therefore, the life of these patients depends on lifelong thrombo-

prophylaxis and timely diagnosis of stenosis. The article presents a 

clinical case of incomplete Kawasaki disease, which was complica-

ted by the development of giant coronary artery aneurysms.

Keywords: Kawasaki disease; coronary artery aneurysms; heart 

lesions; fever; young children
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Вступ
Ожиріння, поширеність якого останнім часом до-

сягла епідемічного рівня, асоційовано з ураженням пе-

чінки [1]. Уперше зв’язок між ожирінням та стеатозом 

печінки було визначено як неалкогольний стеатогепа-

тит у 1980 році [2]. 

До недавнього часу первинний стеатоз печінки, що 

не пов’язаний з прийомом алкоголю, визначався як 

неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП) [3, 

4]. Численні дослідження останніх 20 років показали, 

що НАЖХП асоційована з метаболічними порушен-

нями. З огляду на єдність патогенетичних механізмів, 

які лежать в основі розвитку первинного стеатозу, 

пов’язаних з ним стеатогепатиту, фіброзу печінки з 

метаболічними порушеннями, як-от вісцеральне ожи-

ріння, інсулінорезистентність, метазапалення жирової 

тканини, було запропоновано змінити термінологію 

НАЖХП. Ґрунтуючись на висновках, отриманих за 

останні два десятиліття, міжнародна група експертів 

у 2020 році запропонувала новий термін — метаболіч-

но асоційована жирова хвороба печінки (МАЖХП; 

metabolic associated fatty liver disease — MAFLD), який 

підкреслює взаємозв’язок стеатозу печінки і мета-

болічних порушень незалежно від прийому алкоголя 

[5]. Продемонстровано, що МАЖХП, яка являє со-

бою стан, пов’язаний з ожирінням, та характеризу-

ється надмірним відкладенням жиру в печінці за від-

сутності значного споживання алкоголю, є одним з 
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найпоширеніших хронічних захворювань печінки, що 

істотно знижують якість життя. Ураження печінки при 

МАЖХП включає простий стеатоз і стеатогепатит, що 

може призвести до серйозних ускладнень, як-от цироз 

печінки та гепатокарцинома [6–8]. 

Метаболічно асоційована жирова хвороба печін-

ки та НАЖХП характеризуються розвитком стеатозу 

печінки. Однак відмінною ознакою МАЖХП є на-

явність метаболічних порушень у хворого. Згідно з 

результатами численних досліджень, використання 

дефініції МАЖХП сприяє більш точному прогнозу 

перебігу захворювання, ніж НАЖХП. Так, у хворих з 

клінічними проявами захворювання, що відповідають 

критеріям діагностики МАЖХП, відзначається більш 

високий ризик виникнення тяжкого фіброзу печінки, 

екстрапечінкових (серцево-судинних, онкологічних) 

ускладнень, ніж у хворих із проявами, які відповіда-

ють НАЖХП. Вважають, що використання в клінічній 

практиці терміна «МАЖХП» дозволяє лікарям вірогід-

ніше встановлювати діагноз і точніше модифікувати 

спосіб життя хворого [9, 10]. Дефініцію МАЖХП схва-

лено експертами більш ніж 134 країн світу [11].

За останні десятиліття було докладено зусиль до 

зміни номенклатури МАЖХП, щоб забезпечити ліпшу 

відповідність її основним патогенетичним шляхам та 

усунути будь-яку потенційну стигму, пов’язану з цією 

назвою, саме тому посилання на вживання алкоголю не 

повинно бути включене до акроніма МАЖХП [12, 13].

Визначення МАЖХП 
Метаболічно асоційована жирова хвороба печінки 

визначається як накопичення надлишку ліпідних кра-

пель (lipid droplets — LD) у печінці (> 5 % гепатоцитів 

із краплями), виявлене гістологічно, або підвищення 

протонної щільності жирової фракції > 5,6 % за даними 

протонної магнітно-резонансної спектроскопії у людей 

з метаболічними порушеннями, які мало споживають 

або взагалі не вживають алкоголь, та за відсутності вто-

ринних причин пошкодження печінки [14–16]. Зло-

вживання алкоголем у дорослих людей визначається 

як прийом > 294 г чистого алкоголю на тиждень в осіб 

чоловічої статі та > 196 г чистого алкоголю на тиждень 

в осіб жіночої статі протягом 2-річного періоду, що пе-

редує початковому гістологічному дослідженню печін-

ки (https://pubs.niaaa.nih.gov/publications/practitioner/

pocketguide/pocket_guide2/htm).

