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Nature of the relationship between adrenal 
and sex hormones in case of menstrual 

disorders in girls from a frontline city 
depending on psychopathology

Abstract. Background. Given the increasing prevalence of mental health problems in the Ukrainian population of girls 

affected by war, there is significant interest in understanding potential biological mechanisms, including the contribution 

of sex hormones. The purpose was to clarify the patterns of relationships of adrenal and sex hormones in adolescent girls 

with menstrual disorders in a front-line city, taking into account mental status. Materials and methods. In 2022–2024, 

179 adolescent girls aged 11–17 years with menstrual disorders were examined: 85 with abnormal uterine bleeding (AUB) 

and 94 with oligomenorrhea (OM). The examination algorithm included determination of blood levels of testosterone 

(T), estradiol (E
2
), cortisol (C), dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S). The coefficients T/E

2
, T/C, C/DHEA-S 

were calculated using untransformed, raw values of basal hormone levels. The diagnosis of psychopathology was made 

based on the clinical picture at the time of examination meeting the ICD-10 criteria. Results. When comparing the 

average levels of steroid hormones between patients with AUB and OM, it was found that the content of sex hormones 

(testosterone, E
2
, T/E

2
) in girls with OM without manifestations of psychopathology was significantly higher than 

in AUB (P < 0.04–0.002). In the presence of psychopathology, the reliability was maintained only in relation to E
2
 

(P < 0.04). Adrenal hormones (cortisol, DHEA-S, C/DHEA-S) did not have a significant difference between patients 

with AUB and OM without manifestations of psychopathology. In mental disorders, the level of DHEA-S was significantly 

higher in adolescents with OM (P < 0.02), and the ratio of C/DHEA-S was lower (P < 0.03) than in girls with AUB. 

The formation of psychopathology against the background of war in adolescent girls with different types of menstrual 

disorders occurs under the influence of specific changes in steroid hormones. AUB is characterized by an increase in 

sex hormones (testosterone, E
2
), a decrease in cortisol and an increase in the ratio of C/DHEA-S. Psychopathology in 

OM, on the contrary, is formed against the background of reduced levels of sex hormones, an increase in the protective 

adrenal hormone DHEA-S and a decrease in the ratio of C/DHEA-S. All this may indicate that in girls with OM and 

psychopathology, the adrenal system parameters demonstrate a more adequate response of the body to stress. Adolescents 

with AUB are more maladapted, which may contribute to the transition of AUB to a recurrent form. Conclusions. The 

implementation of the steroid hormone response to war stress in girls with opposite conditions (AUB and OM) occurs 

differently depending on the type of disorder. In AUB and OM, opposite changes in sex hormones are noted, especially 

against the background of psychopathological states. The concentration of adrenal hormones also differs significantly in 

adolescents with AUB and OM. The general pattern of steroid hormones indicates a more adequate response to stress in 

girls with OM.

Keywords: adolescent girls; menstrual disorders; abnormal uterine bleeding; oligomenorrhea; sex and adrenal 

hormones; stress; war
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Introduction
Adolescence is a period of time between puberty and 

psychophysical maturity, when endocrinological, metabo-

lic and somatic changes occur. It is a very vulnerable period, 

especially for girls, because both sexual development and 

the menstrual cycle disorders can occur at this period. The 

spectrum of menstrual and related reproductive problems 

varies from minor disorders to serious, life-threatening 

diseases [1, 2]. On February 24, 2022, the lives of Ukrai-

nians changed dramatically. Russia began a full-scale war, 

which had a very negative impact on the physical, mental, 

and psychological health of children and adolescents. The 

stressors of wartime life particularly affected citizens of the 

left-bank part of the country. Armed conflicts affect more 

than 1 in 10 children worldwide. Despite the fact that there 

is a lot of literature on mental health, the consequences of 

armed conflict for the physical health and development of 

children have not been studied enough. The current litera-

ture supports the pervasive impact of war as a form of vio-

lence against children and a negative social determinant of 

child health [3–5]. Many researchers report that ongoing 

military aggression and political violence increase mental 

health problems in children [6].

The consequences are both direct and indirect, involving 

immediate and long-term harm. The direct consequences of 

conflict include death, physical and psychological trauma, 

and family displacement. Indirect effects are associated with 

a wide range of factors, such as inadequate and unsafe living 

conditions, environmental hazards, family separation, and 

health risks associated with displacement [7]. Emotional 

instability, stress responses, anxiety, and other psychologi-

cal symptoms have a profound impact on health and lead 

to menstrual disorders. This, in turn, contributes to mental 

and reproductive health disorders, cardiovascular and bone 

diseases [8–10].

It is well known that stress plays an important etiolo-

gical role in many somatic and mental diseases [11]. The 

implementation of stress loads occurs at the expense of 

the hypothalamic-pituitary-adrenal and hypothalamic-

pituitary-ovarian systems. A normal menstrual cycle re-

quires the integrity of the hypothalamic-pituitary-gona-

dal axis, normal ovarian function, adequate endometrial 

response to ovarian steroids, and appropriate adrenal and 

thyroid function. The menstrual cycle is a vital indicator, 

the normality of which predicts the general state of health 

[12]. Knowledge of the duration and variations of the 

menstrual cycle is necessary for a timely decision on the 

need for therapeutic intervention. The characteristics of 

the menstrual cycle are described in terms of frequency, 

regularity, duration, and amount of menstrual discharge. 

Results from multicenter studies indicate that menstrual 

cycles in adolescents, despite variability in the first gyne-

cological year, usually range from 21 to 45 days, with the 

5th percentile being 23 days and the 95th percentile being 

90 days [13, 14]. The menstrual cycle involves a complex 

interplay of hormones and requires the harmony of both 

endogenous and environmental factors. However, in a 

country where war is ongoing, menstrual problems have 

become widespread in adolescent girls. The hypothala-

mic-pituitary-adrenal axis is one of the major systems in-

volved in stress responses and this system interacts with 

ovarian hormones [15].

More studies are emerging on the interaction of adrenal 

and sex hormones in stressful situations. It is emphasized 

that the study of several hormones acting in concert may be 

more fruitful than the study of individual ones and a better 

indicator of the complex system represented by these hor-

mones [16].

The purpose of our study was to clarify the patterns of 

relationships between adrenal and sex hormones in adoles-

cent girls with menstrual disorders in a front-line city, taking 

into account mental status.

Materials and methods
179 adolescent girls aged 11–17 years with menstrual 

cycle disorders were under observation: 85 with abnormal 

uterine bleeding (AUB) and 94 with oligomenorrhea (OM). 

All of them underwent inpatient treatment at the Depart-

ment of Pediatric Gynecology and Preservation of Re-

productive Potential of the SI “Institute for Children and 

Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine” in 

2022–2024. The examination algorithm included determi-

nation of testosterone (T), estradiol (E
2
), cortisol (C), de-

hydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S) levels. Hormonal 

studies were performed on an enzyme immunophotometer 

Rayto  RT-2100C (Germany) using kits from the Best Di-

agnostic company (Kyiv, Ukraine) and Astra Biotech (Ger-

many). The T/E
2
, T/C, C/DHEA-S coefficients were cal-

culated using untransformed, raw values.

All girls were examined by a psychiatrist, and the di-

agnosis of psychopathology was made on the basis of the 

clinical picture meeting the ICD-10 criteria for neurotic 

disorder (F48), anxiety disorder (F41.1), depressive dis-

order (F32), anxiety-depressive disorder (F41.2), and 

somatoform-vegetative dysfunction (F45). The exclusion 

criteria were manifest psychosis (organic/endogenous); 

severe somatic disease in the decompensation stage; the 

presence of a current organic disease of the central ner-

vous system, hallucinatory-delusional register disorders 

at the time of examination; mental retardation (F70); oli-

gophrenic defect within the framework of childhood-type 

schizophrenia (F20.5). The risk group is represented by 

non-pathological reactions to stress in conditions of war 

and combat.

Among girls with AUB against the background of the 

war in the frontline city of Kharkiv, psychopathology was 

detected in 53.4 %, in OM — in 47.5 %. Moreover, depres-

sive and anxiety-depressive states in AUB amounted to 

26.0 %, and in OM they were registered much more often — 

43.8 % (P < 0.01). The number of girls from the risk group 

was 26.3 % among patients with OM and 11 % — with AUB 

(P < 0.02).

Statistical processing of the study results was carried out 

by classical mathematical methods of variational statistics 

using the statistical package Statgraphics Plus 5.0. Descrip-

tive characteristics are presented as mean (M), standard 

deviation (SD), median (Me), or percentage (n (%)), with 

percentages rounded to first decimal place. The relationship 

between two signs was assessed using correlation analysis 

with calculation of the Pearson coefficient. P-values below 
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0.05 indicate statistically significant non-zero correlations 

at the 95% confidence level. Student’s t-test, Wilcoxon-

Mann-Whitney, χ2 were used to compare the indicators.

The patients and their parents were informed about 

participation in the study, its methods and gave their writ-

ten informed consent. This study was approved by the Bio-

ethics and Deontology Committee of the SI “Institute for 

Children and Adolescents Health Care of the NAMS of 

Ukraine”.

Results
Comparative analysis of hormonal background in AUB 

(Table 1) depending on comorbid mental disorders revealed 

that majority of average hormone levels did not differ signi-

ficantly, with the exception of E
2
. Its content significantly in-

creases in the presence of pathology from the mental sphere.

In patients with OM (Table 2), no significant difference 

in the average blood levels of steroid hormones depending 

on psychopathology was also found, except for E
2
. If in girls 

with AUB and psychopathology the level of E
2
 significantly 

increased, then in OM it significantly decreased.

Due to the lack of significant differences between the 

risk and other groups, we subsequently compared girls with 

and without psychopathology.

The average levels of steroid hormones were compared 

among patients AUB and OM, and it was found that the 

content of sex hormones (T, E
2
, T/E

2
) in OM without mani-

festations of psychopathology was significantly higher than 

in AUB (P < 0.04–0.002). In the presence of psychopatho-

logy, the reliability was maintained only in relation to E
2
, its 

concentration was lower than in AUB (P < 0.04), the ratio 

of T/E
2
, on the contrary, significantly increased in patients 

with OM (P < 0.04). Adrenal hormones (C, DHEA-S, 

C/DHEA-S) did not have a significant difference in pa-

tients with AUB and OM without psychopathology. In men-

tal disorders, the level of DHEA-S was significantly higher 

among adolescents with OM (P < 0.02), and the ratio of 

C/DHEA-S was lower (P < 0.03) than in girls with AUB. 

Individual analysis revealed that in girls with AUB and co-

morbid psychopathology, in relation to patients without 

psychopathology, high values (above 75th percentile, Fig. 1) 

Table 1. Average values of adrenal and sex hormones in adolescent girls with AUB and with or without 

psychopathology, M ± SD, Me

Hormones
Psychopathology

Absent Risk group Present

Т, nmol/l
1.34 ± 0.82

1.33

1.33 ± 0.90

1.38

1.76 ± 1.48

1.27

Е
2
, nmol/l

0.31 ± 0.12

0.29

0.34 ± 0.21

0.26

0.45 ± 0.30*

0.34

Т/Е
2
, units

4.53 ± 2.46

4.68

4.17 ± 2.91

3.81

6.39 ± 6.84

4.59

Т/C, units
0.005 ± 0.002

0.005

0.004 ± 0.002

0.003

0.005 ± 0.003

0.004

C, nmol/l
331.70 ± 169.99

309.5

407.75 ± 188.24

369.85

360.80 ± 149.69

343.6

DHEA-S, mcmol/l
6.16 ± 4.12

5.62

4.81 ± 1.55

4.93

5.33 ± 3.15

4.73

C/DHEA-S, units
91.05 ± 80.15

61.18

97.91 ± 58.99

90.86

96.80 ± 70.76

60.15

Note: * — statistical significance level P < 0.04 compared to the group without psychopathology.

Figure 1. Percentage of girls with high testosterone 

values taking into account psychopathology

3.8

33.3

15.4

20

0

5

10

15

20

25

30

35

AUB OM

%

Presence of psychopathology

Absence of psychopathology

Figure 2. Percentage of girls with high E
2
 values 

taking into account psychopathology
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of testosterone significantly increased (P < 0.05), and those 

within physiological values decreased (P < 0.008).

The percentage of girls with high E
2
 values, like testo-

sterone, increased significantly in the presence of psychopa-

thology (P < 0.03; Fig. 2).

The number of girls with low cortisol values in psy-

chopathology significantly decreased (P < 0.04; Fig. 3). 

 DHEA-S content (Fig. 4) did not significantly differ in girls 

without and with psychopathology, the same applies to the 

C/DHEA-S ratio (Fig. 5).

With OM and psychopathology, unlike AUB, the per-

centage of adolescents with high levels of E
2
 significantly 

decreased (P < 0.008; Fig. 2). Concentrations of cortisol did 

not have significant differences depending on the presence of 

psychopathology (Fig. 3). The same situation was observed 

in relation to the C/DHEA-S ratio. The level of DHEA-S 

above 90th percentile in adolescents with OM significantly 

increased with psychopathology (P < 0.05; Fig. 4).

Comparison of steroid hormones between patients with 

AUB and OM made it possible to find that high testoste-

rone, E
2
 values were significantly more often recorded in 

OM patients without psychopathology (P < 0.002–0.04); in 

OM with concomitant psychopathology, the number of girls 

with high E
2
 values significantly decreased (P < 0.006) in 

relation to adolescents with AUB (Fig. 1, 2). Low DHEA-S 

levels were more common in patients with AUB than OM, 

and this was significant in girls without psychopathology 

(P < 0.045). Increased DHEA-S values, on the contrary, 

were more common in patients with OM and this was sig-

nificant in adolescents with psychopathology (P < 0.0001; 

Fig. 4). The C/DHEA-S ratio in OM was more often re-

duced and significantly reduced in psychopathology com-

pared to patients with AUB (P < 0.0001). High C/DHEA-S 

values are more common in patients with AUB (Fig. 5).

Given the close relationship between adrenal and sex 

hormones, the correlations of these hormones in adoles-

Table 2. Average values of adrenal and sex hormones in adolescent girls with OM and with or without 

psychopathology, M ± SD, Me

Hormones
Psychopathology

Absent Risk group Present

Т, nmol/l
2.43 ± 1.21

2.7

2.24 ± 1.44

2.35

1.92 ± 1.01

1.63

Е
2
, nmol/l

0.54 ± 0.50

0.27

0.50 ± 0.45

0.28

0.33 ± 0.17*

0.29

Т/Е
2
, units

7.32 ± 4.83

7.1

8.37 ± 6.52

6.77

7.11 ± 4.69

6.15

Т/C, units
0.008 ± 0.005

0.005

0.006 ± 0.005

0.006

0.006 ± 0.004

0.005

C, nmol/l
400.19 ± 188.52

436.5

448.67 ± 259.86

409.9

351.40 ± 126.25

341.5

DHEA-S, mcmol/l
8.89 ± 6.26

6.45

8.70 ± 5.18

6.35

8.95 ± 6.43

6.28

C/DHEA-S, units
66.69 ± 61.11

48.93

61.19 ± 34.84

55.10

62.91 ± 53.64

40.28

Note: * — statistical significance level P < 0.02 compared to the group without psychopathology.

Figure 3. Percentage of girls with different levels 

of cortisol depending on psychopathology
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cents with menstrual disorders were analyzed taking into ac-

count psychopathology.

Regardless of the type of menstrual disorders in the 

absence of manifestations of mental sphere pathology, a 

negative high correlation was observed between DHEA-S 

and C/DHEA-S (for AUB: r = –0.70; P < 0.003 and for 

OM: r = –0.53; P < 0.019). An even tighter relationship 

was found in mental health disorders (for AUB: r = –0.71; 

P < 0.0002 and for OM: r = –0.70; P < 0.0002). In AUB, 

regardless of the presence of psychopathology, there was a 

direct close relationship between DHEA-S and testosterone 

(without psychopathology: r = 0.617; P < 0.006 and with 

psychopathology: r = 0.813; P < 0.0000). In OM, such a re-

lationship was found only in the presence of psychopatho-

logical changes (r = 0.48; P < 0.019). That is, these two 

hormones respond to stress together (associated reaction), 

although in adulthood, the hypothalamic-pituitary-adrenal 

and hypothalamic-pituitary-gonadal axes have a feedback 

relationship [17]. In patients with OM without manifesta-

tions of mental pathology, a negative relationship was ob-

served between DHEA-S and E
2
 (r = –0.61; P < 0.005), and 

in AUB, a direct relationship between testosterone and E
2
 

(r = 0.63; P < 0.005). All this indicates that adrenal and sex 

hormones participate in the realization of stress in girls with 

menstrual disorders, both with and without manifestations 

of psychopathology.

Discussion
The menstrual cycle is an indicator of health and a vital 

sign from menarche to menopause [18]. In a cohort study 

involving more than 80 thousand women, it was proven that 

irregular menstruation is associated not only with an in-

creased risk of reproductive loss, but also with cardiovascu-

lar pathology [19].

Ovarian function is inextricably linked to almost all as-

pects of women’s health, including immune function, sleep 

quality, mental health, bone health, cardiovascular system 

and much more. Changes in biomarkers of ovarian function 

affect the regularity of the menstrual cycle and the forma-

tion of psychopathological states [20]. When analyzing the 

percentage of girls with different levels of steroid hormones, 

it was found that in the presence of psychopathological 

manifestations in patients with AUB compared to those who 

did not have changes in mental status, the number of girls 

with high testosterone (P < 0.05), E
2
 (P < 0.03) values sig-

nificantly increases. According to some authors, high levels 

of testosterone, cortisol, E
2
 contribute to the formation of 

depression [21]. However, low E
2
 is also noted, which was 

not recorded in patients without psychopathology. There 

are reports that adolescents who had both increased and 

decreased levels of sex hormones were more prone to the 

appearance of depressive and anxiety symptoms. However, 

these issues continue to be discussed [22, 23]. Cortisol, on 

the contrary, significantly decreased (P < 0.04) and its low 

values were found in almost a third of patients. High con-

centrations of DHEA-S, a protective hormone, in girls with 

psychopathology compared to adolescents without mani-

festations of psychopathological deviations are reduced by 

2 times. The ratio of C/DHEA-S, which best reflects the 

activity of the hypothalamic-pituitary-adrenal axis, tends to 

increase (by 2 times) and this can serve as a marker of mental 

distress [24]. The formation of psychopathological changes 

in girls with AUB against the background of military stress 

occurs due to an increase in sex and a decrease in adrenal 

hormones. Literature sources indicate that a violation of the 

delicate balance that regulates the synthesis of DHEA-S can 

lead to changes in the production of steroid hormones and 

alterations in mental status [25].

In OM, as well as in AUB with disorders of the mental 

sphere compared to girls without mental health problems, 

there is a 1.2–1.3-fold increase in high concentrations of 

testosterone and E
2
 (P < 0.04). At the same time, a decrease 

in low levels of E
2
 is also noted (P < 0.008). Elevated corti-

sol values in girls with psychopathology decreased by more 

than 3 times, and 31.4 % of adolescents had low levels. The 

number of girls with low DHEA-S increased by 2.5 times, 

but their proportion compared to patients with AUB was 

significantly higher (P < 0.04) and was slightly less than a 

third (26.1 %). If the level of DHEA-S above 75th percen-

tile had no significant differences between adolescents with 

and without manifestations of mental pathology and was 

recorded in almost half of the patients, then the propor-

tion of patients with psychopathology and DHEA-S con-

tent above 90th percentile significantly decreased (P < 0.05). 

Unlike girls with AUB, the C/DHEA-S ratio in most ado-

lescents with OM and psychopathology is significantly re-

duced (< 10th percentile — 52.2 %). High figures for the 

C/ DHEA-S ratio were recorded in isolated cases.

Thus, it can be concluded that adrenal and sex hor-

mones participate in the implementation of stress in men-

strual cycle disorders and comorbid psychopathology, and 

in girls with AUB and OM this happens differently. The 

biological mechanisms by which the effect of stress interacts 

with the reproductive endocrine environment, contributing 

to the risk of depression, have not been studied sufficiently. 

On the one hand, there is evidence that the level of E
2
 in de-

pressive states is increased [21], on the other hand, data are 

provided on the negative relationship between 17-β estradiol 

in blood serum and the severity of depressive syndromes [26, 

27]. It is believed that DHEA-S is a protective hormone — 
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it provides neuroprotection and counteracts the harm-

ful long-term neurotoxic effects of cortisol [28]. However, 

there are publications that high levels of DHEA-S and low 

C/DHEA-S ratio contribute to the development of symp-

toms of post-traumatic stress disorder [29]. The increased 

C/DHEA ratio observed under stress conditions suggests a 

possible dissociation of the secretion of these hormones and 

may be a marker of the formation of depression [25].

There are works suggesting that the appearance of de-

pressive and anxiety symptoms in girls of pubertal age is 

mainly influenced by a change in sensitivity to hormone 

fluctuations and there is individual variability in hormonal 

reactions [29, 30].

Summing up the results of the study, it can be stated that 

against the background of the war in Ukraine, the formation 

of psychopathology in adolescents with AUB occurs more 

often with high values of testosterone, E
2
 and low cortisol. 

 DHEA-S tends to decrease, and the C/DHEA-S ratio to in-

crease, which may contribute to the formation of such psy-

chopathological conditions as depression. With OM, on the 

contrary, high numbers of testosterone, E
2
 are more charac-

teristic of girls without psychopathology. Low values of corti-

sol, as well as with AUB, increase. The level of DHEA-S, un-

like in girls with AUB, also increases with the appearance of 

psychopathology, and the C/DHEA-S ratio almost does not 

change in adolescents with and without psychopathology, and 

in most of them its values are reduced (42.1 % with psycho-

pathology and 52.2 % without psychopathology). On the one 

hand, this may indicate a more adaptive response to stress, on 

the other hand, such a dissociation of hormones may contrib-

ute to the formation of post-traumatic stress disorder.

Accumulation of data on the complex relationships be-

tween stress and the endocrine system in adolescence will 

contribute to the development of strategies to improve the 

lives of girls, overcoming the difficulties of chronic stress, 

hormonal imbalance as a result of the war, which has been 

going on for fourth year.

Conclusions
1. Girls with menstrual disorders undergo significant 

changes in the production of steroid hormones under the 

influence of war. The release of adrenal and gonadal hor-

mones in response to the stress of living in a front-line city, 

their relationship has a direct impact on the implementation 

of a stressful situation and varies depending on the type of 

disorder and the presence of comorbid psychopathology.

2. Comparison of the hormonal status of patients with 

AUB and OM without psychopathology revealed that in pa-

tients with OM, sex hormones (testosterone, E
2
) responsible 

for the implementation of stress loads were significantly 

higher than in patients with AUB. In the presence of psy-

chopathological changes, cortisol, the ratio of T/E
2
 and 

T/C were higher in OM, and E
2
 and the C/DHEA-S were 

significantly lower than in OM. It can be assumed that girls 

with OM were more adapted to stressful loads.

3. Relationship of hormones is of decisive importance 

for the balance of the stress system. Regardless of the type of 

menstrual disorders (AUB or OM) and the presence of co-

morbid psychopathology, a negative high correlation is found 

between DHEA-S and C/DHEA-S (for AUB: r = –0.70… 

–0.74; P < 0.0013–0.0002; for OM: r = –0.53… –0.70; 

P < 0.019–0.0002), a direct relationship between  DHEA-S 

and testosterone (for AUB: r = 0.62–0.81; P < 0.006–

0.0000; for OM: r = 0.48; P < 0.019), which confirms the 

close link between adrenal and sex hormones involved in the 

implementation of stressful loads.

References
1. Breehl L, Caban O. Physiology, Puberty. In: StatPearls. Treasure 

Island (FL): StatPearls Publishing; 2025 Jan. Available from: https://

www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK534827/.

2. Smith CE, Biro FM. Pubertal Development: What’s Normal/

What’s Not. Clin Obstet Gynecol. 2020 Sep;63(3):491-503. doi: 10.1097/

GRF.0000000000000537.

3. Jayuphan J, Sangthong R, Hayeevani N, Assanangkornchai S, 

McNeil E. Mental health problems from direct vs indirect exposure to vio-

lent events among children born and growing up in a conflict zone of south-

ern Thailand. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2020 Jan;55(1):57-

62. doi: 10.1007/s00127-019-01732-8.

4. Avendaño-Vásquez CJ, Reina-Gamba NC, Daza-Castillo LA, 

Quarantini L. Nursing Interventions in Children Living Under Armed 

Conflict Situations and Quality of Life: A Scoping Review. J Pediatr Nurs. 

2021 May-Jun;58:44-52. doi: 10.1016/j.pedn.2020.11.012.

5. Bendavid E, Boerma T, Akseer N, Langer A, Malembaka EB, 

Okiro EA, et al. The effects of armed conflict on the health of women and 

children. Lancet. 2021 Feb 6;397(10273):522-532. doi: 10.1016/S0140-

6736(21)00131-8.

6. Slone M, Peer A. Children’s Reactions to War, Armed Conflict and 

Displacement: Resilience in a Social Climate of Support. Curr Psychiatry 

Rep. 2021 Oct 6;23(11):76. doi: 10.1007/s11920-021-01283-3.

7. Kadir A, Shenoda S, Goldhagen J. Effects of armed conflict on 

child health and development: A systematic review. PLoS One. 2019 Jan 

16;14(1):e0210071. doi: 10.1371/journal.pone.0210071.

8. Sundari T, George AJ, Sinu E. Psychosocial Problems of Adolescent 

Girls during Menstruation. J Mental Health Educ. 2022 Apr;3(2):47-63.

9. Rafique N, Al-Sheikh MH. Prevalence of menstrual problems and 

their association with psychological stress in young female students study-

ing health sciences. Saudi Med J. 2018 Jan;39(1):67-73. doi: 10.15537/

smj.2018.1.21438.

10. Keenan K, Hipwell AE, Polonsky TS. Menstrual Cycle Irregu-

larity in Adolescence Is Associated With Cardiometabolic Health in Early 

Adulthood. J Am Heart Assoc. 2023 Sep 19;12(18):e029372. doi: 10.1161/

JAHA.123.029372.

11. Vurgun E, Memet B, Kocaturk E, Guntas G. Evaluation of serum 

25-hydroxyvitamin D levels and cortisol/dehydroepiandrosterone sulfate 

ratio in chronic spontaneous urticaria. Turkish Journal of Biochemistry. 

2021;46(2):191-196. doi: 10.1515/tjb-2020-0304.

12. De Sanctis V, Soliman AT, Tzoulis P, et al. Hypomenorrhea in 

Adolescents and Youths: Normal Variant or Menstrual Disorder? Revi-

sion of Literature and Personal Experience. Acta Biomed. 2022 Mar 

14;93(1):e2022157. doi: 10.23750/abm.v93i1.12804.

13. Itriyeva K. The normal menstrual cycle. Curr Probl Pediatr Adolesc 

Health Care. 2022 May;52(5):101183. doi: 10.1016/j.cppeds.2022.101183.

14. Abbasi S, Naz S, Khalid S, Bukhari A. Menstrual Pattern and 

Common Menstrual Disorders among Adolescent Girls. Pakistan Journal 

of Medical and Health Sciences. 2022;16(6):1031-1033. doi: 10.53350/

pjmhs221661031.

15. Koysombat K, Dhillo WS, Abbara A. Assessing hypothalamic pi-

tuitary gonadal function in reproductive disorders. Clin Sci (Lond). 2023 

Jun 14;137(11):863-879. doi: 10.1042/CS20220146.



13www.mif-ua.com, http://childshealth.zaslavsky.com.uaТом 20, № 6, 2025

Оригінальні дослідження / Original Researches

16. Krinke E, Held U, Steigmiller K, Felmingham K, Kleim B. 

Sex hormones and cortisol during experimental trauma memory con-

solidation: Prospective association with intrusive memories. Eur 

J Psychotraumatol. 2022 Mar 31;13(1):2040818. doi: 10.1080/

20008198.2022.2040818.

17. Chafkin JE, O’Brien JM, Medrano FN, et al. A dual-system, 

machine-learning approach reveals how daily pubertal hormones relate 

to psychological well-being in everyday life. Dev Cogn Neurosci. 2022 

Dec;58:101158. doi: 10.1016/j.dcn.2022.101158.

18. Rosen Vollmar AK, Mahalingaiah S, Jukic AM. The Men-

strual Cycle as a Vital Sign: A Comprehensive Review. F&S Reviews. 

2024:100081. doi: 10.1016/j.xfnr.2024.100081.

19. Wang YX, Stuart JJ, Rich-Edwards JW, et al. Menstrual Cycle 

Regularity and Length Across the Reproductive Lifespan and Risk of Car-

diovascular Disease. JAMA Netw Open. 2022 Oct 3;5(10):e2238513. doi: 

10.1001/jamanetworkopen.2022.38513.

20. Shea AA, Vitzthum VJ. The extent and causes of natural varia-

tion in menstrual cycles: Integrating empirically-based models of ovarian 

cycling into research on women’s health. Drug Discovery Today: Disease 

Models. 2020;32:41-49. doi: 10.1016/j.ddmod.2020.11.002.

21. Chronister BN, Gonzalez E, Lopez-Paredes D, et al. Testoste-

rone, estradiol, DHEA and cortisol in relation to anxiety and depression 

scores in adolescents. J Affect Disord. 2021 Nov 1;294:838-846. doi: 

10.1016/j.jad.2021.07.026.

22. Luo D, Dashti SG, Sawyer SM, Vijayakumar N. Pubertal hor-

mones and mental health problems in children and adolescents: a sys-

tematic review of population-based studies. EClinicalMedicine. 2024 Oct 

1;76:102828. doi: 10.1016/j.eclinm.2024.102828.

23. Bashkatov SA, Garipova MI. On the age-specific neurochemi-

cal and endocrine biomarkers of temperament traits in adolescents. Cur-

rent Opinion in Behavioral Sciences. 2022;43:118-124. doi: 10.1016/j.

cobeha.2021.09.002.

24. Young AH, Gallagher P, Porter RJ. Elevation of the cortisol-

dehydroepiandrosterone ratio in drug-free depressed patients. Am J 

Psychiatry. 2002 Jul;159(7):1237-1239. doi: 10.1176/appi.ajp.159.7.

1237.

25. Hamidovic A, Soumare F, Naveed A, et al. Reduced Dehydroepi-

androsterone-Sulfate Levels in the Mid-Luteal Subphase of the Menstrual 

Cycle: Implications to Women’s Health Research. Metabolites. 2022 Oct 

4;12(10):941. doi: 10.3390/metabo12100941.

26. Pletzer B, Poppelaars ES, Klackl J, Jonas E. The gonadal response 

to social stress and its relationship to cortisol. Stress. 2021;24(6):866-875. 

doi: 10.1080/10253890.2021.1891220.

27. Koskinen MK, Aatsinki A, Kortesluoma S, et al. Hair cortisol, 

cortisone and DHEA concentrations and the composition of microbiota 

in toddlers. Psychoneuroendocrinology. 2023 Aug;154:106309. doi: 

10.1016/j.psyneuen.2023.106309.

28. Marceau K, Shirtcliff EA, Hastings PD, et al. Within-adoles-

cent coupled changes in cortisol with DHEA and testosterone in response 

to three stressors during adolescence. Psychoneuroendocrinology. 2014 

Mar;41:33-45. doi: 10.1016/j.psyneuen.2013.12.002.

29. Mouthaan J, Sijbrandij M, Luitse JS, et al. The role of acute cortisol 

and DHEAS in predicting acute and chronic PTSD symptoms. Psychoneuro-

endocrinology. 2014 Jul;45:179-186. doi: 10.1016/j.psyneuen.2014.04.001.

30. Wieczorek K, Targonskaya A, Maslowski K. Reproductive hor-

mones and female mental wellbeing. Women. 2023; 3(3):432-444. doi: 

10.3390/women3030033.

31. Andersen E, Klusmann H, Eisenlohr-Moul T, Baresich K, Gir-

dler S. Life stress influences the relationship between sex hormone fluctua-

tion and affective symptoms in peripubertal female adolescents. Dev Psy-

chopathol. 2024 May;36(2):821-833. doi: 10.1017/S095457942300010X.

  Received 10.07.2025
  Revised 13.08.2025

Accepted 29.08.2025 

Äèíí³ê Â.Î.1, Äèíí³ê Î.Î.2, Âåðõîøàíîâà Î.Ã.1, Ãàâåíêî Ã.Î.1

1Äåðæàâíà óñòàíîâà «²íñòèòóò îõîðîíè çäîðîâ’ÿ ä³òåé òà ï³äë³òê³â ÍÀÌÍ Óêðà¿íè» ì. Õàðê³â, Óêðà¿íà
2Íàö³îíàëüíèé òåõí³÷íèé óí³âåðñèòåò «Õàðê³âñüêèé ïîë³òåõí³÷íèé ³íñòèòóò», ì. Õàðê³â, Óêðà¿íà

Õàðàêòåð çâ’ÿçê³â ì³æ íàäíèðêîâèìè ³ ñòàòåâèìè ãîðìîíàìè 
ïðè ïîðóøåííÿõ ìåíñòðóàëüíîãî öèêëó â ä³â÷àò 

³ç ïðèôðîíòîâîãî ì³ñòà çàëåæíî â³ä ïñèõîïàòîëîã³¿
Резюме. Актуальність. З огляду на зростання пошире-

ності психічних проблем в українських дівчат під впливом 

війни існує значний інтерес до розуміння потенційних біо-

логічних механізмів, зокрема ролі статевих гормонів. Мета 
дослідження: вивчити патерни зв’язків між наднирковими 

й статевими гормонами в дівчат-підлітків із розладами мен-

струального циклу у прифронтовому місті з урахуванням 

психічного статусу. Матеріали та методи. У період 2022–2024 

років обстежено 179 дівчат-підлітків віком 11–17 років із по-

рушеннями менструального циклу: 85 — з аномальними мат-
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ковими кровотечами (АМК) та 94 — з олігоменореєю (ОМ). 

До алгоритму обстеження входило визначення рівнів в крові 

тестостерону (Т), естрадіолу (Е
2
), кортизолу (К), дегідроепі-

андростерону сульфату (ДГЕА-С). Обчислювали коефіцієн-

ти Т/Е
2
, Т/К, К/ДГЕА-С, використовуючи неперетворені, 

не оброблені значення базального рівня гормонів. Психопа-

тологію діагностували на основі відповідності клінічної кар-

тини на момент обстеження критеріям МКХ-10. Результати. 
При порівнянні середніх рівнів стероїдних гормонів у хворих 

з АМК і ОМ з’ясувалося, що вміст статевих гормонів (тесто-

стерон, Е
2
, Т/Е

2
) у дівчат з ОМ без проявів психопатології був 

значно вищим, ніж при АМК (Р < 0,04–0,002). За наявності 

психічних проблем вірогідність зберігалася тільки щодо Е
2
 

(Р < 0,04). Уміст надниркових гормонів (кортизол, ДГЕА-С, 

К/ДГЕА-С) не мав суттєвої різниці в пацієнток з АМК і ОМ 

без проявів психопатології. При розладах психічної сфери рі-

вень ДГЕА-С був значно вищим у підлітків з ОМ (Р < 0,02), а 

співвідношення К/ДГЕА-С — нижчим (Р < 0,03), ніж у дівчат 

з АМК. Формування психопатології на тлі війни в дівчат-

підлітків із різними за типом порушеннями менструальної 

функції відбувається під впливом специфічних змін стеро-

їдних гормонів. Для АМК характерно підвищення статевих 

гормонів (тесто стерон, Е
2
), зниження кортизолу і збільшення 

співвідношення К/ДГЕА-С. Психопатологія при ОМ, на-

впаки, формується на тлі зниження рівнів статевих гормонів, 

збільшення захисного надниркового гормону ДГЕА-С і змен-

шення коефіцієнта К/ДГЕА-С. Усе це може свідчити, що в ді-

вчат з ОМ і психопатологією показники надниркової системи 

демонструють більш адекватну реакцію організму на стрес. 

Підлітки з АМК більш дезадаптовані, що може призводити до 

переходу АМК в рецидивуючу форму. Висновки. Реалізація 

відповіді стероїдних гормонів на стрес війни в дівчат із про-

тилежними розладами менструальної функції (АМК і ОМ) 

відбувається по-різному залежно від типу порушення. При 

АМК і ОМ відмічаються протилежні зміни статевих гормонів, 

особливо на тлі психопатологічних станів. Концентрації над-

ниркових гормонів також суттєво відрізняються в підлітків з 

АМК і ОМ. Загальний патерн стероїдних гормонів свідчить 

про більш адекватну реакцію на стрес у дівчат з ОМ.

Ключові слова: дівчата-підлітки; порушення менструаль-

ної функції; аномальні маткові кровотечі; олігоменорея; ста-

теві й надниркові гормони; стрес; війна
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Ïðîô³ëàêòè÷í³ îãëÿäè øêîëÿð³â 
ÿê ä³ºâèé ³íñòðóìåíò 

ó çáåðåæåíí³ çäîðîâ’ÿ ï³äë³òê³â — 
ìàéáóòí³õ çàõèñíèê³â Óêðà¿íè

Резюме. Актуальність. Питання організації та надання медичної допомоги дітям та підліткам під час 

війни набуває особливої ваги для майбутнього України і є гострою проблемою для фахівців первинної ланки 

охорони здоров’я. Мета дослідження: узагальнення даних світового, вітчизняного та власного досвіду з 

організації профілактичної допомоги дітям шкільного віку та підліткам для підвищення компетентності 

фахівців первинної ланки охорони здоров’я щодо профілактичної складової частини медичного забезпечення 

дітей шкільного віку та підлітків — майбутніх захисників України. Матеріали та методи. Проаналі-

зовано досвід впровадження європейських моделей первинної допомоги школярам, нормативні документи 

щодо організації та проведення профілактичних медичних оглядів дітей шкільного віку у період військової 

агресії, проанкетовано 145 лікарів, які надають медичну допомогу дітям і підліткам. Результати. Про-

філактичні медичні огляди дітей шкільного віку та підлітків проводяться майже у всіх країнах Європи, 

але команди фахівців, строки та обсяги проведення обстежень варіюють. За вітчизняними даними, про-

ведення щорічних медичних оглядів школярів є ефективним як частина системи охорони здоров’я учнівської 

молоді. За результатами власних досліджень щодо організації медичної допомоги підліткам та учнівській 

молоді в Україні під час військової агресії встановлено недостатню маршрутизацію медичних оглядів із 

залученням профільних спеціалістів, дефіцит дитячих фахівців з різних спеціальностей, недостатню вза-

ємодію між батьками, педагогами та медичними працівниками. Реалізація чинного наказу МОЗ № 2003 від 

03.12.2024 р., згідно з яким всю відповідальність щодо організації, проведення та висновків профілактично-

го медичного огляду покладено на лікаря первинної ланки без забезпечення взаємодії із закладами освіти, не 

вирішить питання збереження здоров’я підлітків — майбутніх захисників України. Висновки. Організація 

та проведення профілактичних медичних оглядів дітей шкільного віку та підлітків потребує удосконалення 

щодо забезпечення доступності до профільних спеціалістів, лабораторно-інструментального обстеження, 

підвищення компетентності лікарів з питань фізіології та патології дітей різного віку, подолання неузго-

дженості відповідного наказу про профілактичні огляди з обсягом роботи лікаря первинної медико-сані-

тарної допомоги.

Ключові слова: діти шкільного віку; підлітки; профілактичні медичні огляди; первинна медико-санітарна 

допомога; інтегративна медицина
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Âñòóï
Збереження здоров’я дітей та підлітків України у во-

єнний час та у повоєнний період є справою першочер-

гової важливості для вітчизняної медичної спільноти та 

набуває особливої ваги для майбутнього України. Ре-

зультати численних досліджень щодо проблем охоро-

ни здоров’я цієї верстви населення свідчать про те, що 

внаслідок гуманітарної кризи загальна кількість дітей 

зменшилася, багато школярів та підлітків набуло стату-

су переміщених осіб, погіршилися умови навчання [1–

3]. Питання організації та надання медичної допомоги 

дітям та підліткам під час війни є особливо актуальни-

ми для фахівців первинної ланки охорони здоров’я.

Державна установа «Інститут охорони здоров’я дітей 

та підлітків Національної академії медичних наук Укра-

їни» (ДУ «ІОЗДП НАМН України»), м. Харків, протя-

гом тривалого часу займається проблемами організації 

та надання медичної допомоги дітям шкільного віку та 

учнівській молоді. За результатами власних досліджень 

показано, що на третьому році війни в Україні збері-

гається етапність надання медичної допомоги дітям і 

підліткам: на первинному рівні медична допомога на-

дається педіатрами, лікарями загальної практики — сі-

мейної медицини, на вторинній ланці лікарями — про-

фільними спеціалістами, лікарями та фахівцями клінік, 

дружніх до молоді, з використанням різних форматів 

(online/offline); відповідна спеціалізована медична до-

помога надається у закладах ІІІ рівня та клінічних під-

розділах наукових установ, зокрема ДУ «ІОЗДП НАМН 

України» [4–8]. Надзвичайно важлива роль у збережен-

ні здоров’я школярів та учнівської молоді належить 

профілактичному напрямку, а саме проведенню профі-

лактичних медичних оглядів дітей та підлітків.

Важливо наголосити, що труднощі надання ме-

дичної допомоги школярам зумовлені тим, що батьки 

часто недооцінюють стан здоров’я своєї дитини, а під-

літки не можуть надати об’єктивну оцінку стану свого 

здоров’я в силу вікових особливостей. Це призводить 

до відмови від своєчасних обстежень і лікування, або 

вони взагалі не звертаються до лікарів.

Разом з тим і недостатня обізнаність лікарів щодо 

морфофункціональних особливостей дітей та підлітків 

може призвести до неправильного трактування стану 

здоров’я, призначення неадекватного лікування, а це 

може сприяти хронізації захворювань, невротизації, 

формуванню коморбідної патології.

Мета дослідження: узагальнення даних світового, 

вітчизняного та власного досвіду з організації профі-

лактичної допомоги дітям шкільного віку та підліткам, 

підвищення компетентності фахівців щодо профі-

лактичного складника медичного забезпечення дітей 

шкільного віку та підлітків — майбутніх захисників 

України.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Проаналізовано:

— нормативно-правові документи щодо організації 

та проведення профілактичних медичних оглядів дітей 

шкільного віку і підлітків у період військової агресії 

[8–12];

— світовий і вітчизняний досвід реалізації моделей 

медичного обслуговування за профілактичним на-

прямком на рівні первинної медичної допомоги дітям, 

підліткам і молоді, а саме: європейські моделі первин-

ної допомоги школярам (SHS — school health services) 

і підліткам (AHS/AFHS — adolescent health services/

adolescent friendly health services) з різним рівнем дер-

жавного і місцевого підпорядкування та фінансуван-

ня, проєкт «Клініки, дружні до молоді» (Youth-friendly 

clinics) [13];

— результати власних досліджень у 2024 році щодо 

анкетування 145 респондентів-лікарів з різних регіонів 

України, які надають первинну медичну допомогу дітям 

і підліткам, у тому числі беруть участь у проведенні про-

філактичних оглядів. Анкети розроблено науковцями 

ДУ «ІОЗДП НАМН України» з урахуванням основних 

положень і відповідно до етичних та морально-право-

вих вимог Статуту Української асоціації з біоетики та 

норм GCP (1992 p.), GLP (2002 р.), принципів Гельсін-

ської декларації прав людини, Конвенції Ради Європи 

про права людини і біомедицину; ухвалено Комітетом з 

медичної етики при Державній установі «Інститут охо-

рони здоров’я дітей та підлітків Національної академії 

медичних наук України» та затверджено вченою радою 

ДУ «ІОЗДП НАМН України». Заповнення анкети від-

бувалося в електронному форматі Google-форми. Для 

аналізу матеріалів дослідження використовувались ме-

тоди інформаційної аналітики, статистична обробка.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Основний висновок інформаційно-аналітичної 

оцінки міжнародних проєктів щодо охорони здоров’я 

учнівській молоді полягає саме у значущості вико-

ристання здоров’язбережувальних технологій на етапі 

первинної медико-санітарної допомоги. З цих позицій 

вважаємо за доцільне звернути увагу на результати про-

ведення MOCHA-проєкту (Оцінка моделей здоров’я 

дітей 2018–2020 рр.), який спрямований на визначен-

ня оптимальних моделей первинної медичної допо-

моги дітям (SHS) та підліткам (AHS). На думку авторів 

дослідження, саме профілактичні медичні огляди цієї 

верстви населення є головним і дієвим інструментом 

щодо своєчасного виявлення патологічних станів [13].

Профілактичні медичні огляди дітей шкільного 

віку та підлітків проводяться майже у всіх країнах Єв-

ропи, але команди фахівців, строки проведення, цілі та 

програми використання скринінгових обстежень варі-

юються (табл. 1).

У більшості країн-учасниць SHS надається коман-

дою медичних працівників, яка найчастіше складаєть-

ся зі шкільної медсестри та шкільного лікаря. Майже у 

половині країн цю команду доповнюють інші медичні 

фахівці. Скринінг на наявність інфекцій, що переда-

ються статевим шляхом, біохімічних показників (глю-

коза та холестерин в крові), психологічне анкетування 

підлітків рекомендується в багатьох розвинених краї-

нах, але конкретні підходи (універсальний чи цільо-

вий скринінг, вікові рамки) можуть дещо відрізнятися. 

Основні рекомендації базуються на доказовій медици-

ні та керівництвах провідних професійних асоціацій. 
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У більш ніж половині країн ці провайдери SHS мають 

чітко визначені письмові посадові інструкції (табл. 2).

Рекомендації щодо AHS/AFHS (табл. 2) доступні 

майже в половині країн. Більшість країн має спеціалі-

зовані центри, як правило, у містах. Деякі з них орієн-

товані на вирішення конкретних проблем (сексуальне 

та репродуктивне здоров’я, психічне здоров’я), тоді 

як інші більш широко орієнтовані. У багатьох країнах 

ефективність AHS забезпечується роботою мультидис-

циплінарної команди.

Медичні сервіси щодо шкільної та підліткової ме-

дицини доповнюють одне одного, використовують 

здоров’язберігаючі технології, мають основну спря-

мованість на виховання здорового способу життя про-

тягом цього періоду розвитку та становлення людини, 

що суттєво впливає як на збереження здоров’я дітей 

та підлітків, так і на все подальше життя. На жаль, пи-

тання міжпрофесійної взаємодії при наданні допомоги 

підліткам у більшості країн вирішуються недостатньо 

вдало, хоча саме у цьому віці проблеми зі здоров’ям на-

бувають особливого психосоціального контексту, що 

потребує інтегративного підходу.

Одним з висновків дослідження MOCHA-проєкту 

2018–2020 рр. була рекомендація європейським країнам 

щодо необхідності інвестицій у співпрацю між SHS/AHS 

та іншими фахівцями закладів первинної медичної допо-

моги. У випадку спостереження за дітьми з хронічними 

розладами, особливо з мультиморбідністю, ефектив-

ною є співпраця між SHS/AHS, закладами первинного 

та вторинного рівня медичної допомоги та освітянами. 

Їхній фаховий досвід сприятиме соціальній оптиміза-

ції лікування, поєднанню поліпшення оздоровчих ре-

зультатів та навчальних досягнень як додаткового осо-

бистісно значущого стимулу для збереження здоров’я 

підлітками. Особливою проблемою в наданні профілак-

тичної медичної допомоги школярам та підліткам визна-

но відсутність дієвої співпраці між професіоналами SHS, 

вчителями, адміністрацією школи, батьками та дітьми, 

представниками громади (включаючи інших постачаль-

ників медичних послуг, в тому числі і приватних).

На думку вітчизняних фахівців, підґрунтям ефек-

тивних профілактичних заходів у закладах освіти є 

проведення щорічних медичних оглядів школярів. Ме-

дичні профілактичні огляди є принциповою складо-

вою частиною актуальної інформації про стан їхнього 

здоров’я, динаміку як фізичного, так і статевого розви-

тку, становлення особистості, організованого колективу 

і популяції в цілому. Дані, отримані на підставі аналізу 

результатів профоглядів, дозволяють оцінити пошире-

ність і структуру захворювань, прогнозувати розвиток 

хронічних неінфекційних захворювань і на підставі цих 

даних створювати програми профілактичних заходів.

Таблиця 1. Медичні профілактичні огляди учнів у деяких країнах

Країна Вік (або клас навчання) Відповідальний за огляд

Австрія Щорічно від початку навчання
Лікар. Лікування та надання рецептів за-

боронено

Велика Британія Іноді

Італія
Відповідно до вимог національної служби 

охорони здоров’я

Огляди проводяться педіатрами первинної 

ланки на базі клінік

Польща

До навчання; 3-й клас початкової школи (9 

років); 1-й клас неповної середньої школи 

(13 років); 1-й клас (16 років) і останній клас 

(18–19 років) повної середньої освіти

Лікарі, медичні сестри проводять скринінг

Фінляндія

Комплексний медичний огляд (окремо огляд 

стоматолога) у 1-му (7 років), 5-му (11 років) 

та 8-му (14 років) класах. А також загальний 

медичний огляд раз на рік у 2–9-му класах і у 

1-й (16–17 років) та 2-й рік старшої школи

Комплексне медичне обстеження проводить 

медична сестра та лікар; загальне медичне 

обстеження — медична сестра та стомато-

лог; у 16–17 років — медична сестра, напри-

кінці навчання — лікар

Таблиця 2. Наявність шкільного та підліткового медичних сервісів у країнах Європи

Шкільна медицина SHS Підліткова медицина AHS/AFHS

— З широкою національною політикою щодо SHS 

(Болгарія, Хорватія, Фінляндія, Нідерланди, Норвегія, 

Польща, Португалія, Швеція, Великобританія (Англія і 

Північна Ірландія));

— з помірною національною політикою щодо SHS 

(Кіпр, Естонія, Франція, Ісландія, Ірландія, Італія, Лат-

вія, Литва, Люксембург та Румунія);

— з обмеженою національною політикою щодо SHS 

(Австрія, Данія, Німеччина, Греція, Угорщина, Мальта і 

Словаччина);

— без SHS взагалі (Чехія та Іспанія)

— З широкою політикою щодо AHS (Данія, Фінляндія, 

Франція, Нідерланди, Норвегія, Іспанія, Великобрита-

нія (Англія), меншою мірою Хорватія, Чехія, Естонія, 

Італія, Португалія та Словенія);

— з помірною політикою щодо AHS (Австрія, Бельгія, 

Болгарія, Німеччина, Греція, Ірландія, Люксембург і 

Швеція);

— з обмеженою політикою щодо AHS (Кіпр, Угорщина, 

Ісландія, Латвія, Литва, Мальта, Польща, Румунія, Сло-

ваччина)
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Сьогодні медичні профілактичні огляди проводять-

ся 1 раз на рік серед школярів та підлітків. Актуальність 

інформації залежить від якості організації та змісту 

оглядів. Водночас вітчизняні автори вказують на те, 

що недостатня профілактична спрямованість у роботі 

лікарів первинної ланки зумовлена надзвичайно вели-

ким обсягом їхньої роботи [14].

Результати досліджень про отримання медичної до-

помоги населенням, у тому числі дітьми та підлітками, 

у період воєнного стану свідчать про стрімке зростання 

сервісів в онлайн-режимі, зокрема ідеться про послуги 

телемедицини — консультації з лікарем у чаті, телефо-

ном або за допомогою відеозв’язку. Кількість корис-

тувачів такими послугами збільшується, у тому числі 

внутрішньо переміщених осіб і закордонних пацієнтів. 

Це, з одного боку, ускладнює профілактичну роботу 

тому, що найчастіше пацієнти звертаються з приводу 

захворювання. З іншого боку, інформаційні технології, 

відеозв’язок дозволяють в онлайн-режимі вчасно про-

водити скринінгові анкетування з подальшим індиві-

дуальним консультуванням [6, 7].

Під час повномасштабної війни державні гарантії 

охорони здоров’я дітей і підлітків є особливо актуаль-

ними. Воєнний стан суттєво не вплинув на порядок 

проходження обов’язкових медичних оглядів різних 

категорій населення, у тому числі дітей та підлітків. 

Вони, як і в мирний час, проводяться відповідно до 

законів та підзаконних актів України, зокрема законів 

України «Про охорону дитинства», «Основи законо-

давства України про охорону здоров’я», «Про систему 

громадського здоров’я».

Водночас у період війни організацію та проведення 

профілактичних медичних оглядів дітей і підлітків ре-

гламентовано низкою державних документів, а саме: 

Наказом МОЗ України № 1351 від 25 липня 2023 р. 

«Про організацію медичних оглядів дітей та інших осіб 

для зарахування їх до закладів освіти, дитячих закла-

дів оздоровлення та відпочинку» (https://zakon.rada.

gov.ua/laws/show/z1682-23#Text), Постановою Кабіне-

ту Міністрів України № 31 від 20 січня 2021 р. «Про 

затвердження Порядку здійснення медичного обслу-

говування учнів закладів загальної середньої освіти». 

Чинним наказом МОЗ щодо проведення профілак-

тичних оглядів дітей та підлітків № 2003 від 3 грудня 

2024 р. всю відповідальність щодо організації, прове-

дення та висновків профілактичного медичного огля-

ду покладено на лікаря первинної ланки — сімейного 

лікаря або педіатра, який робить висновки щодо спря-

мування дитини до профільних спеціалістів, визначає 

обсяг додаткових лабораторно-інструментальних об-

стежень.

У цих документах ретельно описано алгоритм дій 

медичних працівників (педіатрів/сімейних лікарів), що 

беруть участь у проведенні профілактичних медичних 

оглядів дітей і підлітків за їхнім віком, термін прове-

дення командою фахівців, обсяг лабораторних дослі-

джень, які є обов’язковими для зарахування дитини до 

закладів дошкільної освіти, загальної середньої освіти, 

закладів професійної (професійно-технічної), фахової 

передвищої, вищої освіти.

На підставі проведених обстежень і досліджень сі-

мейний лікар формує узагальнений висновок про стан 

здоров’я, надає рекомендації щодо фізичної активності 

та рівня фізичного навантаження, рекомендації щодо 

додаткових обстежень та консультацій, лікування (за 

наявності показань), профілактичних щеплень, режи-

му харчування тощо.

За результатами власних досліджень, які стосують-

ся проблем організації медичної допомоги підліткам та 

учнівській молоді в Україні під час військової агресії, та 

за опитуванням фахівців, які беруть участь у проведен-

ні профілактичних медичних оглядів дітей і підлітків, 

встановлено, що залученість спеціалістів до профілак-

тичних оглядів мала місце у 57 % випадків. 27 % рес-

пондентів вказали на недостатню кількість лікарів — 

вузьких спеціалістів для проведення профілактичних 

медичних оглядів відповідно до Наказу МОЗ України 

№ 682 від 16 серпня 2010 р. Також при анкетуванні від-

значено потребу в лікарях майже всіх спеціальностей 

та відсутність дитячих фахівців: офтальмологів (46 %), 

неврологів і невропатологів (31 %), кардіологів, ревма-

тологів, кардіоревматологів (26 %), психіатрів і психо-

логів, ортопедів-травматологів (23 %), ендокринологів 

(20 %), хірургів, фтизіатрів, отоларингологів, стомато-

логів (11 %), гінекологів, дерматологів (9 %), нарко-

логів (3 %). Респонденти вказують, що за відсутності 

дитячих профільних спеціалістів у районних лікарнях 

батьки вимушені отримувати відповідні консультації 

в обласних закладах охорони здоров’я. При профі-

лактичному огляді підлітків та школярів 58 % опита-

них лікарів визначають і вказують фізкультурну групу, 

44 % — групу здоров’я; 17 % — статевий розвиток.

За даними анкетування, проведеного у 2022–

2024 рр., майже всі підлітки, як ВПО, так і місцеві меш-

канці, відмітили, що їх фізичний стан (тобто здоров’я) 

протягом останніх двох місяців залишився незмінним, 

а згідно з відповідями батьків стан здоров’я їхніх дітей 

погіршився майже в кожному третьому випадку [7]. 

Це вкотре визначає важливість активного виявлення 

порушень у стані здоров’я цього контингенту насе-

лення, дієвим інструментом якого є саме профілак-

тичні медичні огляди. За даними проведення мульти-

дисциплінарною командою фахівців (педіатр, ортопед, 

офтальмолог, отоларинголог, хірург, ендокринолог, 

кардіоревматолог, гастроентеролог) профілактичних 

медичних оглядів школярів, які навчаються в підзем-

ній школі м. Харкова, у квітні — травні 2025 року від-

хилення в стані здоров’я та наявність функціональних 

розладів виявлено майже у 85 % школярів, при цьому 

у 70 % дітей та підлітків було визначено декілька по-

рушень стану здоров’я. Такі результати є підтверджен-

ням ефективності роботи саме мультидисциплінарної 

команди фахівців, залучених до проведення профілак-

тичного медичного огляду.

Âèñíîâêè
Світовою і вітчизняною медичною спільнотою вва-

жається, що найбільш оптимальним профілактичним 

напрямком медичного забезпечення дітей шкільного 

віку і підлітків є мультидисциплінарний підхід у прове-
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денні профілактичних медичних оглядів. Організація 

та проведення профілактичних медичних оглядів дітей 

шкільного віку та підлітків потребують удосконалення 

щодо маршрутизації медичних оглядів із залученням 

профільних спеціалістів, лабораторно-інструменталь-

ного обстеження. В умовах війни особливо необхідним 

є підвищення компетентності сімейних лікарів і фахів-

ців вузького профілю з питань фізіології та патології 

дітей шкільного віку і підлітків, їхнього ментального 

здоров’я та обізнаності щодо критеріїв оцінки стану 

здоров’я особистості, колективу, населення в цілому.

Для розбудови профілактичної складової медичної 

допомоги дітям шкільного віку та учнівській молоді 

на засадах інтегративної медицини має бути встанов-

лено чітку етапність: залучення скринінгових програм 

та лабораторних досліджень; алгоритмізація дій фа-

хівців первинної ланки медичної допомоги з подаль-

шою маршрутизацією, орієнтованою на уточнення 

діагнозу для визначення персоніфікованих лікуваль-

них, профілактичних та реабілітаційних заходів. Ви-

рішення проблем збереження ментального здоров’я 

учнів потребує регламентованої за часом взаємодії 

між медичними працівниками закладів освіти, батька-

ми учнів та вчителями для підвищення ефективності 

здоров’язберігаючих технологій, які використовуються 

цілісно для надання медичної допомоги цьому контин-

генту населення.

Перспективи подальших досліджень. Війна в Укра-

їні суттєво погіршила ситуацію щодо медичного забез-

печення дітей та їхніх родин, негативно вплинула на 

організацію охорони здоров’я дітей шкільного віку саме 

за профілактичним напрямком. Тому зараз вкрай важ-

ливо, спираючись на передовий досвід інших держав 

та враховуючи сучасні реалії медичної допомоги дітям 

та підліткам в Україні, визначити напрямки вдоскона-

лення профілактичної роботи із підлітками як майбут-

німи захисниками Батьківщини. Ефективна реалізація 

Наказу МОЗ України від 3 грудня 2024 р. № 2003 має 

сприяти підвищенню обізнаності сімейних лікарів і пе-

діатрів щодо особливостей профілактичних медичних 

оглядів у підлітковому віці. Результати проведеного до-

слідження є підґрунтям для подальшого відпрацюван-

ня алгоритмів своєчасного комплексного регулярного 

обстеження, визначення шляхів оздоровлення україн-

ської молоді та розвитку шкільної медицини.
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Preventive examinations of schoolchildren as an effective tool for preserving 
the health of adolescents — future defenders of Ukraine

Abstract. Background. The issue of organizing and providing 

medical care to children and adolescents during wartime is of par-

ticular importance for Ukraine’s future and is an acute problem 

for primary healthcare professionals. The purpose of the study is to 

summarize data from global, national, and personal experience in 

organizing preventive care for school-age children and adolescents 

in order to improve the competence of primary healthcare profes-

sionals in the preventive component of medical care for school-age 

children and adolescents — future defenders of Ukraine. Materials 
and methods. The experience of implementing European models 

of primary care for schoolchildren was analyzed, as were regulatory 

documents on the organization and implementation of preven-

tive medical examinations of school-age children during military 

aggression. A survey was conducted among 145 doctors who pro-

vide medical care to children and adolescents. Results. Preven-

tive medical examinations of school-age children and adolescents 

are conducted in almost all European countries, but the teams of 

specialists, the timing, and the scope of the examinations vary. Ac-

cording to domestic data, annual medical examinations of school-

children are effective as part of the health care system. Based on the 

results of our own research on the organization of medical care for 

adolescents and schoolchildren in Ukraine during military aggres-

sion, we have identified insufficient routing of medical examina-

tions involving specialist physicians, a shortage of pediatric special-

ists in various fields, and insufficient interaction between parents, 

teachers, and medical professionals. The implementation of the 

current order of the Ministry of Health of Ukraine No. 2003 dated 

December 3, 2024, which places all responsibility for organization, 

conduction, and conclusions of preventive medical examinations 

on primary care physicians, without ensuring cooperation with 

educational institutions, will not solve the issue of preserving the 

health of adolescents — future defenders of Ukraine. Conclusions. 
The organization and conduction of preventive medical examina-

tions of school-age children and adolescents need to be improved 

in terms of ensuring access to specialist physicians, laboratory and 

instrumental examinations, improving the competence of doctors 

in the physiology and pathology of children of different ages, and 

overcoming the inconsistency between the relevant order on pre-

ventive examinations and the scope of work of primary health care 

doctors.