Інший термін, який було створено під час модифі-

кованого процесу Delphi в червні 2023 року експерта-

ми Американської асоціації з вивчення захворювань 

печінки (American Association for the Study of Liver 

Diseases — AASLD) та Європейської асоціації з ви-

вчення печінки (European Association for the Study of 

the Liver — EASL), щоб спробувати досягти консенсусу 

стосовно назви та класифікації НАЖХП/МАЖХП, та-

кож має право на існування — це метаболічно асоційо-

вана стеатотична хвороба печінки (МАСХП; Metabolic 

dysfunction-associated steatotic liver disease — MASLD) 

[17, 18]. Необхідно відзначити, що заміна слова «жиро-

ва» на слово «стеатотична» в термінології хвороби була 

обґрунтована, на думку авторів, меншим психотравму-

ючим ефектом останнього поняття. Однак встановле-

но, що використання терміна «жирова хвороба печін-

ки» викликає дискомфорт лише у половини хворих, 

які проживають у Південній Азії та США, і менш ніж 

у 20 % хворих, які мешкають в Європі, на Близькому 

Сході та у Південно-Східній Азії [19].

Хоча обидва положення є явним кроком уперед, 

між цими термінами та їх визначеннями існують ню-

анси, які не можна просто ігнорувати. 

Так, МАЖХП діагностується у хворих зі стеатозом 

або стеатогепатитом за наявності надлишкової маси 

тіла або ожиріння чи цукрового діабету (ЦД) 2-го типу 

або за наявності принаймні двох із семи метаболічних 

факторів ризику, а саме абдомінального ожиріння, 

артеріальної гіпертензії, переддіабету або інсуліноре-

зистентності (за оцінкою HOMA-IR), гіпертригліце-

ридемії, зниження рівня холестерину ліпопротеїдів 

високої щільності (ХС-ЛПВЩ), підвищеного рівня 

C-реактивного високочутливого білка (hsCRP). Тоді як 

для діагностики МАСХП потрібен лише один із п’яти 

кардіометаболічних критеріїв ризику (збільшення ін-

дексу маси тіла (ІМТ) або окружності талії (ОТ); по-

рушення метаболізму глюкози; артеріальна гіпертен-

зія; гіпертригліцеридемія; зниження рівня ХС-ЛПВЩ 

у сироватці крові) без будь-якого додаткового впливу 

інших критеріїв. Запропоновані діагностичні критерії 

МАСХП дещо м’якші, ніж критерії МАЖХП, і, отже, 

критерії МАСХП можуть мати дещо нижчу прогнос-

тичну цінність [16, 17, 19].

Вважають, що доцільніше використання в клінічній 

практиці діагностичних критеріїв МАЖХП, ніж крите-

ріїв МАСХП [19].

Крім того, була введена нова категорія під назвою 

«метаболічна та алкогольно-асоційована стеатотична 

хвороба печінки» (МетАХП; metabolic dysfunction and 

alcohol-associated steatotic liver disease — MetALD), щоб 

виділити важливу групу пацієнтів — тих, хто має один 

або декілька критеріїв кардіометаболічного ризику та 

зловживає алкоголем (табл. 1). 

Також новий термін «криптогенний стеатоз» був 

введений як тимчасове позначення для випадків сте-

атозу без кардіометаболічних факторів ризику або ін-

ших ідентифікованих причин стеатозу, в очікуванні по-

дальшого прогресу в нашому розумінні патофізіології 

цього захворювання [20].

Епідеміологія МАЖХП
МАЖХП — одне з найбільш частих хронічних за-

хворювань печінки в усьому світі, поширеність якого 

збільшується рік у рік, особливо у розвинених країнах. 

Поширеність МАЖХП повсюдно зростає паралельно з 

епідемією ЦД та ожиріння [21–23]. 