Keywords: school-age children; adolescents; preventive medical 

examinations; primary health care; integrative medicine
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Âñòóï
Діастолічна дисфункція лівого шлуночка (ДДЛШ) 

є одним із ранніх і клінічно значущих проявів ремоде-

лювання серця при артеріальній гіпертензії (АГ). Вона 

характеризується порушенням здатності міокарда до 

адекватного розслаблення та наповнення під час діа-

столи, що призводить до підвищення тиску наповнен-

ня лівого шлуночка навіть за збереженої фракції ви-

киду. Цей стан розглядається як ключовий предиктор 

розвитку серцевої недостатності зі збереженою фрак-

цією викиду, що підкреслює його важливість у пато-
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генезі гіпертензивної хвороби серця. Раннє виявлен-

ня ДДЛШ має вирішальне значення для своєчасного 

втручання та запобігання прогресуванню кардіальної 

патології, особливо у молодих вікових групах, де по-

тенціал для модифікації прогресування захворювання 

є найбільшим. Зазначено, що показники діастолічно-

го наповнення зазнають значних вікових змін навіть 

у здорових осіб, що потребує врахування вікових нор-

мативів при інтерпретації результатів клінічних дослі-

джень [1]. Сучасні дослідження підтверджують значну 

поширеність ДДЛШ серед пацієнтів з есенціальною 

УДК 616.12-008.331.1-053.6-073.432 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1901
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Резюме. Актуальність. Діастолічна дисфункція лівого шлуночка (ЛШ) є клінічно значущим порушенням, 

яке полягає у зниженні здатності міокарда до адекватного наповнення у фазу діастоли. Одним з провідних 

етіологічних чинників розвитку цього стану є артеріальна гіпертензія (АГ), що через тривале підвищення 

артеріального тиску індукує структурні та функціональні зміни міокарда. Мета дослідження: визначити 

особливості діастолічної функції міокарда лівого шлуночка залежно від типів його ремоделювання у підлітків 

з первинною артеріальною гіпертензією. Матеріали та методи. У дослідженні взяли участь 20 підлітків 

віком 14–18 років з діагнозом АГ та 20 осіб контрольної групи. Морфофункціональні характеристики серця 

оцінювалися методом ультразвукової ехокардіографії. Діастолічну функцію ЛШ аналізували в імпульсному 

доплерівському режимі з використанням трансмітрального потоку у чотирикамерній проєкції з верхівкового 

доступу. Результати. Отримані дані свідчать про значну роль типу ремоделювання міокарда у формуванні 

діастолічної дисфункції у підлітків з артеріальною гіпертензією. Водночас у межах одного типу ремоделюван-

ня виявляється варіабельність проявів діастолічної дисфункції, що супроводжується специфічними змінами у 

показниках, характерних для відповідних типів порушень. Зафіксовано стійку тенденцію до зсуву співвідно-

шення показників раннього діастолічного наповнення до патологічних значень у всіх підлітків із АГ незалежно 

від типу геометричного ремоделювання ЛШ. Висновки. Розвиток діастолічної дисфункції у підлітків з арте-

ріальною гіпертензією є наслідком комплексної дії багатьох патогенетичних чинників, які по-різному впли-

вають у межах різних підгруп. Для більш детального розуміння механізмів цього процесу необхідне проведення 

масштабніших і глибших досліджень у даному напрямку.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія; діастолічна функція; підлітки
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гіпертензією навіть за відсутності виражених клініч-

них симптомів серцевої недостатності. Це свідчить про 

субклінічний перебіг даного стану, необхідність рутин-

ного ехокардіографічного моніторингу функції лівого 

шлуночка у цієї категорії хворих [2]. Особливе значен-

ня надається впливу коморбідних станів на розвиток і 

прогресування ДДЛШ. Зокрема, ожиріння, що часто 

супроводжує АГ, істотно погіршує параметри діастоліч-

ної функції. У пацієнтів з уперше діагностованою АГ 

та надмірною масою тіла спостерігається значне зни-

ження показників раннього діастолічного наповнен ня 

(E/A), що є раннім маркером ригідності міокарда [3]. 

Крім того, наголошується на критичній важливості 

виявлення доклінічної ДДЛШ, яка передує маніфес-

тації симптомів серцевої недостатності та може роз-

виватися навіть у разі збереженої систолічної функції 

[4]. Проблема ДДЛШ набуває особливої актуальності 

у педіатричній та підлітковій практиці. Дослідження 

показали наявність ранніх діастолічних змін у підліт-

ків з ожирінням та підвищеним артеріальним тиском, 

що може свідчити про початкові етапи гіпертензивно-

го ремоделювання серця [5]. Вітчизняні наукові праці 

також демонструють тісний зв’язок між структурною 

перебудовою лівого шлуночка та порушенням його 

діастолічної функції у підлітків з первинною АГ [6]. 

Комплексна оцінка діастолічної функції включає ана-

ліз ключових ехокардіографічних індикаторів, таких як 

індекс E/A, співвідношення E/e’ та об’єм лівого перед-

сердя, які є важливими маркерами підвищеного діа-

столічного тиску [7]. Таким чином, своєчасна діагнос-

тика ДДЛШ та оцінка типу ремоделювання міокарда є 

фундаментальними для розробки ефективних страте-

гій раннього втручання та запобігання прогресуванню 

серцево-судинної патології у пацієнтів з артеріальною 

гіпертензією.

Мета: оцінити стан діастолічної функції міокар-

да лівого шлуночка залежно від типів ремоделювання 

міокарда у підлітків із первинною артеріальною гіпер-

тензією.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Обстежено 20 підлітків 14–18 років з артеріальною 

гіпертензією та 20 підлітків групи контролю. Морфо-

функціональні параметри серця вивчалися за допо-

могою ультразвукового дослідження в М- і В-режимі з 

використанням датчика 3,5 МГц на апараті Vivid S5 GE 

за стандартною методикою, рекомендованою Асоціа-

цією спеціалістів з ехокардіографії. Визначали діаметр 

аорти (ДА), діаметр лівого передсердя (ДЛП), кінце-

во-діастолічний діаметр лівого шлуночка (КДД ЛШ), 

кінцево-систолічний розмір ЛШ, кінцево-діастоліч-

ний (КДО) та кінцево-систолічний об’єм (КСО) ЛШ, 

товщину міокарда задньої стінки (ТМзс) ЛШ, товщи-

ну міжшлуночкової перегородки (ТМШП), діаметр 

правого шлуночка серця. Масу міокарда лівого шлу-

ночка (ММЛШ) обчислювали за формулою B.L. Troy 

(Troy B.L. et al., 1972). Індекс маси міокарда лівого 

шлуночка (ІММЛШ) визначали розрахунковим ме-

тодом як відношення ММЛШ до площі поверхні тіла 

(ПТ): ІММЛШ = ММЛШ/ПТ. Функцію діастоли ліво-

го шлуночка вивчали в імпульсному доплерівському 

режимі з картуванням трансмітрального потоку з вер-

хівкового доступу чотирикамерного серця. За кривою 

трансмітрального потоку діастоли крові вимірювалися 

такі параметри діастолічної функції лівого шлуночка: 

1) максимальна швидкість потоку у фазі раннього діа-

столічного наповнення ЛШ (Е, м/с); 2) максимальна 

швидкість потоку у фазі пізнього діастолічного напо-

внення ЛШ у систолу передсердя (А, м/с); 3) час упо-

вільнення швидкості потоку у фазі раннього діасто-

лічного наповнення (DT, с); 4) час ізоволюметричного 

розслаблення ЛШ (IVRT, с); а також співвідношення 

швидкостей у фазах раннього та пізнього наповнення 

діастоли лівого шлуночка (Е/А).

Для аналізу даних використовувалася низка ста-

тистичних методів дослідження за допомогою паке-

тів програм Statistica v.6.1: для контролю вірогідності 

розходження середніх (через малу кількість спостере-

жень), використаний непараметричний метод парних 

порівнянь Колмогорова — Смірнова (критерій згоди 

Колмогорова — Смірнова). Також використаний одно-

факторний дисперсійний аналіз (для порівняння де-

кількох середніх) та кореляційний аналіз. Зв’язки між 

змінними встановлювали методами множинної регре-

сії. Значення р < 0,05 вважали статистично значущими.

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Відомо, що первинна артеріальна гіпертензія (ПАГ) 

починає формуватися в дітей у період активації ней-

рогуморальних систем у зв’язку з початком статевого 

дозрівання. У цей період відбуваються значні зміни 

ростовагових показників, які певним чином визнача-

ють і стан функціонування серцево-судинної системи. 

Наведені раніше результати [6] свідчать про те, що в 

підлітків з артеріальною гіпертензією ремоделювання 

серця супроводжується зміною показників, які харак-

теризують діастолічну функцію міокарда.

У зв’язку з цим у досліджуваних підлітків було про-

аналізоване співвідношення показників ЕхоКГ і пара-

метрів ДФ: Е, А, DT, IVRT. Середні значення показни-

ків ДФ наведені в табл. 1.

Видно, що більшість показників залишається в 

межах норми. Проведений кореляційний аналіз пока-

зав, що основні показники ДФ — Е та А — змінюються у 

цілому узгоджено (r = +0,51; p < 0,05), що зменшує імо-

вірність значних відхилень відношення Е/А від норми. 

Зміни DT і IVRT також пов’язані між собою (r = +0,68; 

p < 0,05), при цьому зміни обох показників не пов’язані 

зі змінами Е, А та їхнім відношенням (Е/А).

Кількість вірогідних зв’язків між параметрами ДФ і 

показниками ЕхоКГ невелика. Відношення Е/А збіль-

шується пропорційно до значень ДА (r = +0,63; p < 0,05) 

за рахунок зміни швидкості пізнього наповнен ня А та 

за відсутності зв’язку між Е та ДА. Зв’язку Е/А з інши-

ми показниками ЕхоКГ не встановлено.

У групі з 20 досліджених підлітків 7 (32 %) мали 

нормальну геометрію міокарда, 11 (58 %) — дилата-

цію, 2 (11 %) — поєднання гіпертрофії та дилатації, при 

цьому в обох підлітків товщина міокарда (0,9 см) лише 

трохи перевищувала норму, що дозволило об’єднати їх 
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в одну групу. Таким чином, була можливість розгляну-

ти підлітків двох груп — з нормальною геометрією та з 

дилатацією, до якої віднесені і двоє підлітків зі слабко 

вираженою гіпертрофією. Середні значення показни-

ків ДФ для розглянутих типів ремоделювання наведені 

в табл. 2.

З наведених даних видно, що середні значення біль-

шості показників ДФ при різних типах ремоделювання 

подібні між собою, хоча відмічена суттєва тенденція до 

зсуву співвідношення Е/А до патологічних значень в 

обох групах підлітків з артеріальною гіпертензією.

У підлітків групи з нормальною геометрією через 

малу кількість спостережень кореляційний аналіз не 

проводився. Розрахунки в підлітків із групи з дилата-

цією показали, що кількість вірогідних зв’язків між 

показниками ДФ та ЕхоКГ помітно зросла порівняно 

з розрахунками без поділу на типи ремоделювання, що 

може вказувати на помітну роль типу ремоделюван-

ня у формуванні ДФ. На додачу до відзначених вище 

зв’язків отримано вірогідні обернені зв’язки змін по-

казників DT із ВТПШ (r = –0,68; p < 0,05) і IVRT із 

ДЛП (r = –0,59; p < 0,05). Крім цього, зміна обох показ-

ників пов’язана (обернена залежність) зі змінами ДПШ 

(r = –0,61 і r = –0,63; p < 0,05). Оскільки в обстежених 

підлітків зафіксовані відхилення значень DT і IVRT 

тільки в бік низьких значень, встановлений зв’язок 

вказує на збільшення в них ВТПШ, ДЛП і ДПШ.

Крім показників ЕхоКГ, встановлені деякі зв’язки з 

показниками АТ. Так, зміни Е та А пов’язані з показни-

ками випадкового максимального АТ (зокрема, ДАТ). 

Зв’язок значень А та Е з рівнем ДАТ характеризується 

коефіцієнтами кореляції (r = +0,65 і r = +0,75 відпо-

відно; p < 0,05). Наявність вираженого зв’язку між зна-

ченнями А, Е та показниками максимального АТ може 

вказувати на те, що істотна зміна швидкості кровотоку 

через мітральний клапан у підлітків відбувається тіль-

ки при значному навантаженні, тоді як відхилення від 

норми часових інтервалів, що характеризують процес 

наповнення, може бути тривалим і супроводжуватися 

змінами структурних показників міокарда.

Більш детальний аналіз показав, що зв’язок по-

казників ВТПШ і ДЛП зі значеннями DT і IVRT не 

має функціонального характеру, тобто не відбуваєть-

ся поступової зміни одного з показників у міру зміни 

іншого. Наприклад, зі зменшенням IVRT від мак-

симальних значень до значень близько 0,13 с ДЛП 

може бути будь-яким в інтервалі від 2,5 до 3,0 см, тоді 

як при IVRT < 0,13 c ДЛП стрибком збільшується до 

3,1–3,5 см. Це стосується і розмірів ВТПШ, але тут 

межею різкої зміни ВТПШ є верхня межа норми цьо-

го показника. Можливо, більш високий рівень різкого 

збільшення ДЛП пов’язаний з деяким збільшенням 

ДЛП пропорційно збільшенню розмірів ЛШ. Стриб-

коподібна зміна показників ЕхоКГ вказує на те, що до 

деякого рівня система кровообігу може функціонувати 

без включення процесів, що становлять суть діастоліч-

ної дисфункції, тоді як їхнє включення свідчить про 

комплексну перебудову серцево-судинної системи.

Для оцінки ролі окремих показників у формуванні 

діастолічної дисфункції проведено розрахунок для під-

літків з дилатацією з високими і низькими значеннями 

ВТПШ і ДЛП (табл. 3).

Насамперед привертає увагу те, що в обох варіан-

тах розрахунків значно змінюються показники систе-

ми низького тиску, включаючи ДПШ, тоді як розміри 

ЛШ і основні показники гемодинаміки (наприклад, у 

таблиці наведено тільки значення КДР) залишаються 

практично без зміни. Серед інших показників можна 

виділити дві групи. ТМ і пов’язані з нею показники іс-

тотно відрізняються у підлітків у групах з різними зна-

ченнями ВТПШ, тоді як показники, що відображають 

функціональні можливості міокарда, наведені у паці-

Таблиця 1. Показники діастолічної функції міокарда у підлітків з ПАГ (М ± m)

Показник Інтервал нормативних значень [1] Підлітки з ПАГ, n = 20

Е, м/с

А, м/с

Е/А

0,7–1,3

0,4–0,7

1,4–2,6

1,17 ± 0,05 (1,12–1,22)

0,53 ± 0,03 (0,50–0,56)

2,29 ± 0,11 (2,18–2,40)

DT, c

IVRT, c

0,13–0,22

0,15–0,26

0,12 ± 0,01 (0,11–0,13)

0,15 ± 0,01 (0,14–0,16)

Таблиця 2. Показники діастолічної функції залежно від типів ремоделювання у підлітків з ПАГ (М ± m)

Показник Контроль, n = 20
Нормальна геометрія 

ЛШ, n = 7
Дилатація ЛШ, n = 13

Е, м/с 1,10 ± 0,04 1,17 ± 0,08 1,17 ± 0,06

А, м/с 0,55 ± 0,03 0,53 ± 0,05 0,52 ± 0,03

Е/А, у.о. 1,84 ± 0,09 2,29 ± 0,25 2,28 ± 0,11

DT, c 0,12 ± 0,01 0,13 ± 0,02 0,12 ± 0,01

IVRT, c 0,06 ± 0,01 0,15 ± 0,02* 0,15 ± 0,02*

Примітка: * — р < 0,05 з групою контролю.



Том 20, № 6, 2025Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)24

Оригінальні дослідження / Original Researches

єнтів у групах з різними значеннями ДЛП. Слід зазна-

чити суттєву зміну у співвідношенні товщини задньої 

стінки ЛШ і перегородки в групі, у якій зміни ВТПШ 

супроводжуються змінами ТМ: збільшення ВТПШ і 

зменшення IVRT відбувається переважно чи навіть ви-

нятково за рахунок збільшення товщини задньої стін-

ки ЛШ (табл. 3).

Âèñíîâêè
Таким чином, помітну роль у формуванні діастоліч-

ної дисфункції у підлітків з АГ відіграє тип ремоделю-

вання. Але навіть у межах одного типу ремоделювання 

можливе поєднання діастолічної дисфункції з різними 

типами порушення міокарда, яким відповідають зміни 

різних груп показників.

Відмічена суттєва тенденція до зсуву співвідношен-

ня Е/А до патологічних значень в обох групах підлітків 

з артеріальною гіпертензією та різними типами геоме-

трії міокарда лівого шлуночка.

Формування діастолічної дисфункції відбувається 

при взаємодії різних факторів у підлітків кожної гру-

пи по-різному. Для їх встановлення потрібні додаткові, 

більш глибокі і масові дослідження в даному напрямку.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Таблиця 3. Показники ДФ і ЕхоКГ при різних рівнях ВТПШ і ДЛП у підлітків з дилатацією ЛШ (М ± m)

Показник

ВТПШ ДЛП

≤ 2,6 см

n = 4

> 2,6 см

n = 9

≤ 3,0 см

n = 8

> 3,0 см

n = 5

Показники ЕхоКГ

ВТПШ, см

ДА, см

ДЛП, см

2,35 ± 0,03**

2,60 ± 0,15*

2,83 ± 0,19

3,22 ± 0,11**

2,98 ± 0,08*

3,01 ± 0,09

2,78 ± 0,13*

2,84 ± 0,08

2,75 ± 0,05**

3,24 ± 0,26*

2,90 ± 0,20

3,28 ± 0,06**

ДПШ, см

КДР, см

2,15 ± 0,05**

5,13 ± 0,09

2,66 ± 0,14**

5,29 ± 0,05

2,29 ± 0,07**

5,21 ± 0,07

2,84 ± 0,22**

5,28 ± 0,22

ТМ
ЗСЛШ (Д)

, см

ТМ
МШП (Д)

, см

ТМ
ЗСЛШ

/ТМ
МШП

0,58 ± 0,05**

0,75 ± 0,07

1,32 ± 0,12**

0,78 ± 0,02**

0,72 ± 0,04

0,93 ± 0,04**

0,73 ± 0,05

0,74 ± 0,04

1,04 ± 0,07

0,70 ± 0,06

0,72 ± 0,06

1,07 ± 0,15

ФВ, % 68,3 ± 3,2 70,4 ± 1,7 68,4 ± 1,7 71,8 ± 2,6

Показники ДФ

Е, м/с

А, м/с 

Е/А

1,18 ± 0,09

0,58 ± 0,03

2,05 ± 0,15

1,17 ± 0,08

0,50 ± 0,04

2,39 ± 0,14

1,19 ± 0,07

0,55 ± 0,02

2,15 ± 0,09

1,14 ± 0,11

0,48 ± 0,07

2,49 ± 0,23

DT, c

IVRT, c

0,15 ± 0,018**

0,15 ± 0,02

0,11 ± 0,008**

0,14 ± 0,02

0,13 ± 0,011*

0,18 ± 0,01**

0,10 ± 0,009*

0,10 ± 0,02**

Примітки: * — р < 0,05, між групами з високими і низькими значеннями ВТПШ і ДЛП; ** — р < 0,001 між 

групами з високими і низькими значеннями ВТПШ і ДЛП.
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Assessment of myocardial diastolic function in adolescents 
with essential hypertension

Abstract. Background. Left ventricular diastolic dysfunction 

is a clinically significant impairment characterized by a reduced 

ability of the myocardium to fill adequately during the diastolic 

phase. One of the primary etiological factors contributing to this 

condition is hypertension, which, through chronic elevation of 

blood pressure, induces structural and functional myocardial 

changes. The purpose was to assess left ventricular diastolic func-

tion in adolescents with essential hypertension depending on the 

patterns of myocardial remodeling. Materials and methods. The 

study included 20 adolescents aged 14–18 years diagnosed with 

hypertension and 20 healthy individuals in the control group. Mor-

phological and functional cardiac parameters were evaluated via 

echocardiography. Left ventricular diastolic function was assessed 

using pulsed Doppler imaging of transmitral flow from the apical 

four-chamber view. Results. The findings indicate that the type of 

myocardial remodeling significantly influences the development of 

diastolic dysfunction in adolescents with hypertension. However, 

even within a single remodeling type, variability in the manifesta-

tions of diastolic dysfunction was observed, accompanied by spe-

cific changes in relevant parameters. A marked trend toward path-

ological values of the E/A ratio was noted in all adolescents with 

hypertension, regardless of pattern of the left ventricular geometry 

remodeling. Conclusions. The development of diastolic dysfunc-

tion in hypertensive adolescents results from the complex interplay 

of various pathophysiological factors, which differ across patient 

subgroups. Comprehensive and large-scale studies are required to 

further elucidate these mechanisms.

Keywords: hypertension; diastolic function; adolescents
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Ïðîãíîçóâàííÿ ðèçèêó ðîçâèòêó îë³ãîîðãàííîãî 
òà ïîë³îðãàííèõ ôåíîòèï³â 
àòîï³÷íîãî ìàðøó â ä³òåé

Резюме. Актуальність. На сьогодні існує невирішене питання персоналізованої діагностики та предикції 

ризиків розвитку фенотипів атопічних хвороб (АХ) та атопічного маршу (АМ) у дітей. Метою поданого до-

слідження була розробка інтегральної моделі персоналізовано-прецизійної предикативної генотип-асоційова-

ної діагностики щодо ризику розвитку олігоорганного та поліорганних фенотипів (ООФ, ПОФ) АМ у дітей. 

Матеріали та методи. У дослідження були залучені 68 дітей віком від 3 до 18 років: 21 — до основної групи; 

47 — до контрольної групи. Критеріями включення до основної групи були АХ у комбінаціях атопічного дер-

матиту (АД), алергічного риніту або ринокон’юнктивіту (АР/АРК) і/або бронхіальної астми (БА): АД+АР/

АРК, БА+АР/АРК, АД+АР/АРК+БА. Критерії включення до контрольної групи: функціональна і/або органічна 

патологія травної системи, відсутність АХ. Усім дітям було зроблено генотипування на варіанти однонукле-

отидних варіацій (SNV) rs7927894 гена філагрину (filaggrin — FLG) і rs7216389 гена оросомукоїд-1-подібного 

білка 3 (orosomucoid-like 3 — ORMDL3) і визначено концентрації в сироватці крові біомаркерів: рутинного 

загального імуноглобуліну Е (IgE) і новітнього біомаркера-кандидата, кутанного Т-клітинного атрактивного 

хемокіну (cuteaneous t-cell attracting chemokine — CTACK/CCL27). Результати. Були отримані такі функціо-

нальні значення предикторів ризику розвитку ООФ і ПОФ АМ у дітей: вік дитини  11 років — співвідношення 

шансів (СШ) з 95% довірчим інтервалом (95% ДІ) становило 3,74 (1,09–12,8), р = 0,025; гетерозиготний 

генотип С/Т rs7927894 FLG — 2,88 (0,99–8,38), р = 0,051; гомозиготний генотип Т/Т rs7216389 ORMDL3 — 

5,19 (1,61–16,8), р = 0,051; комбінація генотипів С/Т rs_7927894 FLG + Т/T rs_7216389 ORMDL3 — 5,87 

(1,30–26,42), р = 0,017; концентрація в сироватці крові CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл — 7,4 (2,35–23,26), 

р < 0,001; концентрація в сироватці крові загального IgE  213 МО/мл — 136,7 (15,4–1213,2), р < 0,001. Надалі 

були отримані діагностичні коефіцієнти (ДК) для моделі персоналізованої предикативної генотип-асоційова-

ної діагностики ризику розвитку ПОФ АМ у дітей (за рангом): 1 — загальний IgE  213 МО/мл — ДК = +8,7; 

2 — CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл — ДК = +5,0; 3 — Т/T rs_7216389 ORMDL3 — ДК = +5,0; 4 — С/Т 

rs_7927894 FLG + Т/T rs_7216389 ORMDL3 – ДК = +6,5; 5 — С/Т rs7927894 FLG — ДК = +2,8; 6 — вік  11 

років — ДК = +1,8. Пороговим значенням суми ДК було визначено > 11,8 бала: при значенні 0–6,8 бала ризик 

розвитку ПОФ АМ у дітей був дуже низьким, при 7,8–9,6 бала — низьким, при 10–11,8 бала — підвищеним, 

при 12,8–14,6 бала — високим і при  15,5 бала — дуже високим. Висновки. Для персоналізовано-прецизійної 

предикції ризику розвитку олігоорганних і/або поліорганних фенотипів АМ у дітей пропонується застосування 

генотип-асоційованої інтегральної моделі, як а включає широкий спектр факторів-предикторів, як-от: за-

гальнобіологічний — вік дітей до 11 років;  генетичні — генотипи С/Т rs7927894 FLG, Т/Т rs7216389 ORMDL3; 

біохімічні — рівні сироваткових концентрацій загального IgE  213 МО/мл і CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл. 

Пороговим значенням підвищеного ризику розвитку даних фенотипів у дітей є сума ДК > 11,8 бала.

Ключові слова: атопічний марш; діти; персоналізов ана предикативна генотип-асоційована діагностика; 

інтегральна модель; генотип; біомаркери
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Âñòóï
Прогнозування розвитку атопічного маршу (АМ) 

у дітей є актуальною та невирішеною проблемою в 

педіатрії. АМ характеризується прогредієнтним ура-

женням травного тракту (харчова алергія), шкіри 

(атопічний дерматит — АД), верхніх (алергічний ри-

ніт — АР) і нижніх (бронхіальна астма — БА) дихаль-

них шляхів. При ураженні очних яблук розвивається 

алергічний ринокон’юнктивіт (АРК). Усі атопічні 

хвороби (АХ), які становлять АМ, ґрунтуються на 

системному алергічному запаленні та мають хроніч-

ний перебіг зі значним зниженням якості життя паці-

єнтів і їхніх родин [1].

Відповідно до складної природи патогенезу всіх 

АХ, які становлять АМ, існує велика кількість марке-

рів — предикторів ризику розвитку різних фенотипів 

АМ, маркерів тяжкості запалення й відповіді на тера-

певтичні інтервенції [2]. За природою маркери можна 

розподілити на загальнобіологічні (вік, стать, етнічна 

та расова приналежність), генетичні (патогенні мутації 

структурних генів з утратою функції, однонуклеотидні 

варіації причинних генів (single nucleotide variation — 

SNV)) і біохімічні (біомаркери). За визначенням 

ВООЗ, біомаркери — це будь-які субстанції, речовини 

або структури організму або продукти його життєдіяль-

ності, які асоційовані з розвитком і/або проявами за-

хворювання [3].

У власних дослідженнях були ідентифіковані асо-

ціації віку, статі, SNV і деяких біомаркерів з розвитком 

різних фенотипів АМ у дітей [4]. Нами були визначені 

вірогідні предиктори ризику розвитку моноорганних 

(МОФ) і поліорганних фенотипів (ПОФ) АМ у дітей. 

Так, генетичними факторами ризику розвитку АМ є 

гетерозиготний генотип C/T rs7927894 гена FLG [4, 7], 

гомозиготний генотип Т/Т rs_7216389 гена ORMDL3 

[5], біомаркерами — загальний імуноглобулін Е (IgE) і 

кутанний Т-клітинно-атрактивний хемокін (CTACK/

CCL27) сироватки крові. Рівень IgE  173 МО/мл 

пов’язаний з підвищенням ризику розвитку МОФ АД у 

8,98 раза;  213 МО/мл — з підвищенням ризику розви-

тку ПОФ АМ у 136,67 раза;  1001 МО/мл — з підвищен-

ням ризику розвитку ПОФ АМ у 16,00 раза [4, 7]. Рівень 

CTACK/CCL27  3658,45 пг/мл пов’язаний з підвищен-

ням ризику розвитку загального атопічного фенотипу в 

5,37 раза і МОФ АД — у 5,64 раза;  4308,8 пг/мл — з 

підвищенням ризику розвитку завершеного фенотипу 

АМ АД+АР/АРК+БА у 7,4 раза [6].

Також A. Dêbiñska та співавт. [8] встановили, що 

Т-алель SNV rs7927894 FLG підвищує ризик розвитку 

АД у 2,21 раза (p = 0,015); а H. Kitazawa та співавт. [9] 

виявили підвищений ризик розвитку БА при початку у 

віці молодше за 10 років та екстремально підвищеному 

рівні загального IgE у носіїв SNV rs_7216389 ORMDL3. 

Qudsia Umaira Khan та співавт. [10] наводять супереч-

ливі дані про зв’язок даного SNV з ризиком розвитку 

БА у дітей: з одного боку, наводяться дані метааналізу 

55 досліджень, у яких не було встановлено причинну 

роль Т-алеля SNV rs_7216389 гена ORMDL3 у її розви-

тку; з іншого боку, наводиться метааналіз 10 оглядів, у 

яких вказується на підвищення такого ризику в носіїв 

гомозиготного генотипу Т/Т rs_7216389 або гетерози-

готного генотипу С/Т rs_7216389 гена ORMDL3.

Ключовим біомаркером АХ є рівень IgE, відкриття 

цього класу імуноглобулінів у 1967 році здійснило ре-

волюційний стрибок у діагностиці АХ [11–14]. Однак 

нині є дані щодо того, що роль загального IgE в діа-

гностиці АД є переоціненою [13]. На сьогодні для під-

вищення рівня ефективності ранньої діагностики АХ у 

дітей досліджується широкий спектр потенційних біо-

маркерів. Серед усього їх різноманіття одними з най-

більш перспективних сполук є хемокіни, такі як тимус- 

та активаційно-регульований хемокін (thymus activation 

regulated chemokine — TARC/CCL17), CTACK/CCL27 і 

періостин [1, 14, 15]. Дані біомаркери асоційовані не 

лише з тяжкістю перебігу АХ, а й з прогнозом перебігу 

захворювання. Проте за минулі 10 років існує обмаль 

досліджень як у вітчизняній, так і в іноземній літера-

турі щодо впливу, зокрема, CTACK/CCL27 на ризики 

розвитку або ступені тяжкості АД, БА або інших захво-

рювань, які формують АМ у дітей. Одне з досліджень, 

що порівнює рівні сироваткових концентрацій TARC/

CCL17 i CTACK/CCL27 у сироватці крові дітей, хворих 

на АД, БА та хронічну кропив’янку, було проведене 

E. Machura та співавт. [16] у 2012 році. Автори виявили 

вірогідне підвищення рівнів цих хемокінів у сироватці 

крові дітей, хворих на АД, на відміну від дітей, хворих 

на БА та хронічну кропив’янку. Водночас нами не було 

знайдено даних про застосування CTACK/CCL27 в ін-

тегрованих діагностичних моделях для визначення ри-

зику розвитку АХ у дітей.

Мета: розробка персоналізовано-прецизійної гено-

тип-асоційованої інтегральної моделі (ППГАІМ) для роз-

рахунку індивідуальної імовірності розвитку олігоорган-

них і поліорганних фенотипів атопічного маршу в дітей.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Для досягнення поставленої мети було сформовано 

2 групи дослідження — основну та контрольну, до яких 

увійшли 68 дітей віком від 3 до 18 років. До основної 

групи була залучена 21 дитина, хвора на олігоорган-

ний фенотип (ООФ) АР/АРК і поліорганні фенотипи 

(ПОФ) АМ — АД+АР/АРК і БА+АР/АРК. У контроль-

ну групу було залучено 47 дітей, хворих на органічну 

і/або функціональну патологію системи органів трав-

лення, які не мали клінічної або параклінічної симп-

томатики АХ. Сформовані когорти основної і конт-

рольної груп були статистично однорідними за статтю 

пацієнтів (p > 0,1) і вірогідно відрізнялися за віком 

(табл. 1, 2). При цьому середній вік хворих за середнім 

арифметичним (М) і медіаною (Ме) у підгрупах дослі-

дження ООФ АР/АРК і ПОФ АД+АР/АРК і БА+АР/

АРК був порівнянним з показниками контрольної гру-

пи. Для верифікації M був застосований 95% довірчий 

інтервал (95% ДІ), Me — нижній і верхній квартилі (low 

quartile — high quartile). Вірогідність відмінностей оці-

нювалася за допомогою критеріїв χ2 Пірсона, Стью-

дента, Манна — Уїтні.

Розробка персоналізовано-прецизійних генотип-

асоційованих інтегральних моделей базувалась на ал-

горитмі, отриманому за результатами кореляційного (з 
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розрахунком коефіцієнта рангової кореляції Спірмена 

(Spearman’s rank correlation coefficient; rs), ROC- (receiver 

operator characteristic) і багатофакторного логістичного 

регресійного аналізів з розрахунком співвідношення 

шансів (СШ) розвитку досліджуваних фенотипів АМ з 

95% ДІ, а також на методиці розрахунку діагностичних 

коефіцієнтів для кожного предиктора моделі — загаль-

нобіологічного, генетичних і біохімічних, оцінки їхньої 

інформативності (І) за коефіцієнтом Кульбака і класи-

фікації ризику (імовірності) настання події (P) [17, 18]. 

В усіх випадках Р розуміли як ризик виникнення певної 

події — розвитку ПОФ АМ, зі значеннями в інтервалі від 

0 (ризик відсутній, тобто досліджуване захворювання не 

розвинеться) до 1 (максимальна ймовірність розвитку 

ПОФ АМ — дана подія має максимальну ймовірність 

настання). Для ППГАІМ було встановлено, що ймовір-

ність настання події, обчислена за рівняннями логіс-

тичної регресії, є високою при Р > 0,5 

(> 50 %), але для більш точного прогно-

зу використовуються параметри якості 

моделі за результатами ROC-аналізу — 

сенситивність (Se), специфічність (Sp), 

точність прогнозу (ТП), прогностична 

цінність негативного і позитивного ре-

зультату (ПЦПР/ПЦНР).

Статистична обробка результатів, 

отриманих від усіх типів досліджень та 

аналізу, проводилась із застосуванням 

програмного забезпечення Statistica 

v.6.1 (Statsoft Inc., США, ліцензія 

№ AGAR909E415822FA) і MedCalc 

Software trial version 22.003 (MedCalc 

Software Ltd, Ostende, Belgium; https://

www.medcalc.org; 2023).

Ðåçóëüòàòè
За даними кореляційного аналізу 

було визначено показники, які вірогід-

но асоціюються з розвитком комбіно-

ваних фенотипів (ООФ, ПОФ) АМ (рис. 1): вік дитини 

до 11 років (rs = –0,247; p = 0,042), сироваткові концен-

трації CTACK/CCL27 (rs = 0,397; p < 0,001) і загального 

IgE (rs = 0,718; p < 0,001), а також генотипові варіан-

ти С/Т rs7927894 гена FLG (rb = 0,239; p = 0,05) і Т/Т 

rs7216389 гена ORMDL3 (rb = 0,349; p =0,004) та їх ком-

бінація С/Т rs_7927894 FLG + Т/T rs_7216389 ORMDL3 

(rb = 0,303; p = 0,012). Як видно з рис. 1, недосягнення 

дитиною віку 11 років має вірогідний обернений вплив 

на ризик розвитку ООФ/ПОФ АМ, генетичні маркери 

й біомаркери мають вірогідний прямий вплив на збіль-

шення ризику розвитку даних фенотипів. 

У табл. 3 наведена оцінка предикативної якості за-

гальнобіологічних, генетичних і біомаркерів при роз-

рахунку ймовірності розвитку ООФ і ПОФ АМ у ді-

тей. Застосування ROC-аналізу дозволило встановити 

відмінну предикативну якість сироваткових рівнів за-

Таблиця 1. Структура пацієнтів за статтю в основній і контрольній групах

Групи
Стать, n (%) Різниця з контрольною 

групою (р)*Дівчатка Хлопчики

Основна: ООФ АР/АРК, ПОФ АД+АР/АРК, 

БА+АР/АРК (n = 21)
8 (38,1) 13 (61,9) > 0,1

Контрольна (n = 47) 26 (55,3) 21 (44,7) –

Примітка: * — за критерієм χ2 Пірсона.

Таблиця 2. Структура пацієнтів за віком в основній і контрольній групах

Групи

Статистичні параметри (роки)

n M m 95% ДІ Me LQ-HQ
Різниця з контрольною 

групою (р)*

Основна: ООФ АР/АРК, 

ПОФ АД+АР/АРК, 

БА+АР/АРК (n = 21)

21 8,9 0,7 7,3-10,4 9 7–11  0,05

Контрольна (n = 47) 47 10,9 0,6 9,7–12,1 11 8–14 –

Примітка: * — за критеріями Стьюдента і Манна — Уїтні.

Рисунок 1. Асоціації предикторів з ризиком розвитку 

олігоорганного та поліорганних фенотипів атопічного маршу в 

дітей

Примітка: p — статистична вірогідність за критерієм Стьюдента.
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гального IgE  213 МО/мл і добру предикативну якість 

CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл (рис. 2). Інші предикто-

ри мали задовільну предикативну якість. Водночас С/Т 

rs7927894 FLG і Т/Т rs7216389 ORMDL3 є високоспеци-

фічними, а не сенситивними предикторами. І навпаки, 

вік дитини до 11 років є низькоспецифічним предикто-

ром розвитку АМ.

У табл. 4 наведені значення СШ досліджуваних 

предикторів з визначенням імовірності настання по-

дії — розвитку ООФ і/або ПОФ АМ у дітей за резуль-

татами застосування однофакторного логістичного 

регресійного аналізу. Найвищі СШ має концентрація в 

сироватці крові загального IgE  213 МО/мл, а ймовір-

ність настання такої події досягає 76,9 %, що відпові-

Таблиця 3. П рогностична якість предикторів розвитку олігоорганного та поліорганних фенотипів 

атопічного маршу в дітей за даними ROC-аналізу

Предиктор

ROC-аналіз

Критерій
Площа під кривою 

ROC (AUC, 95% ДІ)

Se (95% ДІ)/

Spе (95% ДІ), %
p

Вік, роки  11
0,654

(0,529–0,765)

81,0 (58,1–94,6)/

46,8 (32,1–61,9)
0,026

rs7927894 FLG С/Т
0,624

(0,498–0,738)

52,4 (29,8–74,3)/

72,3 (57,4–84,4)
0,057

rs7216389 ORMDL3 Т/Т
0,664

(0,539–0,774)

47,6 (25,7–70,2)/

85,1 (71,7–93,8)
0,008

С/Т rs_7927894 FLG +Т/T 

rs_7216389 ORMDL3

0,611

(0,485–0,727)

28,6 (11,3–52,2)/

93,6 (82,5–98,7)
0,039

CTACK/ CCL27, пг/мл  4308,8
0,748

(0,628–0,846)

66,7 (43,0–85,4)/

78,7 (64,3–89,3)
< 0,001

IgE, МО/мл  213
0,948

(0,866–0,987)

95,2 (76,2–99,9)/

87,2 (74,3–95,2)
< 0,001

Рисунок 2. Оцінка за допомогою ROC-кривих прогностичної якості демографічного, 

генетичних і біомаркерів щодо формування ризику розвитку олігоорганного 

та поліорганних фенотипів атопічного маршу в дітей



Том 20, № 6, 2025Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)30

Оригінальні дослідження / Original Researches

дає критерію високого ризику (> 50 %). І навпаки, при 

концентрації загального IgE  213 МО/мл імовірність 

розвитку даних фенотипів становить 2,4 %. Значення 

інших предикторів суттєво варіюють за СШ і Р, ідучи 

знизу догори від віку до 11 років до С/Т rs_7927894 гена 

FLG, Т/T rs_7216389 гена ORMDL3, С/Т rs_7927894 

гена FLG + Т/T rs_7216389 гена ORMDL3 і концентра-

ції CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл. Треба відзначити не-

можливість використати результати комбінованого ге-

нотипу С/Т rs_7927894 гена FLG + Т/T rs_7216389 гена 

ORMDL3 — 25,4–66,7 % через те, що його показники 

суперечать правилу мультиколінеарності, тобто тісної 

кореляції з іншими факторами. 

При ранжуванні досліджуваних предикторів за ко-

ефіцієнтом інформативності Кульбака перші місця, 

як і при ранжуванні за СШ і Р, посідають показники 

IgE  213 МО/мл (І = 3,60) і CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл 

(І = 1,13) у сироватці крові (табл. 5). 3-тє місце із сут-

тєвою інформативністю посідає гомозиготне носій-

ство Т-алеля SNV rs7216389 гена ORMDL3 (І = 0,83). 

Комбінований генотип С/Т rs_7927894 гена FLG + Т/T 

rs_7216389 гена ORMDL3 посів 4-те рангове місце 

(І = 0,72), проте не може бути використаний у даній 

прогностичній моделі, як було зазначено вище. 

Засновуючись на даних табл. 3–5 і рис. 1 і 2, ми 

створили концептуальну ППГАІМ для прогнозування 

ступеня ризику розвитку ООФ і ПОФ АМ у дітей за 

бальною оцінкою вірогідних та інформативних преди-

кторів ризику: вік  11 років, концентрація в сироват-

ці крові CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл і загального 

IgE  213 МО/мл, носійство гено типу варіантів С/Т 

rs7927894 гена FLG і Т/Т rs7216389 гена ORMDL3. Па-

раметри розробленої моделі базуються на підвищеній 

імовірності Р і відповідному ДК (табл. 5). При цьому 

ймовірність (Р) розвитку олігоорганного і/або полі-

органних фенотипів АМ оцінюється за рівнянням ло-

гістичної регресії (ф. 1 для n = 1), де аргументом (х
1
) є 

сума ДК за вказаними показниками:

Р = 1
1 + е–z  ; z = а

0
 + а

1
x

1
 + а

2
x

2 
+ … + а

n
x

n
,

де P —  теоретична ймовірність розвитку захворюван-

ня, приймає значення від 0 (захворювання не розви-

неться) до 1 (максимальна ймовірність настання по-

Таблиця 4.  Прогностичні характеристики предикторів розвитку олігоорганного та поліорганних 

фенотипів атопічного маршу в дітей за даними однофакторного логістичного аналізу

Показник Критерій

Логістична регресія

СШ (95% ДІ) Р
мін.

/Р
макс.

Адекватність 

регресії

Вік, роки  11 3,74 (1,09–12,8) 0,154/0,405
χ2 = 5,05;

р = 0,025

rs7927894 FLG С/Т 2,88 (0,99–8,38) 0,227/0,458
χ2 = 3,80;

р = 0,051

rs7216389 ORMDL3 Т/Т 5,19 (1,61–16,8) 0,216/0,588
χ2 = 7,85;

р = 0,005

С/Т rs_7927894 FLG +Т/T 

rs_7216389 ORMDL3
5,87 (1,30–26,42) 0,254/0,667

χ2 = 5,71;

р = 0,017

CTACK/ CCL27, пг/мл  4308,8 7,4 (2,35–23,26) 0,159/0,583
χ2 = 12,91;

р < 0,001

IgE, МО/мл  213 136,7 (15,4–1213,2) 0,024/0,769
χ2 = 46,53;

р < 0,001

Примітки: Р
мін.

/Р
макс.

 — імовірність розвитку комбінованих клінічних фенотипів АМ при невиконанні/вико-

нанні умов критерію; адекватність регресії — показники адекватності моделі логістичної регресії.

Табл иця 5. Інформативність, ранговий порядок і діагностичні коефіцієнти предикторів розвитку 

олігоорганного та поліорганних фенотипів атопічного маршу в дітей

Показник Критерій Інформативність (І) ТП/ПЦНР/ПЦПР Ранг ДК

Вік, роки  11 0,25 57,4/84,6/40,5 6 +1,8

rs7927894 FLG С/Т 0,34 66,2/77,3/45,8 5 +2,8

rs7216389 ORMDL3 Т/Т 0,83 73,5/78,4/58,8 3 +5,0

С/Т rs_7927894 

FLG +Т/T rs_7216389 

ORMDL3

0,72 73,5/74,6/66,7 4 +6,5

CTACK/CCL27, пг/мл  4308,8 1,13 75,0/84,1/58,3 2 +5,0

IgE, МО/мл  213 3,60 89,7/97,6/76,9 1 +8,7
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дії); е — експонента (основа натурального логарифму), 

 2,718; а
0
, а

1
,

 
…, а

n 
—

 
коефіцієнти регресії, розраховані 

з використанням алгоритму Левенберга — Марквард-

та (Levenberg-Marquardt); n — кількість змінних; x
1
, x

2
,

 

…, x
n
 — значення незалежних змінних (предикторів). 

Коефіцієнт a
0
 є базовим ризиком настання події, коли 

всі предиктори дорівнюють 0. Коефіцієнти регресії 

a
1
,

 
…, a

n 
показують вплив кожної незалежної змінної 

на загальну функцію ризику (припущення незмінності 

інших предикторів): зі збільшенням/зменшенням зна-

чення предиктора х
j
 на одиницю свого виміру шанси 

настання події зростають/зменшуються в eaj разів.

Характеристики розробленої ППГАІМ з бальною 

оцінкою ризику (ймовірності) розвитку ООФ і ПОФ 

АМ у дітей наведені в табл. 6. 

Отже, запропонована ППГАІМ являє собою рів-

няння простої логістичної регресії, за яким оцінюєть-

ся ймовірність (ризик) розвитку комбінованих фено-

типів АД у дітей за сумою балів ДК, що відповідають 

наявності в дитини критичних (порогових) значень 5 

показників (вік  11 років, концентрація сироватко-

вого CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл, IgE  213 МО/мл, 

генотипові варіанти С/Т rs7927894 гена FLG і Т/Т 

rs7216389 гена ORMDL3). Якщо показник не досягає 

порогового рівня, то ДК = 0. 

Графічні зображення запропонованої ППГАІМ для 

прогнозування ймовірності розвитку фенотипів АМ 

у дітей і показників її якості згідно з даними ROC-

аналізу подані на рис. 3. 

  
Îáãîâîðåííÿ

У нашому дослідженні вперше була зроблена спро-

ба розробити інтегральну модель персоналізовано-

прецизійної предикції, яка містить різні за природою 

фактори — загальнобіологічні, генетичні й біохімічні. 

Опрацьовані на момент написання даної статті літера-

Таблиця 6. Інте гральна модель ризику розвитку олігоорганного та поліорганних фенотипів атопічного 

маршу в дітей: бальна оцінка та характеристики якості

Параметри моделі

Рівняння логістичної регресії оцінки ймовірності розви-

тку захворювання (Р)

Р = 1/(1 + e–z);

z = –8,0582 + 0,6584 × ΣДК

Предиктори розвитку ООФ і ПОФ АМ
Критерій 

(порогове значення)

Діагностичний 

коефіцієнт (ДК)

Вік, роки  11 +1,8

rs7927894 гена FLG (С/Т — 1, інші генотипи — 0) С/Т +2,8

rs7216389 гена ORMDL3 (Т/Т — 1, інші генотипи — 0) Т/Т +5,0

CTACK/CCL27, пг/мл  4308,8 +5,0

IgE, МО/мл  213 +8,7

При невиконанні умов критерію 0

Сума ДК: мінімальна — 0, максимальна — 23,3 бала

Класифікація ризику Сума ДК Імовірність, Р 

Дуже низький 0–6,8  0,03

Низький 7,8–9,6 < 0,15

Підвищений 10–11,8 < 0,43

Високий 12,8–14,6  0,43

Дуже високий  15,5  0,90

Характеристики якості моделі 

Адекватність моделі (критерій χ2) χ2 = 58,33; p < 0,001

Узгодженість з фактичними даними (тест Хосмера — 

Лемешова) 
χ2 = 7,39; р = 0,390

Коефіцієнт псевдодетермінації Нагелькерке R2 = 0,81

Прогностична якість (за даними ROC-аналізу)

Площа під ROC-кривою AUC = 0,975 (0,904–0,998), p < 0,001

Порогове значення суми ДК > 11,8

Сенситивність Se = 90,5 % (77,9–100)

Специфічність Spе = 97,9 % (93,7–100)

Точність прогнозу, прогностична цінність негативного 

та позитивного результату

ТП = 95,6 % (90,7–100)

ПЦНР = 95,8 % (90,2–100)

ПЦПР = 95,0 % (85,4–100)
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турні джерела переважно пропонують дослідження го-

могенних за природою і механізмом впливу факторів, 

що, на нашу думку, зменшує охоплення, а отже, пре-

цизійність діагностичного процесу. У роботі J.L. Thijs 

та співавт. [19] було наведено гіпотезу, що в недалекому 

майбутньому пацієнти з АД мають стратифікуватися за 

загальними показниками біомаркерів у рідинах і тка-

нинах організму, генетичними й епігенетичними варі-

антами. Такий крок був зроблений у власній роботі, де 

ми стратифікували дітей за ступенями ризику розвитку 

ООФ і ПОФ АМ залежно від віку, генотипу за 2 SNV 

і рівнів сироваткових концентрацій рутинного і новіт-

нього біомаркерів. Відмінність полягає в застосуванні 

моделі предикції до всього АМ як хронологічного про-

гресування АХ у дітей, а не тільки до ізольованого АД.

До того ж більшість досліджень фокусуються на 

предикції ризику розвитку окремих нозологій АМ — 

АД, БА чи АР/АРК, не враховуючі їхні комбіновані 

ООФ і/або ПОФ. Так, в одному з найбільш широких 

щодо спектра досліджень від імені Міжнародної ради 

екземи вказані різні за походженням і механізмами за-

палення біомаркери, що є кандидатами для прогнозу-

вання розвитку АД — макрофаг-деривований хемокін 

(CCL22), легенево- та активаційно-регульований хе-

мокін (CCL18), CTACK/CCL27, eoтаксин-3 (CCL26), 

інтерлейкіни 13 і 22 [15]. Водночас вони не відобража-

ють вікові особливості динаміки захворюваності на АД 

і генетичної детермінованості, які досліджені в нашій 

роботі. 

В одному з останніх досліджень прогресування АМ 

у дітей було виявлено підвищені коефіцієнти ризику 

(КР) розвитку АХ з так званої атопічної тріади (АТр) 

у дітей з раннім початком АД віком до 1 року [20]. До 

моделі прогнозування ризику розвитку АТр або, функ-

ціонально, АМ увійшли чоловіча стать (КР = 1,66; 95% 

ДІ 1,45–1,90), тяжкий ступінь АД (КР = 3,16; 95%ДІ 

2,77–3,60), родинна історія атопії (КР > 3,40; р < 0,001 

для всіх КР). Наше дослідження дослідило ризики АМ 

більш персоналізовано і прецизійно, застосувавши 

комбінацію більш широкого спектра типів факторів-

предикторів — віку дітей, генотипу за одними з най-

більш залучених у патогенез АХ SNV, рутинного біо-

маркера і новітнього біомаркера-кандидата.

В одному з нещодавніх оглядів атопічної мульти-

морбідності як механізму розвитку АМ було наведено 

гіпотезу про таку комбінацію факторів ризику розви-

тку множинних коморбідних АХ у дитячому віці: вік 

початку АХ, обтяжений родинний атопічний анамнез, 

мутації гена FLG, полісенсибілізація та несільський 

спосіб життя [21]. Це підтверджує нашу концепцію 

інтегрального підходу до предикативної діагностики 

ризику розвитку АМ і його фенотипів — залучення 

широкого спектра діагностичних факторів. Водночас 

у нашій роботі проведена персоналізація діагностич-

ного процесу: введені генетичні (С/Т rs7927894 FLG, 

Т/Т rs7216389 ORMDL3) і біохімічні (IgE  213 МО/мл, 

CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл) маркери ризику розви-

тку АМ. 

L. Paternoster та співавт. [22] дослідили патерни 

розвитку АМ у дітей двох когорт «від народження» — 

ALSPAC (Велика Британія) і PIAMA (Нідерланди) та 

їх асоціації з відомими факторами ризику розвитку 

АМ — нуль-мутаціями гена FLG і 23 іншими SNV. Були 

отримані дані про підвищені ризики розвитку БА у ді-

тей із 3 класами раннього початку АД і підвищений 

ризик розвитку персистуючого фенотипу АД у дітей з 

різними патологічними варіантами гена FLG. Клініч-

ний клас АД з раннім початком і персистенцією ви-

явив асоціації з найбільшим спектром факторів ризику 

розвитку АМ: з нуль-мутаціями гена FLG, іншими па-

тологічними SNV, підвищеним рівнем загального IgE 

в сироватці крові, коморбідною БА та обтяженим ро-

динним атопічним анамнезом. Це частково збігається 

з концепцією, запропонованою в нашому дослідженні: 

розроблена ППГАІМ дозволяє з високою специфічніс-

тю і сенситивністю прогнозувати ризик розвитку різ-

них клінічних фенотипів АМ, враховуючи предиктори 

різної природи у їхній взаємодії між собою. 

Отже, можна стверджувати, що запропонована 

нами концепція ППГАІМ дозволяє залучити широкий 

Рисунок 3. Графічна ілюстрація рівняння логістичної регресії (а) і ROC-кривої (б) бальної оцінки 

ймовірності розвитку олігоорганного та поліорганних фенотипів атопічного маршу в дітей за сумою 

діагностичних коефіцієнтів 5 предикторів

а) б)
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спектр факторів для збільшення персоналізації та пре-

цизійності предикативної діагностики ризику розви-

тку різних фенотипів АМ у дітей. Її перевага полягає 

в застосуванні предикторів різної природи для макси-

мального охоплення механізмів патогенезу АД та ін-

ших АХ. Водночас ми вбачаємо необхідність збільшити 

когорти пацієнтів української популяції для отриман-

ня більшої статистичної вірогідності результатів, за-

лучення більшого спектра SNV (наприклад, rs11466749 

гена тимічного стромального лімфопоетину, rs10052957 

і rs41423247 гена глюкокортикоїдних рецепторів (1-го 

члена нуклеарної субродини рецепторів групи С, 3-ї 

родини, hr-NR3C1)) і біомаркерів, перш за все TARC/

CCL17.

Âèñíîâêè
1. За результатами проведеного дослідження роз-

роблена й запропонована персоналізовано-прецизійна 

генотип-асоційована інтегральна модель для предика-

тивної діагностики ризику розвитку олігоорганного і 

поліорганних фенотипів атопічного маршу в дітей.

2. Створена ППГАІМ є оригінальною та унікаль-

ною за спектром факторів-предикторів, які входять до 

її складу: вік дітей до 11 років, генотипи С/Т rs7927894 

гена FLG, Т/Т rs7216389 гена ORMDL3, концентрація 

в сироватці крові рутинного біохімічного маркера за-

гального IgE  213 МО/мл і новітнього біохімічного 

маркера-кандидата CTACK/CCL27  4308,8 пг/мл. 

3. Модель функціонує в бальному форматі: порого-

ве значення суми ДК  11,8 бала вказує на підвищений 

ризик розвитку олігоорганного та п оліорганних фено-

типів атопічного маршу в дітей.

4. Значення суми ДК 12,6–14,8 бала вказує на ви-

сокий, а  15,5 бала — на дуже високий ризик розвитку 

олігоорганного та поліорганних фенотипів атопічного 

маршу в дітей. 

5. Запропонована персоналізовано-прецизійна ге-

нотип-асоційована інтегральна модель має відмінну 

прогностичну якість, високу специфічність і сенситив-

ність. 

Конфлікт інтересів. Ав тори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Predicting the risk of developing oligoorgan and multiorgan phenotypes of atopic march in children
Abstract. Background. To date, there is an unresolved issue of 

personalized diagnosis and predicting the risks of developing pheno-

types of atopic disorders (ADis) and atopic march (AM) in children. 

The objective: to design an integrated model of personalized preci-

sion predictive genotype-associated diagnosis (PPPGAD) regard-

ing the risk of developing oligoorgan (OOPh) and multiorgan phe-

notypes (MOPh) of AM in children. Materials and methods. The 

study involved 68 children aged 3 to 18 years: 21 in the main group 

and 47 in the control group. Inclusion criteria for the main group 

were ADis in combinations of atopic dermatitis (AD), allergic rhini-

tis or rhinoconjunctivitis (AR/ARC) and/or bronchial asthma (BA): 

AD+AR/ARC, BA+AR/ARC, AD+AR/ARC+BA. Inclusion cri-

teria for the control group were functional and/or organic pathology 

of the digestive system, the absence of ADis. All children had been 

genotyped for single nucleotide variants rs7927894 of the filaggrin 

gene (FLG) and rs7216389 of the orosomucoid-1-like protein 3 

(ORMDL3) gene; also, the serum concentration of biomarkers was 

determined: the routine total immunoglobulin E (IgE) and the new, 

candidate one, cutaneous T-cell attracting chemokine (CTACK/

CCL27). Results. The following functional values of predictors of 

the risk of developing OOPh and MOPh of AM in children were 

obtained: child age  11 years — odds ratio with 95% confidence in-

terval was 3.74 (1.09–12.8), p = 0.025; heterozygous genotype C/T 

rs7927894 FLG — 2.88 (0.99–8.38), p = 0.051; homozygous geno-

type T/T rs7216389 ORMDL3 — 5.19 (1.61–16.8), p = 0.051; com-

bination of genotypes — C/T rs_7927894 FLG + T/T rs_7216389 

ORMDL3 — 5.87 (1.30–26.42), p = 0.017; serum concentration of 

CTACK/CCL27  4308.8 pg/ml — 7.4 (2.35–23.26), p < 0.001; se-

rum level of total IgE  213 IU/ml — 136.7 (15.4–1213.2), p < 0.001. 

Next, diagnostic coefficients (DC) were obtained for the model of 

PPPGAD of the risk of developing OOPh and MOPh of AM in chil-

dren (by rank): 1) total IgE  213 IU/ml — DC = +8.7; 2) CTACK/

CCL27  4308.8 pg/ml — DC = +5.0; 3) T/T rs_7216389 

 ORMDL3 — DC = +5.0; 4) C/T rs_7927894 FLG + T/T rs_7216389 

ORMDL3 — DC= +6.5; 5) C/T rs7927894 FLG — DC = +2.8; 

6) age  11 years — DC = +1.8. The cut-off value of the DC sum was 

detected as > 11.8 points: with 0–6.8 points, the risk of developing 

OOPh and MOPh of AM in children was very low, with 7.8–9.6 — 

low, with 10–11.8 — increased, with 12.8–14.6 — high and with 

 15.5 points — very high. Conclusions. For personalized precision 

predictive diagnosis of the risk of developing OOPh and MOPh of 

AM in children, the use of the genotype-associated integral model is 

proposed, which includes the wide range of predictor factors: over-

all biologic — age of children up to 11 years, genetic — genotypes 

C/T rs7927894 FLG, T/T rs7216389 ORMDL3, biochemical — 

serum concentrations of the total IgE  213 IU/ml and CTACK/

CCL27  4308.8 pg/ml. The cut-off value for the increased risk 

of developing these phenotypes in children is the DC sum > 11.8 

points.

Keywords: atopic march; children; personalized precision pre-

dictive genotype-associated diagnosis; integral model; genotype; 

biomarkers
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Âñòóï
Щорічне зростання кількості пацієнтів, які відмі-

чають прояви харчової алергії (ХА) до морепродуктів, 

створює низку викликів для системи охорони здоров’я. 

Літературні дані вказують, що підтверджену ХА до мо-

репродуктів мають до 4 % дітей та близько 1 % дорослих 

по всьому світу з переважанням в урбанізованих кра-

їнах [1]. Окрім значної поширеності ХА до морепро-

дуктів, привертає увагу зростання кількості пацієнтів 

із тяжкими системними проявами — анафілаксією [2]. 
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Всесвітня організація здоров’я (WHO) і Європейська 

асоціація алергології та клінічної імунології (EAACI) 

відмічають низку проблем, які пов’язані з ХА, включно 

з морепродуктами [3, 4]. Проблемним питанням є уні-

фікація діагностики пацієнтів, що ускладнюється від-

сутністю стандартизованих алергенів для провокацій-

них проб. Як зазначають автори [4, 5], низка екстрактів 

алергенів містять окремі алергенні молекули у допоро-

говій кількості, подібна проблема може стосуватися й 

нативних алергенів. Наприклад, пелагічні риби, як-от 

УДК 616-056.3:641.3(595.3+594):616-053.2:612.017 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1903

Ìàðóøêî Þ.Â., Ãàëóøêî Á.Ë., Ìîñêîâåíêî Î.Ä., ×ì³ëü À.².
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Резюме. Актуальність. Щорічне зростання кількості пацієнтів, які відмічають прояви харчової алергії до 

морепродуктів, створює низку викликів. Усе частіше виявляються діти, які мають сенсибілізацію до харчових 

продуктів, що не входили до їхнього раціону. Вивчення закономірностей рівнів специфічних імуноглобулінів Е 

(sIgЕ) залежно від клінічних проявів алергії та віку дітей у перспективі дозволить скоротити шлях діагности-

ки окремих пацієнтів. Мета: вивчення частоти та джерела сенсибілізації, рівнів специфічних імуноглобулінів 

Е до риб, ракоподібних і молюсків з огляду на наявність клінічних проявів алергії та вік обстежених дітей на 

основі клініко-анемнестичних даних, результатів PAMD і елімінаційної дієти. Матеріали та методи. Об-

стежено 3513 пацієнтів віком від 1 до 18 років з обтяженим алергологічним анамнезом. Відібрано 529 дітей 

із сенсибілізацією до риб, ракоподібних і молюсків шляхом молекулярного компонентного імуноферментного 

аналізу венозної крові тестовою системою ALEX2. Харчова алергія встановлювалася на основі рекоменда-

цій EAACI. Результати. Найвищі рівні специфічних імуноглобулінів Е були виявлені до β-парвальбумінів риб 

(10,8–17,5 kU/l), найнижчі — до енолаз і альдолаз тріски (1,2 kU/l) і міозину тигрової креветки (0,4 kU/l). 