Метааналіз глобальних епідеміологічних даних до-

зволив оцінити поширеність МАЖХП на рівні 32,4–

38 % [24, 25], а передбачувану поширеність МАСГ — від 

3 до 5 % [25]. Рівень частоти зустрічальності МАЖХП 

серед дітей на сьогодні досяг 13–20 % [25, 27, 28].

Особливо швидке зростання рівня поширеності 

МАЖХП спостерігається в країнах з високим рівнем 

урбанізації, яка супроводжується зміною способу жит-
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тя. Найвища поширеність МАЖХП відзначена в кра-

їнах Близького Сходу (37,19 %) і Південної Америки 

(30,45 %), Азії (27,17 %), Північної Америки (24,13 %), 

Європи (23,17 %). У цілому поширеність МАЖХП в 

західних і східних країнах коливається в діапазоні 20–

40 % і 7,9–43,3 % відповідно [29]. Протягом останніх 

20 років захворюваність на МАЖХП збільшилася в 5 

разів, а у молодих людей — більше ніж в 7 разів. Ґрун-

туючись на даних, що характеризують тенденцію зрос-

тання частоти виникнення різних форм МАЖХП, про-

гнозують, що до 2030 року кількість хворих на МАЖХП 

у світі досягне 101 мільйона, а кількість випадків стеа-

тогепатиту становитиме 27 мільйонів [30].

Поширеність цього захворювання зросла і серйоз-

но впливає на клінічний та економічний тягар для 

суспільства. Поточні щорічні медичні та соціальні ви-

трати, пов’язані з МАЖХП, у США оцінюються в 292 

мільярди доларів. Передбачувані річні медичні витра-

ти, безпосередньо пов’язані з МАЖХП, перевищують 

35 мільярдів євро у 4 великих європейських країнах 

(Великобританія, Франція, Німеччина та Італія) [31]. 

Загальна річна вартість догляду за одним дорослим 

хворим з МАЖХП у США з приватною страховкою 

становить 7804 долари. Вважають, що до 2035 року вар-

тість догляду за хворим з МАЖХП збільшиться на 18 % 

[32–34]. Згідно з даними AASLD (2022), серед дорос-

лих пацієнтів з MАЖХП 90 % хворих мають надлишко-

ву масу тіла чи центральне ожиріння, 70 % — ЦД 2-го 

типу, 50 % — атерогенний тип дисліпідемії у вигляді 

зниження ХС-ЛПВЩ та гіпертригліцеридемії [35]. 

Поширеність МАЖХП залежить від статі, віку, раси 

та етнічної приналежності дітей. Продемонстровано, 

що хлопчики хворіють на МАЖХП частіше, ніж ді-

вчатка: рівень поширеності МАЖХП становить 11,1 % 

у хлопчиків і 7,9 % у дівчаток. Серед дітей з ожирінням 

рівень поширеності МАЖХП становить 29,4 % у хлоп-

чиків і 22,6 % у дівчаток. Поширеність МАЖХП серед 

дітей віком від 2 до 4 років становить 0,7 %, серед дітей 

віком від 5 до 9 років — 3,3 %, серед дітей від 10 до 14 

років — 11,3 %, серед дітей від 15 до 19 років — 17,3 %. 

Як правило, клінічна маніфестація МАЖХП відзнача-

ється в пре- і пубертатному періодах життя. Найбільш 

високий рівень поширеності МАЖХП спостерігається 

у дітей латиноамериканського походження [36, 37].

Обстеження, що було проведене A.A. Parsa та спів-

вт. [38] серед молоді від 14 до 34 років, що мешкала на 

Гавайських островах, продемонструвало, яка загаль-

на поширеність МАЖХП становила 44 % (95% ДІ: 

34,1–54,3 %). Найвищі показники захворюваності на 

МАЖХП були у корінних жителів Гавайських остро-

вів з надлишковою масою тіла (62 %) та азіатів, які не 

страждали на ожиріння (43 %).

У дітей та підлітків з діагнозом МАЖХП відзнача-

ється більш високий ризик розвитку цирозу печінки і 

летального результату [39, 40].

Незважаючи на значну і зростаючу поширеність 

MАЖХП, поінформованість про хворобу залишається 

дуже обмеженою: < 5 % людей з МАЖХП знають про 

своє захворювання печінки [41]. Крім того, глобаль-

не опитування понад 2200 лікарів нещодавно виявило 

прогалину у знаннях стосовно МАЖХП серед поста-

чальників послуг, особливо серед лікарів первинної 

медико-санітарної допомоги та ендокринологів [25].