Рівні специфічних sIgЕ в обстежених пацієнтів до β-парвальбумінів риб і екстракту мідій були вірогідно вищи-

ми у дітей віком 4–6 років. У дітей, сенсибілізованих до алергенів ракоподібних, відмічалося вірогідне (p < 0,05) 

зростання вмісту специфічних імуноглобулінів Е з віком. Діти з тяжкими проявами алергії, а саме анафілак-

сією, статистично вірогідно (p < 0,05) мали вищі середні рівні специфічних імуноглобулінів Е. Висновки. Ви-

явлені у нашому дослідженні дані можуть допомогти клініцистам із відбором пацієнтів для проведення прово-

каційних проб, прогнозуванням тяжкості клінічних проявів алергії та розробкою лікувально-дієтичних заходів.

Ключові слова: харчова алергія; алергія на морепродукти; вікові особливості; структура сенсибілізації; 

діти; анафілаксія
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тунець, мають переважно темну мускулатуру, де міс-

титься дуже мало β-парвальбумінів (для тунця — менше 

ніж 0,05 мг/г проти 2,5 мг/г у лосося, форелі, тріски, ко-

ропа), що пояснює їхню низьку алергенність [5–7], це 

впливає на кількість виявлених пацієнтів із сенсибілі-

зацією до алергенів тунця порівняно з іншими рибами, 

багатими на β-парвальбуміни [7, 8]. Тому коректним є 

застосування комплексного підходу для обстеження 

пацієнтів із підозрою на ХА, однак іншою проблемою 

відповідно до EAACI [4, 9] є поширена гіпердіагнос-

тика й нераціональне застосування елімінаційних дієт, 

що створює значне економічне навантаження на сис-

тему охорони здоров’я та пацієнтів, а ризики, пов’язані 

з провокаційними пробами, часто впливають на згоду 

батьків на проведення таких заходів.

У цьому напрямку EAACI рекомендує дотримува-

тися наступного алгоритму діагностики у пацієнтів із 

підозрою на ХА чи сумнівною у клінічному плані сен-

сибілізацією. Цей алгоритм рекомендує на першому 

рівні проводити анкетування (детально у «Матеріалах 

і методах») зі збором анамнезу, визначати специфічні 

IgE або виконувати шкірні прик-тести. Друга лінія пе-

редбачає елімінаційну лікувально-діагностичну дієту, 

після якої має бути прийняте рішення щодо третьої 

лінії діагностики, а саме проведення оральних прово-

каційних проб. Ризикованість третьої лінії діагности-

ки, її висока вартість, що полягає у потребі госпіталі-

зації пацієнта та закупівлі реагентів, а також проблеми 

в отриманні інформаційної згоди батьків і опікунів 

впливають на обмежене використання цієї діагности-

ки клініцистами [4, 9]. 

Таким чином, вивчення закономірностей, які до-

зволять скоротити шлях діагностики пацієнта та за 

певних умов не виконувати провокаційні проби, є ак-

туальним. Низка авторів [4, 10–12] зазначають тенден-

цію залежності вираженості клінічних проявів алергіч-

них реакцій до окремих харчових алергенів від рівня 

специфічних імуноглобулінів Е. Подібні дані щодо 

молока та яєць широко висвітлені у дослідженнях [10–

13], однак інформація про морепродукти є доволі об-

меженою. 

Окремим викликом є діти з обтяженим алерголо-

гічним і сімейним анамнезом, які обстежуються за 

пропонованою EAACI схемою [14] «знизу догори, від 

молекул до симптомів», що охоплює проведення моле-

кулярної алергодіагностики на першому етапі для фор-

мування алергопаспорта пацієнта. Часто у таких дітей 

можуть бути виявлені сенсибілізації до продуктів, які, 

зі слів батьків, не були включені в раціон пацієнтів у 

минулому, а їх клінічне значення може відрізнятися. 

Так, за наявними даними, у 62 % дітей перша неспри-

ятлива реакція на рибу та морепродукти проявлялася 

під час першого прийому риби у раціоні харчування 

[15], що вказує на можливість формування сенсибілі-

зації у минулому через шкіру чи дихальні шляхи [16], 

і такі діти потребують провокаційних проб. Тоді як у 

дослідженні Thuano et al. зазначається, що пацієнти зі 

сенсибілізацією до тропоміозину креветки (Pen m 1) та 

первинною сенсибілізацією до тропоміозину кліщів 

домашнього пилу (Der p 10), у яких рівень специфічних 

IgE до Pen m 1 нижче ніж 0,71 kU/l, не мають клінічних 

проявів харчової алергії [17].

Таким чином, вивчення імунологічних особливос-

тей у дітей із сенсибілізацією до риб, ракоподібних і 

молюсків з огляду на рівні специфічних IgE залежно 

від вираженості клінічних проявів є актуальним. Це 

певною мірою дозволить сформувати рекомендації та 

підібрати індивідуальні лікувально-профілактичні за-

ходи для пацієнтів (зокрема, уникати нераціональних 

елімінаційних дієт) та допоможе зменшити частоту за-

стосування провокаційних проб у межах діагностики 

при клінічно незначущій сенсибілізації [18].

Мета роботи: вивчення частоти та джерела сенси-

білізації, рівнів специфічних імуноглобулінів Е до риб, 

ракоподібних і молюсків з огляду на наявність клініч-

них проявів алергії та вік обстежених дітей на основі 

клініко-анемнестичних даних, результатів PAMD і елі-

мінаційної дієти. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè 
Дослідження ґрунтувалося на рекомендаціях EAACI 

щодо харчової алергії й анафілаксії [9, 18] та проводи-

лось у декілька етапів, що базувались на встановлених 

EAACI алгоритмах.

На першому етапі нашого дослідження серед 3513 

пацієнтів, які обстежувались у лікарів-алергологів на 

клінічних базах кафедри з підозрою на IgE-залежні 

алергічні захворювання (харчова алергія, алергічний 

риніт, бронхіальна астма), були виявлені 529 дітей 

із сенсибілізацією до риб, ракоподібних і молюсків, 

що було встановлено за допомогою точної молеку-

лярної алергодіагностики (Precision Allergy Molecular 

Diagnosis — PMAD). Усі обстежені діти були розпо-

ділені на 4 вікові групи: 1–3 роки, 4–6, 7–12 і 13–18 

років.

На другому етапі було проведено анкетування, збір 

анамнестичних даних та призначення елімінаційної ді-

єти згідно з рекомендаціями EAACI [4]. Збір анамнезу 

й анкетування, розроблене робочою групою EAACI [4], 

охоплювало наступні ключові питання для пацієнтів 

із підозрою на ХА: вік появи симптомів; характер і ви-

раженість клінічних проявів; швидкість виникнення та 

тривалість симптомів; лікування, що застосовувалося 

при попередніх епізодах; підозрювані продукти; кіль-

кість продукту, яка викликала реакцію; повторюваність 

реакцій під час вживання; спосіб термічної або техно-

логічної обробки продукту; шлях потрапляння алер-

гену в організм (через їжу, контактно чи інгаляційно); 

наявність супутніх чинників (фізичне навантаження, 

алкоголь, медикаменти тощо); обставини виникнення 

реакції (місце події); можливість перехресної алергії з 

іншими алергенами; особливості харчування (тип ви-

годовування, введення прикорму, звичне харчування); 

продукти, що раніше або наразі виключені з раціону; 

інші причини уникнення певних продуктів (особисті, 

релігійні або культурні); повноцінність харчування на 

момент опитування; наявність супутніх алергічних за-

хворювань; спадкова схильність до алергії.

За результатами визначення анамнезу, проведення 

анкетування, клінічних проявів та елімінаційної дієти 
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було виявлено 318 (60,1 %) дітей, що мали клініко-іму-

нологічні дані щодо ХА на морепродукти, і 211 (39,9 %) 

дітей із сенсибілізацією до морепродуктів, однак клі-

нічні прояви у них не спостерігалися. 

За наявності клінічних проявів в обстежених дітей 

тяжкість реакцій визначалася згідно з рекомендація-

ми WAO [19]: легкий ступінь — оральний алергічний 

синдром, респіраторні ринокон’юнктивальні прояви; 

середній ступінь — генералізована кропив’янка, на-

бряки, блювання та діарея, кашель, утруднене дихання 

без ризику анафілаксії, тяжкий ступінь — анафілаксія, 

набряк Квінке, тяжка задуха з падінням сатурації, ви-

ражені дихальні та гемодинамічні розлади.

Усі діти були обстежені за допомогою молекуляр-

ного компонентного імуноферментного аналізу ве-

нозної крові тестовою системою ALEX2 (Macro Array 

Diagnostics GmbH, Австрія). Дослідження пацієнтів 

проводилося на базі медичного алергоцентру VITAE, 

Комунального некомерційного підприємства «Київ-

ська міська дитяча клінічна лікарня № 1» і на клінічних 

базах кафедри педіатрії післядипломної освіти НМУ 

імені О.О. Богомольця.

Cенсибілізація до алергенів риб, ракоподібних і мо-

люсків встановлювалася при виявленні рівнів специ-

фічних IgE до екстрактів чи молекул алергенів, наведе-

них у тестовій системі ALEX2 (Macro Array Diagnostics 

GmbH, Австрія), вище ніж 0,3 kU/l. Так, визначали 

сенсибілізацію до екстрактів риб: лосося, скумбрії, 

оселедця, коропа, тунця, тріски та морської лисиці. 

Сенсибілізацію до ракоподібних і молюсків також ви-

являли при підвищенні рівня специфічних IgE понад 

0,3 kU/l до екстрактів кальмара, лобстера, устриці, мі-

дії, молюска, краба, гребінця, креветки, тигрової кре-

ветки та північної креветки. Усі ці джерела входили до 

раціону харчування обстежених дітей.

Дослідження було виконане відповідно до принци-

пів Гельсінської декларації. Протокол дослідження по-

годжений локальним етичним комітетом для всіх, хто 

брав участь. На проведення досліджень була отримана 

інформована згода пацієнтів (батьків дітей або їхніх 

опікунів).

Для аналізу даних застосовувалася низка статистич-

них методів дослідження: для перевірки на нормаль-

ність розподілу отриманих даних було використано 

критерій Шапіро — Уїлка; для подання даних розра-

ховувалося середнє значення та вірогідний інтервал 

за допомогою методу кутового перетворення Фішера; 

множинні порівняння груп проводилися за допомогою 

розрахунку критерію χ2 та визначення двосторонньої 

критичної області. Аналіз даних виконано у статис-

тичних пакетах MedStat v 5.2, IBM SPSS Statistics Base 

v 22, EZR v 1.35 (Saitama Medical Centre, Jichi Medical 

University, Saitama Japan 2017).

Ðåçóëüòàòè 
За допомогою точної молекулярної алергодіагнос-

тики серед 3513 дітей, які обстежувались у лікарів-

алергологів на клінічних базах кафедри з підозрою на 

IgE-залежні алергічні захворювання (харчова алергія, 

алергічний риніт, бронхіальна астма), сенсибілізація 

до риб, ракоподібних і молюсків була виявлена у 529 

дітей, що становило 15,1 % випадків. 

Серед 529 обстежених дітей за допомогою PMAD 

сенсибілізація до риб встановлена у 293 (8,3 %) паці-

єнтів, що статистично вірогідно (p < 0,05) переважало 

над сенсибілізацією до ракоподібних і молюсків — 191 

(5,4 %) і поєднаною сенсибілізацією — у 45 (1,3 %) дітей. 

Після обстеження пацієнтів за алгоритмом EAACI 

(перша лінія), а саме анкетуванням, збором анамнезу 

та проведенням елімінаційної дієти, було встановлено, 

що 318 (60,1 %) дітей мали клінічні дані щодо ХА до 

риб, ракоподібних і молюсків проти 211 (39,9 %) дітей, 

у яких не підтвердились алергічні реакції до цих про-

дуктів і були відомості про безпечне споживання їх у 

минулому. 

Частота та рівні специфічних імуноглобулінів Е до 

окремих екстрактів і алергенних молекул морепродук-

тів серед 529 дітей із виявленою сенсибілізацією до мо-

репродуктів наведені у табл. 1.

Як видно з даних табл. 1, відмічається низка від-

мінностей при сенсибілізації до різних джерел море-

продуктів. Звертає на себе увагу статистично вірогідні 

(p < 0,05) відмінності у кількості виявлених пацієнтів, 

сенсибілізованих до β-парвальбумінів різних видів риб. 

Частота сенсибілізації до алергенів лосося (45,2 %), 

коропа (55 %), тріски (52,2 %) вірогідно (p < 0,05) пе-

реважала над частотою виявлення сенсибілізації до 

скумбрії (8,5 %), оселедця (4,5 %), тунця (6,2 %). Рів-

ні специфічних імуноглобулінів Е до β-парвальбумінів 

риб у цих пацієнтів статистично вірогідно не відріз-

нялися, проте тенденція виявлення найнижчих рівнів 

sIgE була характерною для тунця (10,8 kU/l) проти ін-

ших видів риб (14,8–17,5 kU/l). 

При порівняні частоти сенсибілізації, визначеної 

за допомогою PMAD, до алергенів риб привертає ува-

гу статистично вірогідне переважання сенсибілізації 

до молекул β-парвальбумінів над сенсибілізацією до 

екстрактів таких риб, як лосось, оселедець, тріска, тоді 

як сенсибілізація до екстракту скумбрії переважала над 

сенсибілізацією до її молекули β-парвальбуміну. 

Середні рівні специфічних імуноглобулінів Е при 

сенсибілізації до алергенів риб становили 1,5–9,3 kU/l, 

до екстрактів ракоподібних — 3,7–6,6 kU/l, молюс-

ків — 1,3–5,8 kU/l. При порівнянні рівнів специфіч-

них IgE до окремих алергенних молекул тенденція до 

вищих рівнів була притаманна для β-парвальбумінів 

порівняно з іншими алергенними молекулами, од-

нак статистично вірогідних відмінностей виявлено не 

було.

Нами вивчено рівні специфічних імуноглобулінів 

Е у дітей із сенсибілізацією до риб, ракоподібних і мо-

люсків зважаючи на вік. 

На рис. 1 наведені дані щодо сенсибілізації до най-

більш поширених алергенів із групи риб, ракоподібних 

і молюсків, а саме рівні специфічних імуноглобулінів 

Е до окремих алергенів в обстежених дітей з огляду на 

їхній вік.

Як видно з рис. 1, при вивченні вікових осо-

бливостей рівнів специфічних імуноглобулінів Е до 

β-парвальбумінів риб (тріска — Gad m 1, короп — 
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Сyp c 1) і екстракту мідій (Myt e) відмічалися вірогідні 

(p < 0,05) відмінності між віковими групами 1–3 роки і 

13–18 років порівняно з групою 4–6 років. 

При вивченні рівнів специфічних імуноглобулінів 

Е у дітей, сенсибілізованих до алергенів ракоподібних 

(креветка — Pen m 1 і краб — Chi spp.), відмічалося ві-

рогідне (p < 0,05) зростання цих показників з віком. 

Подібна тенденція відмічалась у сенсибілізованих до 

алергену устриці (Ost e) дітей, однак вірогідних відмін-

ностей виявлено не було.

Дані щодо середніх значень специфічних імуногло-

булінів Е до відповідних джерел сенсибілізації з огляду 

на тяжкість перебігу харчової алергії наведені у табл. 2.

Відповідно до даних, наведених у табл. 2, статис-

тично вірогідні відмінності у середніх рівнях специфіч-

них імуноглобулінів Е залежно від клінічних проявів 

були виявлені при сенсибілізації до β-парвальбумінів 

лосося, коропа, тріски. У цих пацієнтів вищі рівні sIgE 

відмічалися при тяжчих проявах алергії. При сенсибілі-

зації до інших екстрактів і алергенних молекул відміча-

лася тенденція до збільшення специфічних імуногло-

булінів Е при порівнянні дітей без клінічних проявів і 

з легким ступенем алергії з пацієнтами з анафілаксією, 

однак статистично вірогідних відмінностей виявлено 

не було.

Дані щодо середніх рівнів специфічних імуноглобулі-

нів Е в обстежених дітей із сенсибілізацією до морепро-

дуктів залежно від клінічних проявів наведені на рис. 2.

Як видно з рис. 2, у пацієнтів відмічалися відмін-

ності у середніх рівнях специфічних імуноглобулінів 

Таблиця 1. Частота визначення сенсибілізації та рівні специфічних імуноглобулінів Е до риб, 

ракоподібних і молюсків в обстежених дітей

Джерело
Екстракт (Е)/

молекула (M)
Сімейство білків

Частота сенсибілізації Уміст IgE, kU/l

Aбс. (n) Відсотки (95% ДІ) М (95% ДІ) 

Лосось
Sal s (E) – 122 23,1 (19,5–26,7) 3,2 (2,72–3,68) 

Sal s 1 (M) β-рarvalbumin 239 45,2 (41,0–49,4) 14,8 (11,84–17,76) 

Cкумбрія
Sco s (E) – 64 12,1 (9,4–14,9) 1,6 (1,12–2,08) 

Sco s 1 (M) β-рarvalbumin 45 8,5 (6,2–10,9) 15,3 (10,71–19,89) 

Оселедець
Clu h (E) – 9 1,7 (0,6–2,8) 7,5 (3,75–11,25) 

Clu h 1 (M) β-рarvalbumin 24 4,5 (2,8–6,2) 17,5 (10,5–24,5) 

Короп Cyp c 1 (M) β-рarvalbumin 291 55,0 (50,8–59,2) 17,1 (15,39–20,52) 

Тунець
Thu a (E) – 30 5,7 (3,7–7,7) 1,5 (0,9–2,1) 

Thu a 1 (M) β-рarvalbumin 33 6,2 (4,1–8,3) 10,8 (8,64–12,96) 

Тріска

Gad m (E) – 206 38,9 (34,8–43,0) 9,3 (7,44–11,16) 

Gad m 1 (M) β-рarvalbumin 276 52,2 (47,9–56,5) 16,3 (9,78–22,82) 

Gad m 2 + 8 (M)
α-enolase 8 

аldolase
59 11,2 (8,4–14,1) 1,2 (1,08–1,44) 

Кальмар Lol spp. (E) – 46 8,7 (6,3–11,1) 5,6 (5,04–6,72) 

Лобстер Hom g (E) – 79 14,9 (11,9–17,9) 6,3 (5,67–7,56) 

Устриця Ost e (E) – 73 13,8 (10,9–16,8) 3,2 (2,88–3,84) 

Мідія Myt e (E) – 37 7,0 (4,8–9,2) 2,4 (1,68–3,12) 

Молюск Rud spp. (E) – 33 6,2 (4,1–8,3) 5,9 (4,13–7,67) 

Краб Chi spp. (E) – 76 14,4 (11,4–17,4) 6,6 (5,94–7,92) 

Гребінець Pec spp. (E) – 11 2,1 (0,8–3,4) 1,3 (0,17–2,56) 

Тигрова кре-

ветка

Pen m 1 (M) Tropomyosin 65 12,3 (9,6–15,0) 9,6 (8,64–11,52) 

Pen m 2 (M) Arginine kinase 13 2,5 (1,1–3,9) 2,9 (1,61–5,48) 

Pen m 8 (M) Myosin, light chain 5 0,9 (0,1–1,7) 0,4 (0,01–15,6) 

Pen m 4 (M)

Sarcoplasmic 

Calcium binding 

protein

2 0,4 (0,0–1,0) 12,1 (0,05–33,15) 

Північна кре-

ветка
Pan b (E) — 48 9,1 (6,6–11,6) 3,7 (2,59–4,81) 

Піщана креветка Cra c 6 (M) Troponin C 7 1,32 (0,35–2,29) 6,1 (1,05–19,15) 

Морська лисиця
Raj c (E) – 35 6,62 (4,5–8,74) 4,2 (2,94–5,46) 

Raj c (M) α-рarvalbumin 8 1,51 (0,47–2,55) 9,8 (2,9–18,7)
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Рисунок 1. Вікові особливості рівнів специфічних імуноглобулінів Е до окремих алергенів 

в обстежених дітей

Таблиця 2. Середні значення специфічних IgE до відповідних джерел сенсибілізації з огляду 

на тяжкість перебігу харчової алергії у дітей із сенсибілізацією до морепродуктів

Джерело
Екстракт (Е)/

молекула (M)

Кількість пацієнтів з різним ступенем 

тяжкості ХА 
Без проявів

Легкий 

ступінь

Середній 

ступінь

Тяжкий 

ступінь

n kU/l n kU/l n kU/l n kU/l

Лосось
Sal s (E) 31 1,6 33 3,9 9 13,8 49 0,4

Sal s 1 (M) 60 16,5 64 14,8 18 40,1 97 6,9

Cкумбрія
Sco s (E) 21 1,3 17 3,9 0 0 26 1,4

Sco s 1 (M) 11 15,8 12 10,7 3 37,3 19 10,2

Оселедець
Clu h (E) 2 5,3 2 5,8 1 17,8 4 6,7

Clu h 1 (M) 6 13,3 6 36,7 2 33,3 10 1,9

Короп Cyp c 1 (M) 73 17,0 78 27,0 22 32,3 118 5,1

Тунець
Thu a (E) 20 2,5 10 4,4 0 0,0 0 0,0

Thu a 1 (M) 8 4,5 9 7,2 2 46,1 14 7,0

Тріска

Gad m (E) 52 11,4 55 9,9 16 12,7 83 6,6

Gad m 1 (M) 69 13,5 74 12,7 21 14,4 112 4,8

Gad m 2 + 8 (M) 15 0,3 16 0,4 5 10,6 23 0,3

Кальмар Lol spp. (E) 11 5,7 12 14,1 3 5,5 20 0,7

Лобстер Hom g (E) 20 5,5 21 10,9 6 13,2 32 2,1

Устриця Ost e (E) 18 1,8 20 8,5 6 4,6 29 0,5

Мідія Myt e (E) 9 2,9 10 1,9 3 9,5 15 1,4

Молюск їстівний Rud spp. (E) 8 12,9 9 7,4 0 0 16 1,3

Краб Chi spp. (E) 19 5,1 20 13,3 6 14,1 31 2,2

Гребінець Pec spp (E) 8 1,6 3 0,7 0 0 0 0

Тигрова креветка

Pen m 1 (M) 16 6,8 18 11 5 31,3 26 9,7

Pen m 2 (M) 3 1,1 4 6,9 1 0 5 0

Pen m 8 (M) 0 0 0 0 0 0 5 0,4

Pen m 4 (M) 0 0 0 0 0 0 2 12,1

Північна креветка Pan b (E) 12 3,7 13 2,8 4 8,4 19 1,9

Піщана креветка Cra c 6 (M) 0 0 0 0 0 0 7 6,1

Морська лисиця
Raj c (E) – – – – – – – –

Raj c (M) – – – – – – – –
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Е до морепродуктів залежно від тяж-

кості проявів алергії. Діти з тяжкими 

проявами алергії, а саме анафілаксі-

єю, статистично вірогідно (p < 0,05) 

в середньому мали вищі рівні специ-

фічних імуноглобулінів Е, ніж діти 

з легким, середнім ступенем тяжко-

сті та пацієнти без клінічних проявів 

алергії. Також діти з легким і середнім 

ступенем тяжкості ХА мали вірогідно 

вищі (p < 0,05) середні рівні специфіч-

них імуноглобулінів Е, ніж пацієнти 

без клінічних проявів. Статистично 

вірогідних відмінностей між середнім 

рівнем специфічних імуноглобулінів 

Е до алергенів морепродуктів у паці-

єнтів із легким і середнім ступенем 

тяжкості ХА виявлено не було. 

Таким чином, нами вивчені частота та джерела сен-

сибілізації, рівні специфічних імуноглобулінів Е до 

риб, ракоподібних та молюсків у дітей різних вікових 

груп з огляду на наявність клінічних проявів і тяжкість 

алергії. 

Îáãîâîðåííÿ
У нашому дослідженні сенсибілізація до алергенів 

морепродуктів була виявлена у 529 дітей, що становило 

15,1 % випадків. Це відповідає іншим дослідженням із 

Європи, де показник становить 5–20 %, та південно-

східної Азії з рівнем у 13–17 % [20, 21].

Серед обстежених пацієнтів сенсибілізація до алер-

генів риб переважала над сенсибілізацією до ракопо-

дібних і молюсків, що відповідає даним європейських 

досліджень [21], однак відрізняється від даних із країн 

Азії та США, де частота виявлення сенсибілізації до ра-

коподібних і молюсків відповідає частоті сенсибілізації 

до риб та в окремих регіонах навіть перевищує її [16].

Пацієнти із сенсибілізацією до морепродуктів, які 

не мали клінічних проявів, становили 39,9 %. Імовір-

ними причинами відсутності алергії у цих пацієнтів 

могла бути сформована толерантність чи клінічно не-

значуща перехресна реакція внаслідок сенсибілізації 

до інших джерел гомологічних алергенів [18].

Отримані нами дані корелюють із даними EAACI 

[18], де зазначається, що серед виявлених за допомо-

гою молекулярної алергодіагностики пацієнтів із сен-

сибілізацією до морепродуктів клінічні прояви мають 

62 %, у нашому дослідженні — 60,1 %. Цей показник, 

відповідно до EAACI, для молока становить 67 %, 

яєць — 74 %, арахісу — 82 %. На нашу думку, такі по-

казники пов’язані з більшим різноманіттям алерген-

них молекул морепродуктів, що містяться в екстрактах, 

клінічне значення окремих з яких може бути не вивче-

ним та незначущим у клінічній практиці. 

Однак, зважаючи на значне поширення у клінічній 

практиці точної молекулярної алергодіагностики, яка 

згідно з настановами EAACI — MAUG 2.0 [14] все час-

тіше використовується як перший етап діагностики, 

збільшується кількість виявлених пацієнтів із сенси-

білізацією без клінічних проявів алергії. Ці пацієнти 

створюють додаткові виклики для системи охорони 

здоров’я, оскільки в більшості випадків остаточне рі-

шення для підтвердження алергії вимагає оральних 

провокаційних проб [18]. 

Окремі дослідження [4, 10–13] відмічають законо-

мірності між рівнем специфічних імуноглобулінів Е 

та вираженістю клінічних проявів алергії до окремих 

харчових продуктів, однак дані щодо морепродуктів є 

обмеженими, що й обумовлює потребу у визначенні 

рівнів специфічних імуноглобулінів Е до різних алер-

генних молекул морепродуктів у сенсибілізованих ді-

тей із залежністю їх рівня від клінічних проявів.

У нашому дослідженні були встановлені відмінності 

у частоті виявлення сенсибілізації до окремих екстрактів 

і алергенних молекул риб. Звертає на себе увагу вірогід-

но рідше виявлення сенсибілізації до β-парвальбуміну 

тунця порівняно з іншими β-парвальбумінами риб, 

при цьому статистично вірогідних відмінностей у рів-

нях специфічних IgE виявлено не було. На нашу дум-

ку та згідно з даними окремих авторів [5–8], отримані 

результати щодо β-парвальбумінів вказують на різну 

алергенність (різну частоту виявлення сенсибілізації та 

можливості провокувати алергічні реакції), але одна-

кову імуногенність (здатність індукувати імунну відпо-

відь), що може допомогти у формуванні рекомендацій 

щодо раціонів харчування та підгодовування дітей. 

За результатами проведеного дослідження, частота 

виявлення сенсибілізації до β-парвальбумінів риб пе-

реважала над сенсибілізацією до їх екстрактів, лише у 

випадку з алергенами скумбрії відмінностей виявле-

но не було. Отримані дані свідчать про вищу діагнос-

тичну значимість окремих молекул над екстрактами у 

більшості діагностичних випадків, однак результати, 

отримані при вивченні сенсибілізації до скумбрії, вка-

зують на можливу наявність інших клінічно значущих 

алергенів в екстракті, які можуть частіше викликати 

сенсибілізацію, ніж β-парвальбуміни. На нашу думку 

та за даними наявних досліджень [22–24], отримані 

результати можна пояснити перехресною сенсибіліза-

цією з іншими алергенами за рахунок енолаз, альдолаз, 

α-парвальбумінів, а також вищим ризиком проник-

нення цих алергенів з формуванням сенсибілізації в 

Рисунок 2. Середні рівні специфічних імуноглобулінів Е 

в обстежених дітей із сенсибілізацією до морепродуктів залежно 

від клінічних проявів
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організм дітей через пошкоджені внаслідок скумбріє-

вого отруєння (scombroid poisoning) слизові оболонки 

травного тракту, що менш притаманно для інших риб.

У нашому дослідженні були виявлені окремі статис-

тично вірогідні відмінності та тенденції до збільшення 

рівнів специфічних імуноглобулінів Е у міру збільшен-

ня ступеня тяжкості ХА. Дані щодо алергенів море-

продуктів є обмеженими, однак у дослідженні Thuano 

et al. зазначається, що пацієнти зі сенсибілізацією до 

тропоміозину креветки (Pen m 1) та первинною сен-

сибілізацією до тропомізину кліщів домашнього пилу 

(Der p 10), що мають рівень специфічних IgE до Pen m 1 

нижче ніж 0,71 kU/l, не мають клінічних проявів хар-

чової алергії, тоді як показник вище ніж 3,8 kU/l вказує 

на високий ризик алергії [17].

Наявні дані [10–13] про залежність вираженості 

алергічних реакцій від рівня специфічних імуногло-

булінів Е більшою мірою стосуються алергії до яєць та 

молока у дітей до 6 років. Так, дослідження вказують, 

що діти з відсутністю проявів алергії до яйця та наяв-

ною сенсибілізацією мають середній рівень специфіч-

них імуноглобулінів Е — 1,17 (0,35–6,41) kU/l, з легким 

і середнім ступенем — 2,47 (0,35–14,9) kU/l, тяжким 

ступенем — 3,7 (1,18–11) kU/l. 