Фактори ризику МАЖХП
МАЖХП — це багатофакторне захворювання, роз-

виток якого обумовлений впливом різноманітних ге-

нетичних [42, 43], епігенетичних чинників (табл. 2) 

[44], перинатальних та постнатальних чинників сере-

довища, включно з нездоровим способом життя [45].

Гетерогенність МАЖХП у клінічній 
практиці

На сьогодні МАЖХП розглядають не як первинне 

захворювання печінки, а як печінковий прояв метабо-

лічного синдрому [8, 12].

Таблиця 1. Нозологічні форми, що асоційовані зі стеатозом печінки та стеатогепатитом [53]

Термінологічна назва та акронім Змістовне наповнення

Метаболічно асоційована жирова хвороба печінки 
(МАЖХП)

Захворювання, яке включає стани від стеатозу печінки 
до стеатогепатиту і цирозу печінки в осіб, які не вжива-
ють алкоголь та мають надмірну масу тіла/ожиріння, ЦД 
2-го типу та метаболічні порушення 

Метаболічно асоційований стеатоз печінки (МАСП)
Стеатоз без конкретних змін, що передбачає стеатогепа-
тит з фіброзом або без нього

Метаболічно асоційований стеатогепатит (МАСГ)
Стеатоз печінки із запаленням тканини печінки і пошко-
дженням гепатоцитів з фіброзом або без нього

МАСГ-цироз
Цироз із поточним або попереднім гістологічним підтвер-
дженням МАСГ

Метаболічно асоційована стеатотична хвороба печінки 
(МАСХП)

Захворювання, яке включає стани від стеатозу печінки до 
стеатогепатиту і цирозу печінки в осіб, які не вживають 
алкоголь та мають хоча б одне метаболічне порушення

Метаболічно та алкоголь-асоційована стеатотична хворо-
ба печінки (МетАХП)

Захворювання, яке включає стани від стеатозу печінки 
до стеатогепатиту і цирозу печінки в осіб, які зловжива-
ють алкоголем та мають метаболічні порушення
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Надлишок поживних речовин, що надходять в ор-

ганізм, зумовлює розвиток метаболічного синдрому, 

який характеризується метаболічними змінами: часто 

надмірною масою тіла і центральним ожирінням, дис-

ліпідемією, артеріальною гіпертензією, інсулінорезис-

тентністю, ЦД 2-го типу, саркопенією та хронічною 

хворобою нирок [12, 47, 48]. Розвиток метаболічних 

порушень асоціюється з високим ризиком серцево-

судинних захворювань, онкологічними наслідками — 

певними позапечінковими типами раку (головним чи-

ном раку шлунково-кишкового тракту, раку молочної 

залози та раку яєчників), зокрема і у дітей [51–53]. 

МАЖХП включає групу уражень печінки від про-

стого стеатозу до більш прогресуючих форм, як-от сте-

атогепатит, що характеризується запаленням і фібро-

зом печінки, який може призвести до розвитку цирозу 

і гепатоцелюлярної карциноми (рис. 1) [52, 72]. 

Yuping Ding та співавт. [55] залежно від наявності та 

типу ожиріння виділяють кілька фенотипів МАЖХП 

(табл. 3).

Таблиця 2. Стислий опис різноманітних генів та їх SNV, що впливають на розвиток МАЖХП [23]

Гени SNV Вплив на розвиток МАЖХП

PNPLA3 rs738409 C > G
Підвищує ризик МАЖХП, сприяючи накопиченню жиру в 
печінці

TM6SF2 rs58542926 C > T
Підвищує ризик МАЖХП через порушення обміну ХС-ЛПДНЩ 
і розвиток стеатозу

MBOA7 rs651738 C > T
Підвищує ризик МАЖХП, сприяючи розвитку стеатозу та 
фіброзу

MARC1 rs2642438 A > G
Протектує розвиток МАЖХП, зменшуючи накопичення жиру 
та фіброз 

HSD17B13 rs72613567 T > TA та rs62305723
Пов’язаний із меншим рівнем запалення печінки та балоні-
зацією клітин

FNDC5
Являє собою потенційні терапевтичні можливості при 
МАЖХП

IFNL3/4 rs12979860 та rs368234815 Пов’язаний із вищим рівнем запалення та фіброзу печінки

FGF21 rs838133
Пов’язаний із вищим рівнем запалення печінки в осіб, хво-
рих на МАЖХП

Епігенетичні 
чинники

Пов’язані з метилюванням ДНК, яке є найбільш значущим 
фактором у патогенезі МАЖХП

Примітка: ХС-ЛПДНЩ — холестерин ліпопротеїдів дуже низької щільності.