Автори [10–13] зазначають, що рівні специфічних 

імуноглобулінів Е мають з обережністю використову-

ватися для встановлення діагнозу ХА, однак можуть 

бути зручним прогностичним критерієм розвитку клі-

нічних проявів при проведенні провокаційних проб.

Отже, дані нашого дослідження можуть допомогти 

клініцистам із відбором пацієнтів для проведення про-

вокаційних проб, прогнозуванням тяжкості клінічних 

проявів алергії та розробкою лікувально-дієтичних за-

ходів. 

Âèñíîâêè
Серед 3513 дітей із підозрою на IgE-залежні алер-

гічні захворювання (харчова алергія, алергічний риніт, 

бронхіальна астма) сенсибілізація до риб, ракоподіб-

них і молюсків була виявлена у 529 дітей, що станови-

ло 15,1 % випадків. Серед них 318 (60,1 %) дітей мали 

клінічні дані щодо ХА до риб, ракоподібних і молюсків 

проти 211 (39,9 %) дітей, у яких не підтвердились алер-

гічні реакції до цих продуктів.

Найвищі рівні специфічних імуноглобулінів Е були 

виявлені до β-парвальбумінів риб (10,8–17,5 kU/l), 

найнижчі — до енолаз і альдолаз тріски (1,2 kU/l), міо-

зину тигрової креветки (0,4 kU/l), екстрактів гребінця, 

тунця та скумбрії (1,2–1,5 kU/l).

Рівні специфічних імуноглобулінів Е в обстежених 

пацієнтів до β-парвальбумінів риб (тріска — Gad m 1, 

короп — Сyp c 1) і екстракту мідій (Myt e) були вірогід-

но вищими у дітей віком 4–6 років. У дітей, сенсибі-

лізованих до алергенів ракоподібних (креветка — Pen 

m 1, краб — Chi spp.), відмічалося вірогідне (p < 0,05) 

зростання вмісту специфічних імуноглобулінів Е з ві-

ком, найвищі показники були у пацієнтів 13–18 років.

Встановлено залежність середніх рівнів специфіч-

них імуноглобулінів Е до риб, ракоподібних і молюсків 

від тяжкості клінічних проявів ХА у дітей. Так, діти з 

тяжкими проявами алергії, а саме анафілаксією, ста-

тистично вірогідно (p < 0,05) мали вищі середні рів-

ні специфічних імуноглобулінів Е, ніж діти з легким, 

середнім ступенем тяжкості та пацієнти без клінічних 

проявів алергії. Діти з легким і середнім ступенем тяж-

кості ХА мали вірогідно вищі (p < 0,05) середні рівні 

специфічних імуноглобулінів Е, ніж пацієнти без клі-

нічних проявів. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляют ь про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Frequency of sensitisation and assessment of specific immunoglobulin E to fish, shellfish 
and crustacean allergens in children depending on age and clinical manifestations

Abstract. Background. The annual increase in the number of 

patients reporting symptoms of food allergy to seafood presents a 

number of challenges. Children are being increasingly identified 

with sensitization to food products that have not been included 

in their diet. Studying the patterns of specific immunoglobulins E 

(sIgE) levels in relation to clinical manifestations of allergy and age 

of children may help shorten the diagnostic pathway for individual 

patients. The purpose was to study the frequency and sources of 

sensitization, levels of sIgE to fish, crustaceans, and mollusks, 

taking into account the presence of clinical manifestations of al-

lergy and the age of the examined children, based on clinical and 

anamnestic data, PAMD results, and elimination diet. Materials 
and methods. A total of 3,513 patients aged 1 to 18 years with a 

burdened allergic history were examined. Of these, 529 children 

with sensitization to fish, crustaceans, and mollusks were selected 

using molecular component-based immunoassay of venous blood 

with the ALEX2 test system. Food allergy was diagnosed based on 

the EAACI recommendations. Results. The highest levels of sIgE 

were found for fish β-parvalbumins (10.8–17.5 kU/L), and the 

lowest for cod enolase and aldolase (1.2 kU/L) and tiger shrimp 

myosin (0.4 kU/L). SIgE levels to fish β-parvalbumins and mus-

sel extract were significantly higher in children aged 4–6 years. In 

children sensitized to crustacean allergens, there was a statistically 

significant (p < 0.05) increase in sIgE levels with age. Children 

with severe allergic manifestations, particularly anaphylaxis, had 

statistically significantly (p < 0.05) higher mean levels of sIgE. 

Conclusions. The data obtained in our study may help clinicians 

in selecting patients for oral food challenges, predicting the sever-

ity of allergic reactions, and developing therapeutic and dietary 

interventions.

Keywords: food allergy; seafood allergy; age-specific features; 

sensitization patterns; children; anaphylaxis
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Introduction
In the scientific domain, there is still no unified perspec-

tive regarding the causes of autism in children. All existing 

theories are based on various medical findings, including 

genetic predisposition [1–3]; anomalies of the X chromo-

some [4]; increased alpha frequency (8–12 Hz) in the left 

frontal lobe over beta frequency (12.5–30 Hz) [5]; dysfunc-

tion of the amygdala (emotional imbalance, absence of fear) 

[5]; sustained “attention” in the cingulate gyrus of the left 
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frontal cortex, which leads to a constant state of hyperfocus 

[5]; elevated testosterone levels in males (which may influ-

ence the development of the left hemisphere of the brain); 

ant agonistic activity of male genes [6]; mutations of the 

neurexin1 gene, as well as a gene on chromosome 11 [7]; de-

ficiency of the Cdk5 protein [8, 9]; pathological influence of 

adverse factors (including heavy metals) on brain structure 

development during the prenatal, perinatal, and postnatal 

periods [10, 11].
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Dysfunction of speech mechanisms 
in children with autism

Abstract. Background. This experimental study focuses on the investigation of impairments in the functional 

mechanisms of speech in children with autism. The purposes of the research include the theoretical substantiation of 

scientific positions regarding the causes of autism in children and the peculiarities of their speech development; the selection 

of appropriate diagnostic technologies; the study of specific deviations in speech development in children with autism. 

Materials and methods. The study employed theoretical methods aimed at analyzing existing scientific research and 

synthesizing conclusions. Empirical methods included data analysis, observation, and structured interviews with educators 

and parents of children with autism. The diagnostic materials involved tasks designed to assess verbal communication 

skills (impressive and expressive speech), as well as nonverbal communication skills (kinesics, proxemics, prosody, 

takesіcs and emotional behavior). Results. The analysis of research materials provides a comprehensive understanding 

that speech impairments in children with autism spectrum disorders are associated with atypical neural connectivity in 

the brain. Studies indicate that these children may exhibit dysfunctions in brain regions responsible for speech production, 

social interaction, and sensory integration. The development of speech in this cohort is unbalanced, ranging from rapid 

acquisition of speech skills to complete absence of speech. For interaction with immediate environment, these children 

predominantly rely on gestures, sounds, and visual aids. Children with autism demonstrate challenges in social interaction, 

primarily due to cognitive and behavioral disorders, as well as specific speech impairments. Conclusions. In children 

with autism, verbal communication is significantly impaired. Typically, impressive speech is relatively preserved — they 

understand only those object and action names that are directly relevant to their environment. Expressive speech remains 

underdeveloped — during communication, children use babbling, amorphous words, sound imitations, gestures, and 

vocalizations. Nonverbal communication is developed at a moderate to low level: kinesics (gesture), proxemics (short-

term eye contact), prosody (intonation, voice volume) and takesіcs (perception of touch) skills compensate for speech 

functions. Emotional behavior is variable, ranging from indifference to emotional hyperactivity.

Keywords: children with autism; speech disorders; impressive speech; expressive speech; kinesics; proxemics; prosody; 

takesіcs; emotional behavior
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According to the International Classification of Disea-

ses, Tenth Revision, childhood autism is included in the 

ca tegory “Pervasive developmental disorders” (F84) as 

part of the section “Specific developmental disorders of 

speech and language” (F80-F89). Autism spectrum dis-

order includes: F84.0 “Childhood autism” — autistic 

 disorder; infantile autism; infantile psychosis; Kanner syn-

drome; impaired communication and social interaction, 

with predominant behavioral disorders; F84.1 “Atypical 

autism” — atypical childhood psychosis; moderate intel-

lectual disability with autistic features; specific receptive 

language development disorder; F84.2 “Rett syndrome” — 

a disorder affecting only girls; partial or complete loss of 

speech; severe intellectual disability; F84.5 “Asperger 

syndrome” — autistic psychopathy; schizoid disorder of 

childhood; no general delay or retardation in speech and 

cognitive development [12].

Cognitive abilities in children with autism vary, ranging 

from severe intellectual impairments to high-level giftedness 

in certain areas. Characteristic traits of these children in-

clude hypersensitivity, vulnerability, unprovoked excitabili-

ty/inhibition, a tendency to focus on objects, and avoidance 

of social interaction [13–15]. Well-developed emotional 

memory affects the stereotypical perception of close sur-

roundings and the external world. In most cases, this group 

of children exhibits speech problems [16, 17], deviations in 

motor development [18, 19], attention [20], sensory and 

perceptual processing [21], as well as other cognitive [22] 

and emotional processes [23, 24].

Children with autism experience difficulties in social 

interaction, which are caused by specific cognitive and be-

havioral disorders and speech development characteristics, 

in particular impairments in the development of expressive 

speech [25, 26]; presence of echolalia; stereotypical speech; 

lack of use of personal pronouns in speech; lack of dialogic 

speech [27, 28]; absence of motivation to communicate with 

close surroundings [29, 30]; absence of speech [16].

The speech me chanism is ensured by the central and 

peripheral divisions and conducting neural pathways. The 

coordinated operation of the speech system determines 

perception, comprehension, and the direct realization of 

speech, activating its basic functions (communicative, ex-

pressive, impressive, informative, cognitive, regulative, and 

formative). Considering the vector of impairment and the 

peculiarities of the autistic disorder, the entire functional 

speech system in these children is disrupted and varies in 

severity and manifestations. Specifically, in one category of 

children, speech impairments arise due to delayed mental 

development and can be traced during the first year of life. 

Prespeech reactions (cooing, babbling, trills) in infants ap-

pear with a delay, although first words emerge earlier than 

in their normotypical peers [31]; the words do not always 

correspond to the features of an object, person, or action — 

although they are pronounced clearly and with proper into-

nation. A delay in speech development becomes noticeable 

by the end of the second year of life. Later, some of these 

children lose speech and during communication use only 

sounds, vocalizations, and muttering. Against the back-

ground of disrupted external speech, internal speech is pre-

served and develops [32].

The speech of other children is characterized by a dis-

balance between consciousness and cognitive components. 

Features of speech functions can be observed from an early 

age: delayed development of prespeech reactions; first words 

appear at 2–3 years of age, usually lacking specific meaning, 

phrase speech without semantic links. Persistent disorders 

are observed: lack of speech motivation (absence of desire 

to communicate); articulation disorders (sound rearrange-

ment within words); prosodic impairments (slowed speech 

tempo, echolalia), violations of lexical (insufficient vocabu-

lary), grammatical (agrammatism, absence of prepositions, 

adjectives, personal pronouns, verbs, invariability of words 

in gender and number) levels of speech.

A third category of children presents with speech im-

pairments of catatonic symptomatology (verbigeration, 

echolalia, egocentricity, mutism, chanting, varied speech 

tempo, etc.). In the initial stage, speech develops rapid-

ly: at 6–12 months, first words appear, and from 12 to 16 

months — the first grammatically complex sentences. There 

is a rapid enrichment of vocabulary, independent reasoning, 

and comprehension of addressed speech. There is interest in 

emotionally colored expressions, a tendency toward lengthy 

monologues on topics of interest; complex grammatical 

constructions and word formation are used in communica-

tion. At the same time, these children face difficulties in the 

communicative space: absence of active dialogue; stereoty-

pical expressions, imitation of adults; tense voice (increased 

muscle tone), fast tempo, unclear pronunciation of sounds, 

substitution or omission of word endings.

In a fourth category of children with autism, speech dis-

orders are characterized by mental regression. During the 

first year of life, these children develop similarly to their nor-

motypical peers. From the age of three to five or six, speech 

activity slows down. Speech regression leads to patho logical 

consequences: slowing of the active vocabulary (the passive 

remains preserved); persistent agrammatism; the appear-

ance of echolalia. It is worth noting that these children, fo-

cusing on the emotional component of speech, are capable 

of accurately and clearly pronouncing sounds in words; they 

show high sensitivity to word structure. Their speech tempo 

is slow, stuttering may occur, while comprehension of ad-

dressed speech remains high. Preschoolers show interest 

in the semantic characteristics of speech and its emotional 

rhythmic structure, which is why they prefer poems. At the 

same time, they exhibit a lack of reaction to the social envi-

ronment, which functions as a defense mechanism against 

perceived danger.

In the fifth category of children, speech impairment 

is associated with a pathology of the associative process 

(impaired semantic understanding of speech in the form 

of incomplete, inconsistent associations, contamination, 

etc.).

From the perspective of researchers (N. Bazyma et al.), 

structured learning and organized corrective influence can 

improve the basic communicative functions of children with 

autism and strengthen their social emotional skills.

Systematization o f scientific sources indicates the im-

portance of studying specific speech disorders in children 

with autism. This will enable specialists to predict health 

promoting, educational, and corrective approaches aimed 
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at improving the wellbeing and interaction of this group of 

children with their immediate environment.

The purpose of the study is to examine the impairments 

of functional speech mechanisms in children with autism.

Materials and methods
Design. The functionality of speech mechanisms in 

children with autism was studied according to their verbal 

(impressive and expressive speech) and nonverbal (kine-

sics — gestures, facial expressions, gaze; proxemics — ori-

entation, distance; prosody — volume, intonation, timbre; 

takesіcs — physical contact) skills at an accessible level of 

communication with their close environment; the study also 

revealed the specificity of emotional expression during com-

munication.

Participants. The study included 28 preschool-aged 

children with autism spectrum disorders (F84), specifically 

8 children aged four years (28.6 %, 9 children aged five years 

(32.1 %), and 11 children aged six years (39.3 %).

Instruments and proce dure. To study the functiona-

lity of speech mechanisms, a conversation with parents and 

educators was used [32], as well as diagnostic material aimed 

at studying the verbal and nonverbal communication skills 

of children with autism spectrum disorders [33]. The study 

of impressive speech involved assessing the understanding of 

the meanings of words that denote objects and actions. The 

evaluation of expressive speech focused on examining the 

ability to communicate (according to their level of speech 

development) with immediate environment. The study of 

nonverbal communication included analysis of the deve-

lopment of basic components such as kinesics (use of ges-

tures, facial expressions, and manual movements in com-

munication), proxemics (personal space, visual contact), 

prosody (voice loudness and intonation through sound imi-

tation and vocalization), and takesіcs (handshakes, hugs, 

somatognosis — awareness of the integrity of one’s own 

body). Additionally, emotional behavior was studied, which 

reveals children’s reactions to external and internal stimuli. 

The defined evaluation system enables the formation of a 

personal profile of children with autism spectrum disorders, 

which allows specialists to consider specific manifestations 

of speech impairments during educational and corrective 

interventions.

Results
Diagnosis of verbal communication

The study of verbal abilities shows that children with au-

tism demonstrate the best development in impressive skills, 

which indicate understanding (within their environment) of 

the names of everyday actions, objects, animals, and toys. 

Expressive speech is mainly undeveloped in most subjects. 

Typically, the respondents express their desires or protests 

through vocalizations, labeling words, and sound imitation. 

They use amorphous words and babbling in their speech, 

supporting communication with gestures and emotional ex-

pressions (Fig. 1).

Impressive speech. The research materials indicate that 

57.1 % (n = 16) of children with autism have developed se-

lective word comprehension, which corresponds to an ave-

rage level of their development. The subjects associate the 

names of objects and actions with words only when they are 

well-known to them (people from the close environment, 

domestic animals, some wild animals, food products,  dishes, 

clothing, toys, objects, and actions that are frequently used 

in everyday life). A low level was observed in 42.9 % (n = 12) 

of the respondents, who better understand the names of ac-

tions and mostly perform them correctly when requested by 

adults (go, run, catch, jump, listen, eat, drink, give). The 

correlation between object names and images is undeve-

loped and remains in the developmental stage. Children un-

derstand the names of familiar objects from their immediate 

environment.

Expressive speech. The ability to communicate with 

the close environment is not developed in all children. In 

particular, an average level of verbal communication skills 

is characteristic of 25.0 % (n = 7) of children with autism. 

Preschoolers use babbling and amorphous words during 

communication, which depend on the context of the situa-

tion, and use sound imitation. Among those with a low level 

of speech development (75.0 %, n = 21), communication is 

usually carried out through exclamations accompanied by 

gestures, while actual speech remains undeveloped.

Diagnosis of nonverbal communication
The study of nonverbal means of communication in 

children with autism indicates the presence of average and 

low levels in kinesics, proxemics, prosody, takesіcs and 

emotional behavior. The most developed component is ges-

ticulation, which children use during interaction with their 

close environment (Fig. 2).

Specifically, an average level of kinesics development 

was observed in 75.0 % (n = 21) of the participants, who 

understood the meaning of gestures and facial expressions 

used by individuals in their immediate environment. They 

observed and imitated certain manipulative and practical 

actions with objects and supported verbal communication 

with gesticulation. It is worth noting that not all children 

used gestures during communication — 39.3 % (n = 11) — 

and a significant percentage of them relied on simplified fa-

cial expressions, especially when expressing dissatisfaction.

Participants with a low level of development (25.0 %, 

n = 7) did not understand the meaning of most gestures. 

Typically, they responded only to gestures that directly af-

fected them and interpreted them as: “come here”, “sit”, 

“take”, “eat”, etc. Considerable difficulties were observed 

Figure 1. The state of development of verbal 

communication in children with autism
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in analyzing oral positions. In 60.7 % (n = 17) of the par-

ticipants, the pointing gesture was absent, as well as affirma-

tion or rejection signals (such as “will/won’t”, “want/don’t 

want”). Imitation and self-care skills were also underdeve-

loped.

When assessing the state of proxemics, it was found 

that 53.6 % (n = 15) of children with autism had an average 

level — they maintained brief eye contact depending on the 

situation and their level of interest. A low level was charac-

teristic of 46.4 % (n = 13) of respondents, in whom visual 

contact was absent.

Experimental studies showed that not all children with 

autism had equally developed takesіcs. An average level was 

observed in 50.0 % (n = 14) of participants, who showed 

a positive reaction to touch and hugs from people in their 

close environment. A low level was identified in 50.0 % 

(n = 14) of preschoolers, who showed protest against tactile 

and motor interaction and required a long time to adjust to 

engagement.

The study of prosodic skills revealed that 53.6 % (n = 15) 

of individuals with autism showed average results. Pre-

schoolers used onomatopoeia, intonation, and voice volume 

during imitation of animal sounds and household items. A 

low level was found in 46.4 % (n = 13) of respondents. Their 

skills in onomatopoeia, intonation imitation, and voice vo-

lume control were still developing.

An average level of emotional d evelopment was ob-

served in 50.0 % (n = 14) of participants. They showed 

intentions and feelings through emotional expression. For 

example, during excitement — jumping, nodding, laughter, 

finger fidgeting, rocking the body, etc.; in uncomfortable 

situations, crying was prevalent. In the other half of children 

(50.0 %, n = 14), who had low scores, polar emotions (ran-

ging from positive to negative) were dominant. Dissatisfac-

tion was accompanied by emotional excitement and mani-

fested through screaming and uncontrolled movements of 

body parts.

Discussion
Scientific study of speech development in children with 

autism is of immense importance both for understanding 

the nature of autism [1, 4, 5, 6] and for developing effective 

methods of support for such children. Autism is spectrum-

based by nature, and the speech abilities 

of children can vary significantly — from 

complete absence of speech to high-func-

tioning speech with communication diffi-

culties [13, 14].

Diagnosis of speech functions at early 

stages of development in children with 

autism allows for the timely identification 

of deviations from norm, enabling timely 

corrective interventions and significantly 

improving the development of these chil-

dren [31, 32]. However, the situation can 

be critical, as parents often seek help only 

after the child reaches four years of age.

The experimental study results con-

firm the research of scientists [25, 26] on 

the verbal abilities of children with au-

tism. In particular, the expressive type of speech in them 

is not developed and is at the level of babbling. Impressive 

speech is more preserved — children understand the mea-

ning of words, but only those that refer to familiar objects. 

Nonverbal communication remains dominant. Systemati-

zation of scientific data allows for the adaptation of tea-

ching strategies to the specific needs of the child, using an 

individualized approach [27]. For example, some children 

benefit more from visual methods, while others are better 

suited for sign language or alternative communication sys-

tems [31, 32].

From our perspective, the diagnosis in children with au-

tism should include a longitudinal study method (covering 

all stages of development), which considers speech speci-

ficity at the levels of verbal and nonverbal communication 

[34], including motor skills [18, 19, 28], social skills [14], 

behavioral [21, 30], and emotional characteristics [23, 24]. 

The established comprehensive diagnostic approach will al-

low scientists and practitioners to determine the algorithm 

for speech therapy work, select effective speech, psychologi-

cal, cognitive, and physical therapies [16].

Considering scientific research enables practitioners to 

form an understanding of effective methods of corrective in-

tervention, capable of fostering positive interaction between 

children with autism and their home and educational en-

vironments [14]. The development of speech in these chil-

dren will impact the ability for social interaction [25], which 

will become a key factor in their integration into society and 

overall quality of life.

Conclusions
It was found that verbal communication in children with 

autism is less developed than nonverbal one. Thus, during 

the study of verbal abilities in this group of respondents, ave-

rage and low indicators were identified. Receptive speech is 

more preserved: children with autism associate names of ob-

jects, actions with words that are directly present in their ex-

perience. Expressive speech is not formed. Respondents use 

babbling and amorphous words and employ onomatopoeia 

during communication. Children with low communication 

abilities use exclamations and gestures.

The analysis of the study materials indicated average 

and low levels of nonverbal communication in children with 

Figure 2. The state of development of nonverbal communication 

in children with autism
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autism, specifically: kinesics — in preschoolers, the most 

developed aspect is gesturing, which they use during com-

munication with close contacts; proxemics — maintaining 

short visual contact depending on the situation and level of 

interest, or its absence; prosody — preschoolers mostly use 

onomatopoeia, intonation, and volume during the imitation 

of animal sounds and household items, but for some, these 

skills are still under development; takesіcs — it is not equally 

developed in all children with autism: some had a positive 

response to touch and hugs from people in their close en-

vironment, while others protested against tactile and motor 

interaction, requiring prolonged adjustment for interaction.

The development of emotional components is diverse: 

one group of respondents expresses their desires and feelings 

through emotional expression (during excitement — jump-

ing, head nodding, laughter, finger fidgeting, body rocking, 

etc.; in uncomfortable situations, crying predominates), 

while others had polar emotions, with their dissatisfaction 

demonstrated through emotional arousal (screaming, un-

controlled body movements).
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Ïîðóøåííÿ ìîâëåííºâèõ ìåõàí³çì³â ó ä³òåé ç àóòèçìîì
Резюме. Актуальність. Це експериментальне дослідження 

зосереджено на вивченні порушень функціональних механіз-

мів мовлення в дітей з аутизмом. Мета: теоретичне обґрун-

тування наукових позицій щодо причин аутизму в дітей та 

особливостей розвитку їхнього мовлення; вибір відповідних 

діагностичних технологій; вивчення специфічних відхилень у 

розвитку мовлення в дітей з аутизмом. Матеріали та методи. 
У дослідженні використано теоретичні методи, спрямовані на 

аналіз існуючих наукових робіт та синтез висновків. Емпірич-

ні методи включали аналіз даних, спостереження і структуро-

вані інтерв’ю з педагогами й батьками дітей з аутизмом. Діа-

гностичні матеріали містили завдання, розроблені для оцінки 

навичок вербального (імпресивне й експресивне мовлення), 

а також невербального спілкування (кінесика, проксеміка, 

просодія, такесика й емоційна поведінка). Результати. Мов-

леннєві порушення в дітей із розладами аутистичного спектра 

пов’язані з атиповими нейронними зв’язками в мозку. Дослі-

дження показують, що такі пацієнти можуть мати дисфунк-

ції ділянок мозку, відповідальних за мовлення, соціальну 

взаємодію та сенсорну інтеграцію. Розвиток мовлення в цій 

когорті є незбалансованим — від швидкого набуття мовлен-

нєвих навичок до повної відсутності мовлення. Для взаємодії 

з найближчим оточенням діти використовують жести, звуки 

та візуальні засоби. Діти з аутизмом демонструють труднощі 

в соціальній взаємодії, насамперед через когнітивні й пове-

дінкові розлади, а також специфічні порушення мовлення. 

Висновки. У дітей з аутизмом значно порушене вербальне 

спілкування. Як правило, імпресивне мовлення відносно 

збережене: вони розуміють лише ті назви предметів та дій, 

що безпосередньо стосуються їхнього оточення. Експре-

сивне мовлення залишається недостатньо розвиненим: під 

час спілкування діти використовують белькотіння, аморфні 

слова, звуконаслідування, жести й вокалізації. Невербальне 

спілкування розвинене на середньому та низькому рівні: на-

вички кінесики (жестикуляція), проксеміки (короткочасний 

зоровий контакт), просодії (інтонація, гучність голосу) і та-

кесики (сприйняття дотиків) компенсують мовленнєві функ-

ції. Емоційна поведінка варіює від байдужості до емоційної 

гіпер активності.

Ключові слова: діти з аутизмом; мовленнєві порушення; 

імпресивне мовлення; експресивне мовлення; кінесика; про-

ксеміка; просодія; такесика; емоційна поведінка
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Introduction
Neonatal sepsis remains a major global health challenge 

and is one of the leading causes of morbidity and morta-

lity among newborns, particularly within the first 28 days 

of life. In Indonesia, the incidence of neonatal sepsis in 

referral hospitals ranges from 8.76 to 30.29 %, with a re-

ported mortality rate of 14.18 % [1]. At the Dr. Soetomo 

General Hospital in East Java, neonatal sepsis accounted 

for 23 deaths per 1,000 live births in 2019 [2]. Several well-

established risk factors contribute to the development of 

neonatal sepsis, including preterm birth (gestational age 

< 37 weeks), low birth weight (< 2500 grams), meconium-

stained amniotic fluid, prolonged or instrument-assisted 

delivery, and the use of invasive procedures such as in-

dwelling catheters and mechanical ventilation in neonatal 

intensive care units [3, 4]. Early recognition and prompt 

empirical antibiotic therapy are critical components in the 
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management of suspected neonatal sepsis. According to 

the 2022 Clinical Practice Guidelines of the Department 

of Pediatrics at the Dr. Soetomo General Hospital, empiri-

cal antibiotics are initiated immediately after clinical sus-

picion, followed by diagnostic work-up and culture-based 

definitive treatment [5]. However, the increasing preva-

lence of antibiotic resistance threatens the efficacy of treat-

ment regimens. Glo bally, antibiotic resistance contributes 

to approximately 1.27 million deaths annually, with around 

97,000 of these occurring in Southeast Asia alone [6]. The 

World Health Organization’s (WHO) AWaRe classification 

(Access, Watch, Reserve) has been developed to promote 

rational antibiotic use and mitigate the progression of an-

tibiotic resistance [7, 8]. Alarmingly, more than half of the 

pathogens responsible for neonatal sepsis now exhibit resis-

tance to first-line antibiotics, emphasizing the urgency of 

reassessing treatment strategies [9].
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Determinants of antibiotic resistance in neonatal sepsis 
in a referral hospital in East Java, Indonesia

Abstract. Background. Neonatal sepsis is a leading cause of morbidity and mortality in neonates, with antibiotic 

resistance being a significant factor that worsens clinical outcomes. Inappropriate antibiotic use contributes to the rise 

of antibiotic resistance. Therefore, an evaluation of the factors associated with antibiotic resistance in neonates with 

neonatal sepsis is necessary. Materials and methods. This analytical observational study with a retrospective approach 

was conducted from January 2023 to August 2024. Its subjects were newborns diagnosed with neonatal sepsis and treated 

in the NICU and Infant Ward of RSUD Dr. Soetomo (Surabaya, Indonesia). Data were collected from patient medical 

records, and statistical analysis was performed using SPSS software with a significance level of 95 % (p < 0.05). Results. 
Of all 115 samples, most study subjects were born via caesarean section (83 %) and had low birth weight (< 2500 grams) in 

87.8 % of cases. Female neonates were dominant (57 %). Most cases of neonatal sepsis presented with clinical symptoms 

such as fever and respiratory distress (76.5 %). Analysis showed a significant association between prematurity and 

asphyxia with antibiotic resistance (p < 0.05), as well as a correlation between antibiotic resistance and prolonged length 

of stay (p < 0.05). The primary pathogen identified in resistant cases was Klebsiella pneumoniae ESBL. Conclusions. 
Prematurity and asphyxia are key risk factors contributing to increased antibiotic resistance in neonates with newborns 

sepsis, and antibiotic resistance is associated with prolonged length of stay. Optimization of antibiotic resistance control 

programs is necessary to enhance therapeutic effectiveness and reduce the impact of antibiotic resistance in neonates.

Keywords: neonatal sepsis; antibiotic resistance; risk factors; length of stay
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The purpose. To investigate the determinants of antibio-

tic resistance in cases of neonatal sepsis treated at a referral 

hospital in East Java, Indonesia. By evaluating the pattern 

of antibiotic use, particularly in relation to the AWaRe clas-

sification, and the emergence of resistance among neonatal 

patients, we seek to contribute to the development of more 

effective and sustainable antimicrobial stewardship practices 

in neonatal care.

Materials and methods
This retrospective cohort analytic observational study 

is designed to deliver a comprehensive analysis by exami-

ning the medical records of 115 newborns with laboratory 

proven neonatal sepsis treated in the neonatal intensive care 

unit (NICU) and infant nursery room at the Dr. Soetomo 

General Hospital from January 2023 to August 2024. The 

inclusion criteria focused on infants who were born in the 

Dr. Soetomo General Hospital (not a referral case) and 

treated in one of the rooms mentioned above, were diag-

nosed with neonatal sepsis, and received first-line antibio-

tics. The exclusion criteria were incomplete medical records 

and congenital diseases.

The data extracted from patient’s medical records in-

cluded demographical and perinatal indicators (birth 

weight, prematurity, Apgar score, maternal and neonatal risk 

factors for sepsis), data on the blood culture, antibiotic regi-

men used, and antibiotic sensitivity and therapy outcomes. 

By including all cases, we aimed to assess comprehensively 

antibiotic resistance in neonatal sepsis.

Statistics was performed using IBM SPSS statistical soft-

ware (version 26, SPSS Inc., USA). Comparisons between 

groups were carried out by Fisher’s exact test and the χ2 test. 