Рисунок 1. Природний перебіг МАЖХП [54]

Примітка: поширеність МАЖХП становила близько 20–30 %, приблизно у 15–20 % хворих з МАЖХП роз-

винувся стеатогепатит (МАСГ); у 10–20 % хворих з МАСГ можливе прогресування захворювання в цироз 

і гепатоцелюлярну карциному.
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Загальновизнана наявність МАЖХП у людей з нор-

мальною масою тіла, яка визначається як стеатоз пе-

чінки в осіб з ІМТ < 25 кг/м2 (або < 23 кг/м2 для азіатів), 

але ОТ, що перевищує 85-й перцентиль, характерний 

для цієї популяції за відсутності зловживання алкого-

лем [12, 56].

Хоча вперше цей патологічний стан описаний в азі-

атських популяціях, де кількість пацієнтів з нормаль-

ною масою тіла та МАСГ сягала від 5 до 45 % — при-

близно 20 % пацієнтів європейського походження, що 

страждали на це захворювання, також мали нормальну 

масу тіла [55]. Згідно з даними метааналізу, який охо-

плює 93 дослідження з 24 країн або регіонів, близько 

40 % глобального населення з МАЖХП було класифі-

ковано як людей без ожиріння, а майже п’ята частина 

мала нормальну масу тіла [57].

МАЖХП в осіб з нормальною масою тіла є окре-

мою патофізіологічною структурою, у формуванні якої 

збільшення активності жовчних кислот та фарнезоїд-

них X-рецепторів, ймовірно, допомагає підтримувати 

Таблиця 3. Типи та підтипи МАЖХП [55]

Тип Субтип Фактори ризику Патофізіологія

Тяжкість 

захворювання та 

прогноз

Н
ад

м
ір

н
а 

м
ас

а 
ті

ла
 а

б
о 

ож
и

р
ін

н
я 

та
 

М
А

Ж
ХП

MHO та МАЖХП

MUO та МАЖХП

Надмірна маса вісцеральної жиро-
вої тканини.
Споживання фруктози з їжею.
Вживання підсолоджених напоїв.
Гіперурикемія.
Кардіореспіраторний фітнес.
Носії генотипу G/G гена PNPLA3 
мають вищий ризик цирозу печінки

Вісцеральна жирова 
тканина вивільнює проза-
пальні та профіброгенні 
медіатори та пов’язана з 
підвищеною інсуліноре-
зистентністю

Вищий рівень ви-
никнення кардіоме-
таболічних порушень, 
пов’язаних із ожи-
рінням унаслідок дії 
прозапальних та вазо-
активних медіаторів. 
«Криптогенний» цироз, 
«вигорілий» МАСГ

Ожиріння, 
пов’язане із 

саркопенією та 
МАЖХП

Ризик значного фібро-
зу печінки, серцево-су-
динних захворювань, 
цирозу та вищий 
рівень загальної ле-
тальності

Н
ор

м
ал

ьн
а 

м
ас

а 
ті

ла
 т

а 
М

А
Ж

ХП
 

Метаболічне ожи-
ріння із нормаль-
ною масою тіла та 

МАЖХП

Незадовільна якість їжі та підвище-
ний рівень загального споживання 
калорій.
Вживання продуктів харчування з 
прозапальними властивостями або 
потужним прозапальним профілем 
(високим рівнем дієтичного за-
пального індексу).
Вживання висококалорійних про-
дуктів (з надлишком холестерину) 
та з низьким вмістом клітковини й 
антиоксидантних хімічних речовин 
(маленькі порції ягід, бобових, 
горіхів і насіння).
Домінування в кишковому мікробі-
омі таких видів мікроорганізмів, як 
Erysipelotrichaceae та Clostridiales, 
порівняно з мікробіомом кишеч-
ника пацієнтів з ожирінням та 
МАЖХП

Розподіл жиру в організмі, 
ймовірно, визначається 
SNV rs905938 гена DCST2 
та rs1091938890 гена 
GORAB.
SNV генів L3MBTL3, 
DNAH10 і CCDC92 
пов’язані з вищим ризи-
ком кардіометаболічних 
захворювань, зниженням 
периферичного жиру та 
підвищенням інсуліну.
SNV гена PNPLA3 
пов’язані з вищим рівнем 
фіброзу та виникненням 
стеатогепатиту.
Генотип TT SNV 
rs368234815 гена IFNL4 
пов’язаний з тяжким 
фіброзом

Нижчий рівень мета-
болічних порушень, 
серцево-судинних за-
хворювань та серцево-
судинних подій, цирозу 
печінки. Вищий рівень 
загальної, печінково-
специфічної та серце-
во-судинної смертності

М
А

Ж
ХП

 т
а 

Ц
Д

 
2

-г
о 

ти
п

у

Дієтичні компоненти, що пов’язані 
зі споживанням насичених жирів 
і надлишком вуглеводів, зміни 
кишкової мікробіоти.
Накопичення ліпідів у печінці.
Підвищені рівні ХС-ЛПНЩ, ХС-
ЛПДНЩ і зниження рівня ХС-ЛПВЩ

Наявність у хворих 
на МАЖХП та ЦД 2-го 
типу клінічно значу-
щого фіброзу (F2–F4) 
в 35,54 % випадків та 
прогресуючого фіброзу 
печінки (F3–F4) — у 
14,95 % випадків

Примітки: MHO (metabolically healthy obesity) — метаболічно здорове ожиріння; MUO (metabolically 

Unhealthy Obese) — метаболічно нездорове ожиріння; ХС-ЛПНЩ — холестерин ліпопротеїдів низької 

щільності.
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фенотип, стійкий до ожиріння до певного моменту ви-

снаження адаптаційних можливостей [58]. Крім того, 

вважають, що виникнення стеатогепатиту в осіб з нор-

мальною масою тіла пов’язане з наявністю особливого 

профілю кишкової мікробіоти, збагаченої видами, що 

беруть участь в утворенні жиру в печінці, а також ге-

нетичним профілем з підвищеною поширеністю алеля 

патогенного гена Transmembrane 6 superfamily member 2 

(TM6SF2) [59]. 

Незважаючи на те, що люди з нормальною масою 

тіла та МАЖХП мають кращий метаболічний і гісто-

логічний профіль, деякі дані дозволяють припусти-

ти, що у них може бути гірший прогноз і прискорене 

прогресування захворювання порівняно з особами, 

що мають надлишкову масу тіла та страждають на 

МАЖХП. Продемонстровано, що загальна смерт-

ність/серцево-судинна смертність вища у пацієнтів з 

нормальною масою тіла та МАЖХП порівняно з па-

цієнтами, що мали нормальну масу тіла без МАЖХП 

[60]. Більшість даних стосовно пацієнтів з нормаль-

ною масою тіла та МАЖХП також припускають роль 

накопичення вісцеральної жирової тканини та резис-

тентність до інсуліну. Середні значення базальної глі-

кемії, HbA1c, інсуліну натще і HOMA-IR були значно 

вищими в групі пацієнтів без ожиріння з МАЖХП 

порівняно з групою пацієнтів з ожирінням, хворих на 

МАЖХП [61].

Критерії метаболічних порушень 
та метазапалення серед осіб 
дитячого віку з МАЖХП

Діагноз МАЖХП передбачає наявність стеатозу пе-

чінки (підтвердженого за допомогою візуалізації, іден-

тифікації біомаркерів або гістологічного дослідження) 

разом принаймні з однією з таких ознак, як надмірна 

маса тіла/ожиріння, ЦД 2-го типу та метаболічні по-

рушення. Останній критерій підтверджується за наяв-

ності як мінімум двох ознак, включно зі збільшенням 

окружності талії, артеріальною гіпертензією, гіпертри-

гліцеридемією, низьким рівнем ХС-ЛПВЩ, порушен-

ням толерантності до глюкози, резистентністю до ін-

суліну та субклінічним запаленням (підвищення рівня 

С-реактивного протеїну понад 2 мг/л). Критерії оцінки 

МАЖХП в осіб з нормальною масою тіла та стеатозом 

печінки засновані на виявленні як мінімум одного від-

хилення метаболічного ризику [18, 47].