Odds ratios (ORs) with 95% confidence intervals (CIs) were 

computed for all variables. To find out the relationship be-

tween research variables, the Spearman correlation test is 

used. The development of a prognostic model to assess the 

risk of neonatal sepsis towards antibiotic resistance and the 

influence of antibiotic resistance on treatment outcome and 

length of stay was conducted utilizing the binary logistic re-

gression method. Additionally, the level of statistical signifi-

cance (p-value) was reported to confirm the robustness of 

the model. The limit of statistical significance was p  0.05. 

Missing values were less than 1 %.

This study complied with the Declaration of Helsinki 

and was approved by the local Ethics Committee of the 

Dr. Soetomo General Hospital on November 11, 2024 

 (ethic no. 1155/KEPK/XI/2024).

Results
We selected 115 neonates diagnosed with sepsis who met 

inclusion criteria. The study was conducted at a tertiary re-

ferral hospital in East Java, Indonesia. According to medical 

history, several risk factors were identified (Table 1).

Most patients were female (57 %) and born at term 

(20 %), with gestational age 37 weeks and above, while 

the remaining were preterm. In terms of birth weight, only 

12.2 % had normal birth weight ( 2500 g) and 87.8 % 

were classified as those with low birth weight (< 2500 g). 

The median length of hospitalization was 11 days, and 

53 % of neonates were admitted to the NICU during 

treatment.

Initial blood cultures yielded positive growth in 53 % of 

patients, and most isolates were Gram-negative bacteria. 

The most frequently isolated pathogens included Burk-

holderia cepacia complex (14 %) and Klebsiella pneumoniae 

(15 %). Gram-positive bacteria were also identified, with 

Staphylococcus spp. being the most common (10 %). No 

fungal pathogens were isolated over the course of the study. 

In a small proportion of cases, polymicrobial infections were 

observed. The microbiological profile underscores the pre-

Table 1. Patient’s characteristics based on risk factors for neonatal sepsis

Risk factors Total (N) Percentage Min Max Mean (SD)

Sex

Female

Male
66

49

57

43

Birth weight

> 2500 g

< 2500 g
14

101

12.2

87.8

500 4000 1674 ± 692

Gestational age

> 37 weeks

< 37 weeks
23

92

20

80

26 40 32 ± 4

Asphyxia

Apgar < 4

Apgar > 4
67

48

58.3

41.7

MAS

With MAS

Without MAS
1

114

0.9

99.1

PROM

With PROM

Without PROM
11

104

9.6

90.4

Notes: MAS — meconium aspiration syndrome; PROM — premature rupture of the membrane.
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dominance of Gram-negative pathogens in neonatal sepsis 

at the study site (Table 2).

Empirical antibiotic therapy was initiated in all patients 

based on clinical suspicion of sepsis. The most common 

initial regimens included ampicillin combined with genta-

micin (91.3 %) and some patients did not receive empirical 

antibiotic therapy (6.9 %). The median duration of empiri-

cal antibiotic treatment was 5 to 7 days.

Modifications to the antibiotic regimen were made in 

73 % of patients following clinical deterioration or culture 

results indicating resistance, with escalation to broader-

spectrum antibiotics. In the selection of definitive antibiotic 

therapy, Watch group antibiotics were predominantly used, 

accounting for 73 % of cases, followed by Reserve group an-

tibiotics at 20 %, and Access group antibiotics at only 7 %. 

Further details are presented in Table 3, which outlines an-

tibiotic utilization based on specific agents. Cefoperazone-

sulbactam combined with amikacin was the most common 

intervention, classified under the Watch group. Meropen-

em, classified under the Reserve group, was also frequently 

used. Meanwhile, Access group antibiotics were prescribed 

in a limited number of cases, with metronidazole and cotri-

moxazole (trimethoprim-sulfamethoxazole) being the most 

frequently employed agents in this category.

Antimicrobial susceptibility testing revealed a high 

prevalence of resistance among Gram-negative isolates. Re-

sistance to Access group antibiotics was high (56 %) with 

ampicillin resistance being the most common (14 % of all 

cases), followed by amoxicillin-clavulanic acid and gen-

tamicin with resistance rates of 12 and 11 %, respectively. 

Table 2. Identification of causative pathogens of neonatal sepsis based on blood culture

Blood culture Causative pathogen Total (N) Percentage

1st Staphylococcus spp.

Streptococcus agalactiae

Other Gram-positive bacteria

Acinetobacter baumannii

Burkholderia cepacia complex

Escherichia coli ESBL

Klebsiella pneumoniae ESBL

Serratia marcescens

Other Gram-negative bacteria

Sterile

10

5

7

5

9

4

7

5

9

54

9

4

6

4

8

4

6

4

8

47

Total 115 100

2nd Staphylococcus spp.

Bulkholderia cepacia complex

Enterobacter cloacae

Klebsiella pneumoniae ESBL

Serratia marcescens

Other Gram-negative bacteria

Sterile

14

7

3

14

5

10

31

17

8

3

17

6

12

37

Total 84 100

3rd Staphylococcus spp.

Burkholderia cepacia complex

Enterobacter cloacae

Other Gram-negative bacteria

Sterile

6

2

2

5

12

22

7

7

19

45

Total 27 100

Table 3. Distribution of antibiotic use based 

on the WHO AWaRe classification

Antibiotic regimen Total (N) Percentage

Access group

Chloramphenicol

Gentamicin

Metronidazole

Trimethoprim-

sulfamethoxazole

Ampicillin + gentamicin

1

1

2

2

1

7

Watch group

Amikacin

Ceftazidime

Levofloxacin

Cefoperazone-sulbactam

Cefoperazone-sulbactam + 

amikacin

Fluconazole + amikacin

Metronidazole + amikacin

2

1

4

4

62

1

1

73

Reserve group

Colistin

Linezolid

Meropenem

Tigecycline

Vancomycin

Amikacin + vancomycin

1

1

15

2

1

1

20

Even though it was dominated by Access group antibiotics, 

in this study we also found resistance to Reserve group anti-

biotics (19 %) with cefepime, aztreonam, and piperacillin-
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tazobactam resistance being most common — 19, 17 and 

16 % of cases, respectively. Antibiotic resistance data is pre-

sented in Table 4.

Statistical analysis identified several clinical factors asso-

ciated with antibiotic resistance. Bivariate analysis demon-

strated significant associations between antibiotic resistance 

and factors such as prematurity, low Apgar score, and pro-

longed NICU stay. Specifically, neonates with gestational 

age under 37 weeks were more likely to harbor resistant or-

ganisms (OR = 3.30, 95% CI: 0.104–0.885, p < 0.05). Neo-

natal asphyxia marked by low Apgar score was associated 

with an increased odds of resistance (OR = 2.267, 95% CI: 

1.043–4.924, p < 0.05), as longer hospital stays were associ-

ated with lower odds of antibiotic resistance in this model 

(OR = 0.519, p < 0.05) (Table 5).

These findings emphasize the concerning level of anti-

biotic resistance among pathogens isolated from neonates 

with sepsis, as well as the clinical and treatment-related fac-

tors that may contribute to the emergence of resistant infec-

tions in this vulnerable population.

Discussion
This study highlights key clinical and microbiological 

characteristics of neonatal sepsis in a tertiary care hospi-

tal in Indonesia, with implications for empirical treatment 

and antimicrobial stewardship. Among 115 neonates with 

culture-confirmed sepsis, a higher proportion were female 

(57 %), a finding that contrasts with previous studies, which 

consistently report male predominance in neonatal sepsis 

due to immunological disadvantages linked to the single X 

chromosome and greater incidence of preterm birth among 

males [10, 11]. Most neonates were born via caesarean sec-

tion (83 %), aligning with previous reports linking surgical 

delivery with altered microbiota colonization and increased 

risk of early-onset sepsis [12, 13]. Prematurity, low birth 

weight, and low Apgar scores — well-established risk fac-

tors for sepsis — were prevalent in this cohort. Nearly 88 % 

of neonates had birth weight below 2500 grams, and over 

half were born before 37 weeks’ gestation, reflecting a high-

risk neonatal population with immature immune system 

and reduced transplacental transfer of maternal IgG, par-

ticularly in the third trimester [14]. Furthermore, more than 

half of the neonates had a first-minute Apgar score below 

4, suggesting perinatal distress, which may further compro-

mise neonatal immunity. Maternal risk factors, including 

PROM, were present in nearly 10 % of cases. While lower 

than reported in some studies, PROM remains a significant 

contributor to neonatal sepsis risk, particularly when ex-

ceeding 18 hours in duration [10, 15]. The presence of these 

risk factors supports the need for comprehensive perinatal 

surveillance and timely neonatal assessment to initiate early 

interventions.

Microbiological findings revealed the dominance of 

Gram-negative organisms, with Klebsiella pneumoniae as 

the most frequently isolated pathogen (44.3 %), followed 

by Acinetobacter baumannii and Enterobacter cloacae. This 

trend reflects a growing shift from Gram-positive to Gram-

negative pathogens in the NICU settings, likely driven by 

increased nosocomial exposure, invasive procedures, and 

prolonged hospital stays [16, 17]. Gram-positive organisms 

such as Staphylococcus haemolyticus and Staphylococcus 

hominis were also isolated, typically associated with indwell-

ing medical devices and hospital surfaces. The predomi-

nance of Gram-negative pathogens with high virulence and 

resistance potential emphasizes the critical need for robust 

infection control measures.

Antibiotic usage patterns in this cohort showed high reli-

ance on empirical broad-spectrum agents. Ampicillin-sul-

bactam and gentamicin were the most frequently used com-

binations, consistent with the WHO and national guidelines 

for the first-line empirical therapy. However, the widespread 

Table 4. Antibiotic resistance patterns according 

to the WHO AWaRe classification

Antibiotic regimen Total (N) Percentage

Access group

Amoxicillin-clavulanic acid

Ampicillin

Ampicillin-sulbactam

Cefazolin

Chloramphenicol

Ciprofloxacin

Clindamycin

Erythromycin

Fosfomycin

Fusidic acid

Gentamicin

Oxacillin

Penicillin

Rifampicin

Tetracycline

Trimethoprim-

sulfamethoxazole

89

105

74

71

31

52

31

32

5

2

80

32

36

16

40

59

56

Watch group

Amikacin

Azithromycin

Cefoperazone-sulbactam

Cefotaxime

Cefoxitin

Ceftazidime

Ceftriaxone

Cefuroxime

Levofloxacin

Moxifloxacin

Tobramycin

14

2

23

29

62

45

77

13

51

8

3

25

Reserve group

Aztreonam

Cefepime

Ceftazidime-avibactam

Colistin

Ertapenem

Imipenem

Linezolid

Meropenem

Nitrofurantoin B

Piperacillin

Piperacillin-tazobactam

Teicoplanin

Tigecycline

Vancomycin

43

48

1

8

4

15

7

19

2

25

40

9

16

14

19
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use of ceftazidime (78.3 %) and meropenem (65.2 %) raises 

concerns about potential overuse and highlights a reactive 

prescribing trend, possibly due to treatment failures or in-

stitutional resistance patterns. Overuse of broad-spectrum 

agents, particularly carbapenems, can accelerate the emer-

gence of resistant organisms and complicate future treat-

ment strategies [18, 19].

Antibiotic resistance profiles in this study were alarm-

ing. K.pneumoniae demonstrated over 80 % resistance to 

ceftazidime and ampicillin-sulbactam, and rising resistance 

to carbapenems, reflecting global trends in antimicrobial 

resistance [7]. Gram-negative isolates also showed limited 

susceptibility to aminoglycosides, narrowing the options for 

effective empirical therapy. Gram-positive isolates remained 

largely susceptible to vancomycin, linezolid, and tigecy-

cline, although resistance to penicillin was universal. These 

findings highlight the urgency of local antibiogram-based 

antibiotic policies and the need for regular surveillance to 

guide appropriate empirical therapy.

Clinical outcomes were concerning, with a mortality 

rate of 48.7 %, reflecting the high burden of disease and 

the impact of multidrug resistance on treatment efficacy. 

Mortality was particularly associated with low birth weight, 

prematurity, and infection by MDR pathogens, consistent 

with prior literature [19, 20]. Delays in initiating effective 

antibiotics, often due to resistance or lack of early culture 

data, may have further contributed to poor outcomes. These 

findings underscore the need for improved diagnostic tools, 

timely culture processing, and judicious antibiotic use to 

optimize neonatal survival.

This study has several limitations. First, it was conduc-

ted in a single tertiary referral hospital, which may limit the 

generalizability of the findings to other healthcare settings, 

especially rural or community-based hospitals. Second, de-

tailed information on maternal intrapartum antibiotic pro-

phylaxis, labour duration, and neonatal invasive procedures 

was not consistently available, which may have affected the 

analysis of risk factors. Third, molecular typing of resistant 

organisms and detection of resistance genes were not per-

formed, which could have provided deeper insights into the 

mechanisms of resistance. Despite such limitations, this 

study provides valuable insights into the clinical, microbio-

logical, and antibiotic resistance profiles of neonatal sepsis 

in a major referral centre in Indonesia and underscores the 

urgent need for robust antimicrobial stewardship and sur-

veillance programs. Future studies with larger cohorts are 

needed to obtain more specific description about neonatal 

sepsis risk factors, antibiotic resistance, and treatment out-

come and their correlation to each other.

Conclusions
In conclusion, this study underscores the growing chal-

lenge of antibiotic resistance in neonatal sepsis within a ter-

tiary care setting in East Java, Indonesia. Empirical therapy 

was largely based on ampicillin and gentamicin, yet defini-

tive treatment frequently involved Watch group antibiotics, 

particularly cefoperazone-sulbactam and amikacin. Most 

affected neonates were premature, low birth weight infants 

delivered via caesarean section, with clinical signs of sepsis 

and low Apgar scores suggestive of perinatal asphyxia. Re-

Table 5. Association between risk factors for neonatal sepsis and the occurrence of antibiotic resistance

Risk factor Resistance (+), % Resistance (–), % OR (95% CI) p-value

Sex

Female

Male
42 (63.6)

24 (36.4)

25 (51.0)

24 (49.0)

0.595 (0.281–1.262) 0.175

Birth weight, n (%)

> 2500 grams

< 2500 grams
9 (13.6)

57 (86.4)

5 (10.2)

44 (89.8)

0.720 (0.225–2.300) 0.578

Gestational age, n (%)

< 37 weeks

> 37 weeks
48 (72.7)

18 (27.3)

44 (89.8)

5 (10.2)

3.30 (0.104–0.885) 0.024*

Asphyxia, n (%)

Apgar < 4

Apgar > 4
33 (50.0)

33 (50.0)

15 (30.6)

34 (69.4)

2.267 (1.043–4.924) 0.037*

PROM, n (%)

With PROM

Without PROM
6 (9.1)

60 (90.9)

5 (10.2)

44 (89.8)

0.880 (0.252–3.068) 0.841

Treatment outcome, n (%)

DAMA

Death

Recovery

3 (4.5)

34 (51.5)

29 (44)

1 (2)

25 (51)

23 (47)

1.263 0.754

Length of stay, n (%)

< 7 days

7–14 days

> 14 days

16 (24.2)

15 (22.8)

35 (53)

18 (36.7)

20 (40.8)

11 (22.5)

0.519 0.006*

Notes: DAMA — discharged against medical advice; * — statistical significance (p < 0.05).



Том 20, № 6, 2025Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)54

Оригінальні дослідження / Original Researches

sistance was most observed in Access group antibiotics, no-

tably ampicillin and gentamicin, while a concerning level of 

resistance also emerged in Reserve group agents such as ce-

fepime and piperacillin-tazobactam. Klebsiella pneumoniae 

ESBL, Burkholderia cepacia complex, and Staphylococcus 

epidermidis were the predominant pathogens. Prematurity 

and asphyxia were significantly associated with antibiotic 

resistance, which, in turn, correlated with prolonged hos-

pitalization. These findings highlight the urgent need for 

strengthened antimicrobial stewardship, routine surveil-

lance, and adherence to evidence-based prescribing guided 

by frameworks like the WHO’s AWaRe classification to op-

timize neonatal sepsis outcomes and mitigate the impact of 

resistance.
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Âèçíà÷àëüí³ ÷èííèêè àíòèá³îòèêîðåçèñòåíòíîñò³ ïðè íåîíàòàëüíîìó ñåïñèñ³ 
â ë³êàðí³ øèðîêîãî ïðîô³ëÿ íà ñõîä³ ßâè (²íäîíåç³ÿ)

Резюме. Актуальність. Неонатальний сепсис є провідною 

причиною захворюваності та смертності новонароджених, 

причому антибіотикорезистентність є значним фактором, 

що погіршує клінічні результати. Нераціональне викорис-

тання антибіотиків призводить до зростання антибіотикоре-

зистентності, тому необхідний аналіз чинників, пов’язаних 

із нею в новонароджених із сепсисом.  Матеріали та ме-
тоди. Це аналітичне обсерваційне дослідження з ретро-

спективним підходом проводилося з січня 2023 року по 

серпень 2024 року. Його учасниками були діти з діагнозом 

неонатального сепсису, яких лікували у відділенні інтенсив-

ної терапії новонароджених та палаті для немовлят лікарні 

RSUD Dr. Soetomo (Сурабая, Індонезія). Дані були зібрані 

із медичних карток пацієнтів. Статистичний аналіз прове-

дено за допомогою програмного забезпечення SPSS із рів-

нем значущості 95 % (p < 0,05). Результати. Зі 115 учасників 

дослідження більшість були народжені шляхом кесаревого 

розтину (83 %) та мали низьку масу тіла при народженні 

(< 2500 грамів; 87,8 % випадків). Домінували дівчатка — 

57 %. У більшості пацієнтів спостерігалися такі клінічні 

симптоми, як лихоманка та респіраторний дистрес (76,5 %). 

Аналіз показав статистично значущий зв’язок недоноше-

ності та асфіксії з антибіотикорезистентністю (p < 0,05), а 

також кореляцію між останньою і тривалим перебуванням у 

стаціонарі (p < 0,05). Основним збудником у випадку резис-

тентності була Klebsiella pneumoniae ESBL. Висновки. Недо-

ношеність та асфіксія є ключовими факторами ризику, що 

призводять до підвищення антибіотикорезистентності в но-

вонароджених із неонатальним сепсисом, а антибіотикоре-

зистентність, у свою чергу, пов’язана з тривалим перебуван-

ням у стаціонарі. Оптимізація програм контролю антибіо-

тикорезистентності необхідна для підвищення ефективності 

терапії та зменшення впливу антибіотикорезистентності в 

новонароджених.

Ключові слова: неонатальний сепсис; антибіотикорезис-

тентність; фактори ризику; тривалість госпіталізації
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Introduction
Speech impairments in preschool children constitute a 

complex issue that affects not only ability to communicate 

but also overall mental health. Social isolation, emotional 

instability, and difficulties in self-expression hinder the 

child’s psycho-emotional development.

Mental health is defined as a state of psychophysical 

equilibrium, the ability of an individual to transform accu-
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mulated energy into effective activity; to manage stress and 

tension; to maintain physical balance; to direct motivation 

toward achieving goals; to promote adequate interpersonal 

relationships within the immediate social circle; and to in-

fluence the condition of internal well-being.

In the context of inclusive educational implementation, 

the development of mental health in preschool children 

with speech impairments requires consideration of certain 

UDC 159.9:37.07:613.86 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1905
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Mental health of preschool children with speech disorders

Abstract. Background. The purpose of the present study is to identify the current state of mental health in preschool 

children with speech development disorders. Materials and methods. The experimental framework included theoretical 

methods for understanding the research problem, as well as the systematization and analysis of scholarly findings and the 

formulation of key conclusions. The empirical research methods were based on the analysis, comparison, and statistical 

processing of data; surveys of specialists in preschool education institutions (medical personnel, speech therapists, 

psychologists, educators, etc.); and the application of psychological diagnostic techniques. The components of mental 

health (socio-emotional, socio-communicative, and socio-motivational) and the strategy for their assessment (diagnostic 

parameters, scoring system, and developmental levels) in preschool children with speech development disorders were 

determined. Results. The analysis of the research findings indicates insufficient psychological well-being among 

children with speech disorders (such as alalia, dyspraxia, dysarthria, and comorbid conditions). Examination of the 

socio-emotional component revealed excessive anxiety states leading to fatigue, unfounded fears, behavioral problems, 

difficulties concentrating during learning, as well as sleep and appetite disturbances. The socio-communicative component 

indicated challenges in interacting with close social environments and the presence of psychological complexes. The socio-

motivational aspect was characterized by an underdeveloped desire to communicate with peers and adults, low motivation 

for educational activities, and reduced willingness to engage in physical activity. Conclusions. Mental health in early 

childhood forms the foundation for the harmonious development of personality. For children with speech impairments, 

this domain requires special attention due to its close relationship with emotional state, social adaptation, and cognitive 

activity. The experimental data suggest that this group of children encounters difficulties in expressing emotions, needs, 

and thoughts, which leads to frustration, social withdrawal, heightened anxiety, lack of motivation to complete tasks, 

and avoidance of communication. Professional evaluation of the psycho-emotional state at an early stage of diagnosis 

can enable the timely identification of psychopathological signs. Studying mental health will allow pediatricians, speech 

therapists, psychologists, and educators to better understand the psycho-emotional needs of children and to implement 

effective methods for fostering their mental well-being.

Keywords: mental health; emotions; communication; motivation; children with speech impairments; alalia; dyspra-

xia; dysarthria; comorbid disorders
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provisions, namely: early identification and prevention of 

mental health issues encountered by these children [1–3]; 

creation of favorable social, economic, and psycho-emo-

tional conditions that ensure each child’s sense of belonging 

and comfort regardless of their psychophysical characte-

ristics [4–6]; provision of cognitive and emotional learning 

opportunities [7–9]; engagement in physical activity, which 

influences mental health and self-regulation [10, 11]; en-

couragement of interaction between children in the social 

group and children with various special educational needs 

[12]; development of social skills such as the ability to com-

municate, cooperate, and achieve mutual understanding 

regardless of individual differences [13, 14]; and support for 

family harmony to improve the child’s psychophysical well-

being [9, 15].

According to scholarly perspectives, preschool children 

with severe speech impairments experience difficulties in 

independent socialization within an inclusive group. In in-

teractions with peers or adults, they predominantly employ 

nonverbal means of communication, such as questioning 

glances, smiles, tugging at clothing, requesting gestures, and 

similar behaviors. Verbal communication arises only when 

necessary — mainly during play activities and is characte-

rized by fragmentation and limited functional content [14].

Preschool children with severe speech impairments tend 

to experience social isolation and seek solitude. They are 

characterized by passivity in communication, showing a 

preference for interaction with adults [14]. Speech disorders 

hinder full-fledged communication, which consequently 

leads to difficulties in expressing emotions, feelings, and 

needs; creates challenges in learning and social interaction; 

fosters indifference toward social contacts; and promotes 

negativism [16–18]. Preschoolers with speech impairments 

experience more emotional difficulties than their peers, and 

these problems tend to intensify from childhood through 

adolescence [19]. Such children are often marked by iner-

tia, lack of initiative, and low motivation for communica-

tion. They are reluctant to participate in conversations and 

display irritability when attempts are made to engage them 

in group activities. For most of them, reduced motivation 

for communication manifests as an inability to maintain 

dialogue or to encourage their interlocutor to continue the 

exchange [20].

Speech disorders and the consequences for mental 
health intersect in childhood. Communication difficul-

ties may mask or exacerbate emotional stress. Insufficient 

pa renting competence or fragmented attention within the 

family environment may place children in a psycho-emo-

tional vacuum [21–23]. According to parents, their chil-

dren’s speech impairments affect the ability to adequately 

express distress, anxious statements, and suffering [24, 25].

The systematization of scholarly sources highlights the 

importance of early identification of mental health problems 

in children with speech impairments. Such an approach en-

ables timely medical, psychological, and pedagogical inter-

ventions, thereby preventing pathological psycho-emotio nal 

consequences in the future. Accordingly, the study of this 

issue should be comprehensive, encompassing emotional, 

motivational, and speech-related components. Considering 

that mental health is the individual’s ability to self-actualize 

within society, we have outlined the fundamental diagnos-

tic components — socio-emotional, socio-communicative, 

and socio-motivational, which will define the course of the 

experimental research.

The purpose of the study is to determine the current 

state of mental health in preschool children with speech de-

velopment disorders.

Materials and methods
Design. The experimental study was based on indica-

tors of the current state of the socio-emotional, socio-com-

municative, and socio-motivational components of mental 

health in preschool children (aged 4 to 5 years) with speech 

development disorders.

Participants. The study included 341 preschool chil-

dren, of whom 59 had speech impairments, namely: dysar-

thria (42.4 %, n = 25), dyspraxia (20.3 %, n = 12), alalia 

(23.7 %, n = 14), and comorbid disorders (13.6 %, n = 8), 

such as dysarthria with dyspraxia (3.4 %, n = 2), dyspraxia 

with verbal auditory agnosia (6.8 %, n = 4), and dyslalia with 

verbal auditory agnosia (3.4 %, n = 2). The results obtained 

from the study group were compared with the indicators of 

children with normotypical development (n = 282).

Instruments and procedure. To examine the current 

developmental state of the components of mental health 

(socio-emotional, socio-communicative, and socio-moti-

vational), a comprehensive approach was applied, incorpo-

rating an appropriate methodological framework (Table 1) 

[12, 26].

According to the scoring system, five levels of mental 

health development were identified for each criterion: very 

high, high, average, low, and very low.

Results
Socio-emotional component of mental health

The aggregated results of four studies indicated that 

children with normotypical development demonstrated 

very high (25.2 %, n = 71), high (29.1 %, n = 82), average 

(37.9 %, n = 107), and, in some cases, low (7.8 %, n = 22) 

levels of development of the socio-emotional component 

of mental health. Respondents with speech impairments 

showed different indicators, which included high (8.5 %, 

n = 5), average (52.5 %, n = 31), low (32.2 %, n = 19), and 

very low (6.8 %, n = 4) levels (Table 2).

During the assessment of emotional well-being, it was 

found that both children with speech impairments and those 

with normotypical development preferred warm colors. 

However, in the second part of the diagnostic study, respon-

dents with speech impairments experienced significant dif-

ficulties, such as the need for further explanation of the task, 

demonstration of sample images of emotions, and the pro-

vision of prompting assistance, including leading questions 

during story construction. Considerable challenges arose in 

the process of conveying their attitude toward the drawing 

they had created: sentences were incomplete, and only ele-

mentary characteristics of the imaginary friend’s emotional 

state were expressed, for example: “He is happy”, “He is 

smiling”, “This is a smiley face”, “He is delighted”, “Sad”, 

“I drew a smiley face. It has eyes, a nose, and a mouth. He 

is smiling”.
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The data on the socio-emotional development of pre-

schoolers with speech impairments indicate a generally 

neutral attitude toward their peers. Interaction and assis-

tance were situational in nature. In communication with 

close acquaintances, they showed no initiative, avoided 

answe ring questions during collaborative activities, or re-

sponded briefly and negatively — “No”, “I don’t know”, 

“I can’t”, “I won’t”. Typically, they displayed indifference 

toward the emotional states of others, showing neither care 

nor interest. In contrast, preschoolers with normotypical 

development were proactive in peer groups. Upon seeing a 

sad child, they would offer toys or suggest a joint game, and 

Table 1. Algorithm for the study of mental health in preschool children with speech impairments

Component Methodology Evaluation parameters Points

Socio-emotional

Find a friend
Choice of colors and depiction of 

emotional state
10

Study of social emotions
Assessment of positive responses and 

adequate perception of life events
10

Assessment of anxiety level and 

child’s susceptibility to neurosis
Consideration of affirmative statements 20

Socio-communicative

Choice in action Selection of group representatives 10

Profile of child’s social 

development
Affirmative statements 42

Socio-motivational

Motivations for speech

Speaking (dialogic and monologic 

speech), listening (comprehension of 

verbal information)

6

Social motivation of preschoolers 

in inclusive educational settings

Logical and reasoned responses of the 

child to questions
12

Social motivation
Striving for success, mutual assistance, 

empathy
10

Total points 120

Table 2. Indicators of the socio-emotional component of preschool children

Sociо-

emotional 

component

Level

Speech disorders
Normotypical 

developmentAlalia Dyspraxia Dysarthria
Comorbid 

disorders
Total 

% n % n % n % n % n % n

Emotional well-

being

Very high – – – – – – – – – – 28.4 80

High – – 1.7 1 5.1 3 – – 6.8 4 30.5 86

Average 16.9 10 13.6 8 33.9 20 10.2 6 74.6 44 27.7 78

Low 6.8 4 5.1 3 3.4 2 3.4 2 18.6 11 13.5 38

Socio-emotional 

development

Very high – – – – – – – – – – 34.0 96

High – – – – – – – – – – 45.4 128

Average 5.1 3 6.8 4 16.9 10 3.4 2 32.2 19 20.6 58

Low 15.3 9 10.2 6 22.0 13 6.8 4 54.2 32 – –

Very low 3.4 2 3.4 2 3.4 2 3.4 2 13.6 8 – –

Anxiety

Very high – – – – – – – – – – 4.6 13

High 3.4 2 3.4 2 3.4 2 3.4 2 13.6 8 11.7 33

Average 15.3 9 11.9 7 25.4 15 8.5 5 61.0 36 65.2 184

Low 5.1 3 5.1 3 13.6 8 1.7 1 25.4 15 18.4 52

Socio-emotional 

development

Very high – – – – – – – – – – 25.2 71

High 1.7 1 1.7 1 3.4 2 1.7 1 8.5 5 29.1 82

Average 11.9 7 8.5 5 25.4 15 6.8 4 52.5 31 37.9 107

Low 8.5 5 6.8 4 13.6 8 3.4 2 32.2 19 7.8 22

Very low 1.7 1 1.7 1 1.7 1 1.7 1 6.8 4 – –
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they would ask adults, “What happened?” or “Why is the 

boy/girl upset?”.

It was recorded that the most common manifestation 

of anxiety in all preschoolers studied was sleep disturbance. 

Most children had difficulty falling asleep and often woke up 

during the night. Among children with speech impairments, 

learning activities presented additional challenges: they 

approached new rules, games, and exercises with distrust; 

demonstrated impatience, distress, and resentment; and 

reacted strongly to their own mistakes during tasks  (crying, 

sulking, refusing to communicate, ceasing activity, or deli-

berately isolating themselves).

Socio-communicative component 
of mental health

Research on communication skills shows that children 

with normotypical development demonstrated the highest 

levels of communicative competence, corresponding to very 

high (8.2 %, n = 23), high (50.4 %, n = 142), and average 

(30.1 %, n = 85) levels. However, 11.3 % (n = 32) of these 

children exhibited low scores, indicating social isolation 

within the group. Among children with speech impairments, 

the socio-communicative component was observed at average 

(52.5 %, n = 31) and low (47.4 %, n = 28) levels (Table 3).