Критерії метаболічних порушень та метазапалення 

серед осіб дитячого віку з МАЖХП:

1. Глікемія натще  5,6 ммоль/л [62] та/або від-

повідно до рекомендацій дослідження Identification 

and prevention of Dietary — and lifestyle-induced health 

EFfects In Children and infantS 2014, рівень базальної 

інсулінемії, що перевищує 90-й перцентиль і характе-

ризує наявність інсулінорезистентності [63, 64]. 

2. Рівень ХС-ЛПВЩ  1,03 ммоль/л або менше 10-

го перцентиля від вікової норми або лікування, що 

знижує рівень ліпідів [65]. 

3. Тригліцериди (ТГ)  1,7 ммоль/л або більше 90-го 

перцентиля від вікової норми або лікування, що зни-

жує рівень ліпідів [66]. 

4. Систолічний артеріальний тиск і діастолічний ар-

теріальний тиск вище від 90-го перцентиля для цього 

віку, статі та зросту [67]. 

5. Абдомінальний тип розподілу жирової тканини, 

що визначається відповідно до консенсусу Міжнарод-

ної діабетичної федерації на підставі перевищення ОТ 

90-го перцентиля для дітей 6–15 років, а для дітей 16–

18 років — понад 94 см для хлопчиків і понад 80 см для 

дівчат [68].

У свою чергу, для діагностування МАЖХП у дітей з 

ожирінням рекомендовано використовувати такі кри-

терії [69]: підвищення аланінамінотрансферази (АЛТ) 

понад статево-специфічну верхню межу норми у дітей 

(22 Од/л для дівчат і 26 Од/л для хлопців). При підви-

щенні АЛТ більш ніж вдвічі понад верхню межу норми 

(44 Од/л для дівчат і 50 Од/л для хлопців) слід брати до 

уваги можливість формування фіброзу печінки та ви-

ключити інші причини хронічного гепатиту.

Через недостатню чутливість та специфічність ру-

тинне ультразвукове дослідження не рекомендується 

як скринінговий тест на виявлення МАЖХП у дітей. 

Прийнятними неінвазивними процедурами для іден-

тифікації випадків розвиненого фіброзу/цирозу печін-

ки є біомаркери (Fatty Liver Index, SteatoTest, NAFLD 

Fat Score) та шкали оцінки фіброзу МАЖХП (Fibrosis 

Score, FIB-4), комерційні тести, а також транзієнтна 

еластографія. 

Менеджмент пацієнтів з МАЖХП
У сучасній медичній практиці постають нагальні 

питання, які потребують вирішення, — це визначення 

факторів ризику, стратегії скринінгу та розробки скри-

нінгових тестів, еталонного стандарту діагностики, ви-

значення ефективних неінвазивних біомаркерів і мето-

дів візуалізації; розробка підходів до модифікації способу 

життя для запобігання МАЖХП та її лікування [27].

Первинним лікуванням МАЖХП є зниження маси 

тіла за допомогою низькокалорійної дієти; обмеження 

насичених жирів, крохмалю та цукру; поліпшені моде-

лі харчування (наприклад, середземноморська дієта та 

цілісні продукти з мінімальною обробкою) й фізична 

активність. Кардіометаболічний ефект та зменшення 

кількості жиру у печінці можна спостерігати при втраті 

маси тіла > 5 %. Більша втрата маси тіла ( 10 %) надає 

значнішого ефекту і може сприяти зменшенню прогре-

сування стеатогепатиту або фіброзу печінки. 

Хоча на сьогодні немає схвалених Управлінням 

з контролю за продуктами та ліками США ліків для 

МАЖХП, терапія може включати зміни способу жит-

тя, які сприяють дефіциту енергії, що приводить до 

втрати надлишкової маси тіла. Розглядається можли-

вість застосування препаратів для зниження маси тіла, 

особливо агоністів рецепторів глюкагоноподобного 

пептиду-1 у дітей з 12-річного віку, що страждають на 

МАСГ, ожиріння, ЦД 2-го типу; баріатричної хірур-

гії для підлітків, які мають екстремальне ожиріння. 

Лікування має на меті сприяти кардіометаболічному 

здоров’ю та знижувати підвищений серцево-судинний 

ризик, пов’язаний із цим складним захворюванням 

[35, 70–72].
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Висновок

Незважаючи на те, що біопсія печінки є золотим 

стандартом для ретельної діагностики МАЖХП, до-

зволяючи ідентифікувати запалення та класифікувати 

стадії фіброзу (F
0–4

), її інвазивний характер та пов’язані 

з цим ризики обмежують її значне поширення. При-

мітно, що рекомендації міжнародних гепатологічних 

товариств виступають за використання неінвазивних 

стратегій, які можуть спростити виявлення випадків та 

ведення пацієнтів із високим ризиком МАЖХП у клі-

нічній практиці.

Водночас у більшості попередніх клінічних до-

сліджень для діагностики МАЖХП використовували 

ультразвукове дослідження, визначення активності 

ферментів печінки або розрахунок різних індексів, які 

допомагають верифікувати певну стадію захворюван-

ня, але не запобігти їй. 

З точки зору прецизійної, персоніфікованої меди-

цини вкрай важливо не тільки розробити надійні неін-

вазивні методи діагностики фіброзу печінки у дітей, які 

мають вирішальне значення для оцінки прогресування 

захворювання та визначення терапії, але й на доклініч-

ному етапі прогнозувати МАЖХП, спираючись на ре-

зультати молекулярно-генетичного обстеження.

Фармакологічний сценарій терапії МАЖХП, без-

умовно, зміниться найближчим часом. Результати 

останніх клінічних досліджень показують, що на три 

основні компоненти МАЖХП — стеатоз, запалення та 

фіброз можна впливати фармакологічно. Хоча дослі-

джувані методи лікування мають прийнятну переноси-

мість та хороший профіль безпеки, препарат, здатний 

полегшити всі компоненти МАЖХП, ще не ідентифі-

кований.

Саме тому, щоб запобігти прогресуванню захворю-

вання, практикуючі лікарі первинної медико-санітар-

ної допомоги повинні постійно наголошувати під час 

своїх щоденних консультацій на необхідності зміни 

способу життя, включно зі здоровим харчуванням та 

регулярною фізичною активністю.

Конфлікт інтересів. Ав тори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Огляд літератури / Review of Literature

O.E. Abaturov, A.O. Nikulina
Dnipro State Medical University, Dnipro, Ukraine

Metabolic dysfunction-associated fatty liver disease/metabolic 
dysfunction-associated steatotic liver disease: general provisions

Abstract. The literature review deals with the problem of meta-

bolic dysfunction-associated fatty liver disease that is poorly studied 

in pediatric gastroenterology. Until recently, primary hepatic ste-

atosis not associated with alcohol intake was defined as non-alco-

holic fatty liver disease. Given the unity of the pathogenetic mecha-

nisms underlying primary steatosis, associated steatohepatitis, liver 

fibrosis with metabolic disorders, such as visceral obesity, insulin 

resistance, meta-inflammation of adipose tissue, it was proposed 

to change the terminology. The authors present data on modern 

nomenclature definitions, etiological factors, prevalence, criteria 

of metabolic disorders and meta-inflammation associated with 

this nosology and specific to childhood. Metabolic dysfunction-

associated fatty liver disease and nonalcoholic fatty liver disease 

are characterized by the development of hepatosteatosis. However, 

a distinguishing feature of metabolic dysfunction-associated fatty 

liver disease is the presence of metabolic disorders in a patient. It is 

believed that the use of the term “metabolic dysfunction-associated 

fatty liver disease” in clinical practice allows doctors to make a di-

agnosis more reliably and more accurately modify the patient’s life-

style. Much attention is paid to the description of the heterogeneity 

of metabolic dysfunction-associated fatty liver disease in clinical 

practice, and a concise list of therapeutic options for metabolic 

dysfunction-associated fatty liver disease in childhood is presented.

Keywords: metabolic dysfunction-associated fatty liver disease; 

non-alcoholic fatty liver disease; metabolic dysfunction-associated 

steatotic liver disease; obesity; children; review
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