During the study of interpersonal relationships, it was 

found that a certain percentage of individuals with nor-

motypical development demonstrated leadership qualities, 

which were absent in children with speech disorders. Pre-

schoolers experienced certain difficulties in establishing so-

cial interaction, which was determined by the specifics of 

their personal and social development.

The examination of social behavioral competence and 

communication skills as indicators of social maturity in pre-

school-aged children revealed that most children with nor-

motypical development easily established and maintained 

interpersonal contacts. For some of them, social interac-

tion was situational in nature, with a preference for inde-

pendent activities or communication with adults. The most 

pronounced manifestations of low levels of social behavioral 

competence and communication skills were observed in 

children with speech disorders. The examined children did 

not address adults with questions but only expressed their 

everyday needs and desires. Some of them relied exclusively 

on nonverbal communication, which required clarifying 

questions from the adult.

Socio-motivational component 
of mental health

Among children with normotypical development, 

very high (28.7 %, n = 81), high (34.7 %, n = 98), average 

(32.3 %, n = 91), and low (4.3 %, n = 12) levels of the socio-

motivational component were observed (Table 4).

As a rule, they were motivated to communicate, easi-

ly established contact with others, constructively resolved 

conflict situations, and maintained conversations. Some of 

them were shy about expressing their opinions and were not 

initiators of discussions.

In preschoolers with speech disorders, high (22.0 %, 

n = 13), average (39.0 %, n = 23), low (28.8 %, n = 17), 

and very low (10.2 %, n = 6) levels of socio-motivational 

development were identified. This indicated a sufficient de-

sire to communicate with close social circles, accompanied 

by manifestations of shyness and lack of confidence in their 

speech abilities.

Speech motivation was best developed in respondents 

with neurotypical development. Most children sought com-

munication both with peers and with adults. Preschoolers 

with speech disorders experienced certain difficulties in 

speaking (impaired dialogic and monologic speech) and 

listening comprehension (failure to understand spoken in-

formation). Some of them were unwilling to communicate, 

avoided noisy groups, and preferred to play alone.

The results of social motivation among preschoolers 

showed that children with normotypical development had 

a positive mood. Respondents with speech disorders had 

difficulty coping with separation from their parents (crying, 

Table 3. Indicators of the socio-communicative component of preschool children

Socio-

communicative 

component

Level

Speech disorders
Normotypical 

developmentAlalia Dyspraxia Dysarthria
Comorbid 

disorders
Total 

% n % n % n % n % n % n

Interpersonal 

interaction with 

peers

Very high – – – – – – – – – – 16.3 46

High – – – – – – – – – – 66.0 186

Average 5.1 3 5.1 3 13.6 8 5.1 3 28.8 17 16.3 46

Low 18.6 11 15.3 9 28.8 17 8.5 5 71.2 42 1.4 4

Socio-behavioral 

competence and 

communication 

skills

High – – – – – – – – – – 34.8 98

Average 16.9 10 15.3 9 33.9 20 10.2 6 76.3 45 44.3 125

Low 6.8 4 5.1 3 8.5 5 3.4 2 23.7 14 20.9 59

Socio-

communicative 

development

Very high – – – – – – – – – – 8.2 23

High – – – – – – – – – – 50.4 142

Average 10.2 6 10.2 6 23.7 14 8.5 5 52.5 31 30.1 85

Low 13.6 8 10.2 6 18.6 11 5.1 3 47.5 28 11.3 32
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being capricious), were sensitive during communication 

(inadequately reacting in critical situations), and experi-

enced disturbed sleep (frequently waking up, crying, or be-

ing unab le to fall asleep).

The study of the influence of motivation on children’s 

interaction during joint activities made it possible to de-

termine indicators of motivation for interpersonal interac-

tion. In particular, children with normotypical development 

demonstrated greater aspirations for success, mutual assis-

tance, and empathy compared to respondents with speech 

disorders.

The overall results of the study reveal an acute mental 

health problem in a significant proportion of children with 

speech disorders, among whom average (56.0 %, n = 33), 

low (23.7 %, n = 14), and very low (5.1 %, n = 3) levels were 

identified. Only 15.3 % (n = 9) of them had high indica-

tors. Among respondents with normotypical development, 

all levels were observed, but the vast majority had positive 

mental health outcomes: very high (20.6 %, n = 58), high 

(38.0 %, n = 107), average (34.0 %, n = 96), low (4.6 %, 

n = 13), and very low (2.8 %, n = 8) (Fig. 1).

Statistical indicators of mental health suggest that ol-

der preschool children with speech disorders (M ± SD = 

= 88.1 ± 48.3) experience significant problems in the 

emotional, communicative, and motivational domains 

compared to their peers with normotypical development 

(M ± SD = 116.4 ± 28.9). The experimental data of respon-

dents with speech disorders (t
em

) equal 8.87. The identified 

standard error of the difference (SED) is 4.82. The tabular 

(t
tab

) value at p = 0.05 corresponds to 2.0. Since the em-

pirical results exceed the tabular values (t
em

 8.87 > t
tab

 2.0), 

the H
1
 hypo thesis at the 5 % significance level (p = 0.05) is 

statistically significant and provides grounds to assert that 

there are substantial differences between the studied groups 

of preschool children (Table 5).

The obtained indicators suggest that children with 

speech disorders are in greatest need of psycho-pedagogical 

support to ensure the development of their mental health 

and social adaptation in the educational environment.

Discussion
Research in the scientific community confirms the sig-

nificance of the conducted experiment. Early identification 

of mental health difficulties in children with speech disor-

ders allows for the proper formation of a corrective interven-

tion trajectory [1–3]. It is particularly important to take into 

account a number of socio-psychological factors:

— Lack of a positive attitude toward attending preschool 

institutions. If a child does not have positive expectations re-

garding upcoming changes, negative emotions may impede 

their socialization [4]. Frequently, parents themselves are 

anxious about the child attending preschool and transmit 

Table 4. Indicators of the socio-motivational component of preschool children

Socio-

motivational 

component

Level

Speech disorders
Normotypical 

developmentAlalia Dyspraxia Dysarthria
Comorbid 

disorders
Total 

% n % n % n % n % n % n

Speech 

motivation

Very high – – – – – – – – – – 16.3 46

High – – – – – – – – – – 30.9 87

Average 8.5 5 8.5 5 22.0 13 3.4 2 42.4 25 43.6 123

Low 11.9 7 10.2 6 16.9 10 8.5 5 47.5 28 9.2 26

Very low 3.4 2 1.7 1 3.4 2 1.7 1 10.2 6 – –

Motivation to 

attend preschool

Very high – – – – – – – – – – 27.0 76

High 6.8 4 6.8 4 15.3 9 3.4 2 32.2 19 43.6 123

Average 6.8 4 6.8 4 13.6 8 3.4 2 30.5 18 26.6 75

Low 6.8 4 3.4 2 10.2 6 3.4 2 23.7 14 2.8 8

Very low 3.4 2 3.4 2 3.4 2 3.4 2 13.6 8 – –

Social motivation

Very high – – – – – – – – – – 43.6 123

High 6.8 4 6.8 4 15.3 9 1.7 1 30.5 18 29.4 83

Average 10.2 6 8.5 5 18.6 11 5.1 3 42.4 25 27.0 76

Low 3.4 2 3.4 2 6.8 4 3.4 2 17.0 10 – –

Very low 3.4 2 1.7 1 1.7 1 3.4 2 10.2 6 – –

Socio-motivational 

development

Very high – – – – – – – – – – 28.7 81

High 5.1 3 5.1 3 10.2 6 1.7 1 22.0 13 34.7 98

Average 8.5 5 8.5 5 18.6 11 3.4 2 39.0 23 32.3 91

Low 6.8 4 5.1 3 10.2 6 6.8 4 28.8 17 4.3 12

Very low 3.4 2 1.7 1 3.4 2 1.7 1 10.2 6 – –
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this state to the child, provoking reluctance and resistance 

to new conditions [15, 17].

— Insufficient development of self-care skills. Parents’ 

attempts to save time by dressing or feeding the child them-

selves can delay the development of the child’s practical 

abilities. Such children often feel helpless and lonely in the 

preschool setting, lacking the necessary self-care skills [9].

— Limited experience of interaction with peers. Paren-

tal restrictions on the child’s contact with other children for 

safety reasons lead to distrust of others, tension, and anxiety 

in the child [7, 13, 18, 19].

— Underdeveloped speech. Children with speech disor-

ders are highly sensitive, which hinders their ability to re-

spond adequately in conflict situations. They tend to with-

draw from the group, avoid communication, and do not 

seek to complete verbal tasks [20, 24, 25].

— Inconsistency in daily routines (at home and in pre-

school institutions). Significant differences in the timing 

and sequence of daily routines, as well as limited or exces-

sive physical activity create a sense of discomfort in the child 

[10, 11, 21, 22].

Joint activities of specialists within a medical-psycholo-

gical-pedagogical support can exert a direct influence on the 

psycho-emotional and personal development of preschool 

children. The restoration of mental health in children with 

speech disorders will enable them to socialize effectively in 

the educational environment. This will ensure comfortable 

interaction with their immediate surroundings, positively 

influence motivation for learning and speech activities, and 

foster empathy, communication skills, and the ability to re-

solve problematic situations [3, 4, 7, 14].

Conclusions
A systematic analysis of the research materials allows us 

to assert that children with speech disorders, unlike their 

peers with normotypical development, experience mental 

health problems. Indicators of the socio-emotional compo-

nent point to behavioral instability in these children: unex-

plained mood changes, anxiety caused by fatigue, worries, 

or fears of being misunderstood or ridiculed; secondary 

cognitive difficulties, such as problems with memory and 

attention arising against a background of chronic stress; and 

disturbances in sleep and appetite.

Materials from the study of the socio-communicative 

component indicate difficulties in joint activities with peers 

and adults, as well as manifestations of psychological com-

plexes in the children (shyness, unwillingness to cooperate, 

lack of communication skills, fear of receiving disapproval, 

etc.).

The study of the socio-motivational component revealed 

passivity in children with speech disorders regarding inter-

action with peers and adults; reduced academic motivation 

toward learning activities and physical activity; and prob-

lems in interpersonal interactions.

The experimental research made it possible to assess 

the adequate state of mental health development in vari-

ous groups of preschool-aged children (with normotypical 

development and those with speech disorders — including 

alalia, dyspraxia, dysarthria, and comorbid impairments). 

These findings enable specialists (pediatricians, speech 

therapists, psychologists, and educators) to better under-

stand children’s psycho-emotional problems and to timely 

implement effective methods for promoting their mental 

health.
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Table 5. Statistical indicators of mental health in preschool children with speech disorders

Empirical 

value

Speech disorders
Normotypical 

developmentAlalia Dyspraxia Dysarthria
Comorbid 

disorders

General 

indicator

t
em

15.46 6.13 5.09 4.80 8.87

M ± SD 63.3 ± 40.1 78.5 ± 44.5 89.2 ± 45.4 91.4 ± 34.7 88.1 ± 48.3 116.4 ± 28.9

SED 4.84 7.86 8.98 4.61 4.82

р 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001 0.0001

t
tab

 (р = 0.05) 2.14 2.17 2.05 2.3 2.0

Notes: t
em

 — empirical indicators calculated according to the formula (Student’s t-criteria); t
tab

 — tabular 

indicators within the p = 0.05; SED — standard error of the difference, indicates how well the mean represents 

the sample data; M — the average score; SD — standard deviation.

Figure 1. Mental health status among preschool 

children
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Резюме. Актуальність. Метою роботи є визначення сучас-

ного стану психічного здоров’я дітей дошкільного віку з по-

рушеннями мовленнєвого розвитку. Матеріали та  методи. 
Експериментальна база включала теоретичні методи розу-

міння проблеми дослідження, а також систематизацію та 

аналіз наукових висновків і формулювання ключових висно-

вків. Емпіричні методи ґрунтувалися на аналізі, порівнянні й 

статистичній обробці даних; опитуванні фахівців закладів до-

шкільної освіти (медичний персонал, логопеди, психологи, 

вихователі тощо); застосуванні психодіагностичних методик. 

Визначено компоненти психічного здоров’я (соціально-емо-

ційний, соціально-комунікативний та соціально-мотивацій-

ний) та стратегію їх оцінки (діагностичні параметри, систе-

ма оцінювання та рівні розвитку) у дітей дошкільного віку з 

порушеннями мовленнєвого розвитку. Результати. Аналіз 

результатів свідчить про недостатній рівень психологічного 

благополуччя в дітей із порушеннями мовлення (алалія, дис-

праксія, дизартрія, коморбідні стани). Дослідження соціаль-

но-емоційного компонента виявило підвищену тривожність, 

що обумовлює втому, безпідставні страхи, поведінкові про-

блеми, труднощі з концентрацією уваги під час навчання, а 

також порушення сну й апетиту. Соціально-комунікативний 

аспект вказував на труднощі у взаємодії з найближчим соці-

альним оточенням та наявність психологічних комплексів. 

Соціально-мотиваційний компонент характеризувався не-

достатнім бажанням спілкуватися з однолітками й доросли-

ми, низькою мотивацією до навчальної діяльності та зниже-

ною готовністю до фізичної активності. Висновки. Психічне 

здоров’я в ранньому дитинстві формує основу гармонійного 

розвитку особистості. Для дітей із порушеннями мовлення ця 

сфера потребує особливої уваги через її тісний зв’язок з емо-

ційним станом, соціальною адаптацією та пізнавальною ак-

тивністю. Експериментальні дані свідчать про те, що ця група 

дітей має труднощі у вираженні емоцій, потреб та думок, що 

призводить до фрустрації, соціальної ізоляції, підвищеної 

тривожності, відсутності мотивації до виконання завдань і 

уникнення спілкування. Професійна оцінка психоемоційно-

го стану на ранньому етапі діагностики дозволяє своєчасно 

виявити психопатологічні ознаки. Дослідження психічного 

здоров’я дозволить педіатрам, логопедам, психологам і педа-

гогам краще зрозуміти психоемоційні потреби дітей та впро-

вадити ефективні методи підтримки їхнього психологічного 

благополуччя.

Ключові слова: психічне здоров’я; емоції; спілкування; 

мотивація; діти з порушеннями мовлення; алалія; диспрак-

сія; дизартрія; коморбідні розлади
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Âñòóï
Ситуація, що склалася з кашлюком у світі після 

пандемії  COVID-19, коли захворюваність почала різко 

зростати, викликає занепокоєння як у багатьох вчених, 

так і у практичних лікарів. Питання щодо  рівня вак-

цинокерованості цієї інфекції поставали і раніше, але 

зараз ця проблема набуває ще більшої актуальності з 
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необхідністю визначення основних причин зниження 

її ефективності. Ні перенесений кашлюк, ні вакцина-

ція проти нього, на жаль, не забезпечують довічного 

захисту від B ordetella pertussis.

Незважаючи на достатньо високе охоплення вакци-

нацією на глобальному рівні ( 85 %), за розрахунко-

вими даними, захворюваність на цю інфекцію оціню-

УДК 616.921.8+351.774.7:616-084 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1906
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Резюме. Актуальність. Для профілактики кашлюку застосовуються вакцини з цільноклітинним та аце-

люлярним компонентами. Після пандемії COVID-19 у низці країн спостерігається зростання захворюваності, 

що свідчить про зниження вакциноконтрольованості. Мета роботи: оцінити тенденції епідемічного процесу 

кашлюку на глобальному та регіональному рівнях і проаналізувати причини зростання захворюваності, зокре-

ма серед вакцинованих осіб. Матеріали та методи. Проведено систематичний аналіз публікацій і звітів із 

використанням баз даних (PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar) та джерел ВООЗ, CDC, ECDC. Ви-

вчено динаміку захворюваності, ефективність вакцинації, ріст випадків серед щеплених, регіональні особли-

вості епідпроцесу, стан розробок щодо отримання нових вакцин. Для України порівнювали захворюваність за 

6 міс. 2024 та 2025 рр. Результати. Найвищий приріст захворюваності зафіксовано в Європейському регіоні 

ВООЗ (53,6 % світових випадків). В Україні після спалаху у 2024 р. (7545 випадків; 18,4 на 100 тис. населення) 

за 6 міс. 2025 р. зареєстровано 842 випадки, що в 5,8 раза менше. Це свідчить про повернення циклічності ін-

фекції. Офіційні показники в Україні є заниженими через розрахунки на довоєнну кількість населення, що осо-

бливо актуально в умовах війни. Гіподіагностика підтверджується серологічними дослідженнями серед здо-

рового населення та пацієнтів із тривалим кашлем. Наявність безсимптомної персистенції Bordetella pertussis 

і гіподіагностика маніфестних форм створюють ризики для немовлят, які ще не були імунізовані. Високий 

відсоток хворих серед вакцинованих, формування антибіотикорезистентних штамів і зниження тривалості 

поствакцинального імунітету актуалізують потребу у створенні більш ефективних вакцин із урахуванням 

антигенної відповідності збудника. Висновки. Спостерігається зниження вакциноконтрольованості та зміна 

епідеміологічних характеристик кашлюку, особливо після пандемії COVID-19. В Україні після піку в 2024 р. 

відзначається зменшення захворюваності в 2025 р., що вказує на циклічність інфекції. Гіподіагностика та 

статистичні викривлення залишаються актуальними проблемами. Вакцинальні стратегії різняться між кра-

їнами. Тривають розробки нових вакцин з урахуванням еволюційних змін патогена.

Ключові слова: кашлюк; епідемічна ситуація; епідемічний процес; вакцинопрофілактика; вакцини проти 

кашлюку; Bordetella pertussis
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ють у  24 млн випадків на рік, а летальність — понад 

160 000 випадків серед дітей віком до 5 років [1]. Вод-

ночас за відсутності вакцинації у світі в 2001 р. було б 

понад 1,3 млн смертей, пов’язаних з кашлюком [2, 3].

У Китаї було розраховано витрати, яких потребує 

кожний клінічний випадок цієї інфекції (розрахунки 

станом на 2022 р.). Для цього ураховували прямі медич-

ні витрати та використання медичних ресурсів. Серед-

ня вартість прямих медичних витрат становила $ 279,33. 

Проживання в міських районах, ускладнення, госпіталі-

зація та  3 візитів до лікаря збільшували витрати. Отри-

мання 4 доз вакцини від кашлюку впливало на змен-

шення прямих медичних витрат [4]. Якщо взяти до уваги 

те, що в Китаї лише за перші 8 міс. 2024 р. було зареє-

стровано 452 396 випадків кашлюку, зокрема 24 летальні 

[5], то тягар цієї хвороби як для окремої країни, так і на 

глобальному рівні є досить суттєвим. А кашлюк продо-

вжує супроводжувати людство, незважаючи на прогнози 

ВООЗ наприкінці 1990-х років щодо зниження захворю-

ваності в ХХІ сторіччі до поодиноких випадків.

Сьогодні активно обговорюються причини, що 

сприяють утраті кашлюком статусу вакцинокерованої 

інфекції. Декілька факторів можуть пояснити тенден-

цію до зростання захворюваності на нього, включаючи 

вдосконалення діагностики, викликаний застосуван-

ням вакцин антигенний дрейф у циркулюючих бакте-

рій, короткочасність захисту у зв’язку з впровадженням 

ацелюлярних (безклітинних) вакцин проти кашлюку 

(аР) та неспроможність сучасних вакцин запобігти ін-

фікуванню Bordetella pertussis і її подальшій передачі, 

але більшість компенсаторних адаптацій збудника ще 

належить визначити [1].

Мета роботи: оцінити тенденції епідемічного про-

цесу кашлюку на глобальному та регіональному рівнях 

та проаналізувати причини зростання захворюваності, 

зокрема і серед вакцинованих, на тлі багаторічної вак-

цинопрофілактики.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Було застосовано метод систематичного аналізу 

наукової літератури та епідеміологічних звітів. Інфор-

маційний пошук здійснювався в базах даних PubMed, 

Scopus, Web of Science, Google Scholar, а також на офі-

ційних вебресурсах Всесвітньої організації охорони 

здоров’я (ВООЗ), CDC (Centers for Disease Control 

and Prevention) та ECDC (European Centre for Disease 

Prevention and Control). У добір включалися публікації, 

що висвітлювали: динаміку захворюваності на кашлюк 

за останні 10 років; аналіз ефективності вакцинопро-

філактики; випадки зростання захворюваності серед 

вакцинованих осіб; регіональні особливості перебі-

гу епідемічного процесу. Також було проаналізовано 

стан розробок щодо отримання нових вакцин проти 

кашлюку. Було відібрано та проаналізовано 57 джерел, 

опублікованих у період з 1996 до 2025 року. Застосова-

но методи критичного аналізу джерел, порівняльного 

аналізу епідеміологічних показників, синтезу інформа-

ції для узагальнення причин зростання захворюванос-

ті, включно з імовірними імунологічними та епідеміо-

логічними чинниками.

Епідемічну ситуацію з кашлюку в Україні порівню-

вали за 6 міс. 2024 та 2025 рр. за матеріалами Форми 

звітності № 1 «Звіт про окремі інфекції та паразитарні 

захворювання» ДУ «Центр громадського здоров’я МОЗ 

України».

Збудники кашлюку
Збудником кашлюку є бактерія B. pertussis, яка була 

вперше виділена в чистій культурі в 1906 р. Bordet і 

Gengou. У 1919 р. Bordet був удостоєний Нобелів-

ської премії з фізіології та медицини за свою роботу, 

пов’язану з антимікробною імунологією, яка включала 

широке вивчення B. pertussis в етіології кашлюку. Осно-

вними факторами вірулентності B. pertussis є кашлюко-

вий токсин (ptx), токсин аденілатциклази, ниткоподіб-

ний гемаглютинін (FHA) і гемолізин. Аглютиногени 

та інші білки зовнішньої мембрани мають антигенні 

властивості [6].

Цей мікроорганізм історично описувався як не-

рухливий, однак недавно було показано, що B. pertussis 

може бути рухомою та мати джгутикові структури. 

B. pertussis містить весь генетичний матеріал, необ-

хідний для синтезу та функціонування джгутиків. За 

допомогою методів транскриптомного аналізу було 

показано, що ці джгутикові гени диференційовано ре-

гулюються в різних умовах росту бактерії. Як лабора-

торно адаптовані штами, так і клінічні ізоляти можуть 

бути рухливими, а на поверхні бактерій виявили джгу-

тикоподібні структури. Це відкриття викликає багато 

запитань, зокрема стосовно механізмів регуляції екс-

пресії генів і білків джгутиків, а також ролі джгутиків як 

для реалізації механізму передачі B. pertussis, так і для 

розвитку інфекційного процесу [7].

Водночас клінічні симптоми кашлюку можуть ви-

кликати й інші види Bordetella, такі як Bordetella para-

pertussis та Bordetella holmesii. Також схожі симптоми 

можуть спостерігатися при інфікуванні Mycoplasma 

pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, людським бока-

вірусом та риновірусом, але набагато рідше, ніж B. per-

tussis, що потребує диференційної діагностики. Як пока-

зали дослідження, проведені в Японії, за результатами 

полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) із 355 випадків, 

клінічно діагностованих як кашлюк, 94 (26 %) були по-

зитивними на B. pertussis, 4 (1,1 %) — на B. parapertussis 

та 2 (0,6 %) — на M. рneumoniae; B. holmesii виявлено не 

було [8]. На сьогодні є повідомлення, в яких наголошу-

ється на зростанні ролі B. parapertussis у захворюваності 

та необхідності розвитку вакцинопрофілактики інфек-

цій, викликаних обома збудниками [9].

Bordetella bronchiseptica, B. holmesii можуть інфі-

кувати широкий спектр ссавців, включно з людьми, 

B. pertussis є специфічним патогеном людини.

Вакцини та стратегії вакцинації 
проти кашлюку

На сьогодні у світі широко використовують 2 види 

вакцин проти кашлюку — із цільноклітинним (wP) 

або ацелюлярним (аР) компонентами. Вакцини wP 

складаються з цілого інактивованого мікроорганізму, 

а aP містять окремі очищені бактеріальні білки. При 
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імунізації wP спостерігалися значні місцеві реакції та 

був ризик неврологічних симптомів (наприклад, судо-

ми та гіпотонічні гіпореактивні епізоди), тоді як для 

aP кількість цих небажаних явищ була значно мен-

шою. Тому в більшості країн з високим рівнем доходу 

наприкінці 1990-х — на початку ХХІ століття почали 

використовувати вакцини aP для всіх вікових груп. 

Вакцини wP, як і раніше, широко використовуються у 

країнах з низьким і середнім рівнем доходу [10], зокре-

ма і в Україні. Здавалося б, використання вакцин aP 

дозволило значно розширити вікові межі реципієнтів, 

що теоретично повинно було б підвищити ефектив-

ність вакцинації.

Вакцини aP містять один або декілька з таких очи-

щених антигенів: ptx, FHA, пертактин (prn) та фімбрії 

типів 2 та 3 (fim2 та fim3). Вони відрізняються не лише 

за кількістю антигенів (тобто 1 (ptx), 2 (ptx та FHA), 3 

(ptx, FHA та prn), 5 (ptx, FHA, prn та fim2 і fim3) ком-

понентів) та їх концентрацією, але й за виробничими 

штамами бактерій, методами очищення та деток-

сикації (глутаральдегід, формальдегід, H
2
O

2
 тощо), 

ад’ювантами та консервантами (тіомерсал, феноксі-

етанол). Захисну роль кожного з aP-антигенів досі ві-

рогідно не встановлено [3].

ВООЗ зазначає, що ліцензовані вакцини aP та wP 

мають однакову початкову ефективність у запобіганні 

захворюванням у перший рік життя, але спостерігаєть-

ся швидше ослаблення імунітету і, можливо, менший 

вплив на передачу збудника при aP порівняно з wP-

вакцинами [11].

Дискусії щодо недоліків та переваг кожної з них 

тривають багато років. Особливо наголошується на 

тому, що вакцини проти кашлюку показали себе дуже 

ефективними в боротьбі з епідеміями цієї інфекції, але 

неефективними в контролі циркуляції збудника серед 

дітей старшого віку та дорослих, не запобігаючи ви-

никненню майбутніх спалахів [12]. Втрата післявак-

цинального імунітету, яку багато дослідників вважає 

більш швидкою в осіб, щеплених вакцинами аР, і ево-

люція патогену в бік гено/фенотипів, що легше уника-

ють післявакцинального імунітету, розглядаються як 

основні причини зростання захворюваності [13].

Згідно з рекомендаціями ВООЗ вакцину проти 

дифтерії, правця та кашлюку (DTP) застосовують для 

імунізації таких груп населення (табл. 1).

Вакцинний кашлюковий компонент зазвичай вво-

диться в поєднанні з дифтерійним та правцевим ана-

токсинами, але зараз існують комбіновані вакцини з 

Таблиця 1. Узагальнена інформація щодо вакцинації різних категорій населення згідно 

з рекомендаціями ВООЗ (адаптовано за [11])

Категорія 

населення

Вакцинація/

ревакцинація

Вік/інтервали між 

щепленнями
Примітка

Діти

Первинна вак-

цинація з 3 доз

Із 6 тижнів життя із інтер-

валом не менше ніж 4 тижні, 

3-тю дозу слід завершити до 

6 міс., якщо це можливо

Якщо або початок, або завершення первин-

ної вакцинації було відкладено, відсутні дози 

слід вводити при першій нагоді з інтервалом 

не менше ніж 4 тижні між дозами

Ревакцинація

Зазвичай у віці 12–23 міс. 

Для дітей молодше 7 років 

можна використовувати 

комбінації DTwP або DTaP. 

Для вакцинації осіб віком  7 

років слід використовувати 

лише вакцини, що містять aP

Бустерна доза проти кашлюку рекомендована 

дітям віком 1–6 років, бажано протягом 2-го 

року життя ( 6 міс. після останньої дози пер-

винної вакцинації). Такий графік має забезпе-

чити захист протягом щонайменше 6 років для 

країн, які використовують вакцину wP. Для 

країн, які використовують вакцину aP, захист 

може значно знизитися до 6 років життя

З порушенням 

графіка вакци-

нації

Якщо курс вакцинації було 

перервано, його необхідно 

відновити без повторення 

попередніх доз. Діти віком 

від 1 до < 7 років, які раніше 

не були вакциновані, мають 

отримати 3 дози вакцини за 

календарем 0, 1, 6 міс. Необ-

хідно ввести 2 наступні ре-

вакцинуючі дози з викорис-

танням комбінованих вакцин 

проти дифтерії та правця або 

TDaP з інтервалом не менше 

1 року між дозами

Вагітні 

1 доза TDaP (у 2-му або 3-му 

триместрі і бажано не менше 

ніж за 15 днів до закінчення 

вагітності)

Національні програми можуть розглядати 

вакцинацію вагітних як стратегію, додаткову 

до планової первинної вакцинації немовлят 

у країнах або умовах високої або зростаю-

чої дитячої захворюваності/смертності від 

кашлюку
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більш широким спектром компонентів, зокрема для 

дітей. Вони можуть також включати антигени проти 

Haemophilus influenzae типу b, гепатиту В, інактиво-

вану поліомієлітну вакцину. Для ревакцинації також 

використовують вакцини, що містять зменшені дози 

дифтерійного і правцевого анатоксинів. Вакцини aP 

ліцензовані для використання з 6-тижневого віку дити-

ни. Рекомендовано 3 дози для первинної вакцинації з 

інтервалом не менше 4 тижнів між дозами, а також 1 або 

2 ревакцинації. Однак існують значні відмінності у схе-

мах у різних країнах. Можливе використання для пер-

винного курсу 2 щеплень із наступною ревакцинацією.

Тенденції захворюваності на кашлюк
На прикладі США можна простежити, як зміню-

валася ситуація з кашлюком із впровадженням вак-

цинації та до сьогодні. У ХХ столітті кашлюк був од-

нією з найпоширеніших дитячих хвороб і основною 

причиною дитячої смертності в США. У 1940-х роках 

відзначено понад 200 000 випадків цієї інфекції щоріч-

но. Широке використання вакцини почалося з впро-

вадженням комбінованої вакцини DTwP у 1948 р. Від-

тоді кількість щорічних випадків зменшилася на понад 

90 % порівняно з епохою до вакцинації [14]. Але надалі 

зниження захворюваності почало заважати успіху вак-

цинації, оскільки побоювання рідких, але серйозних 

побічних ефектів wP-вакцини почали переважати по-

боювання щодо самої хвороби [15]. У допандемічний 

період (2010–2019 рр.) на тлі використання вакцини 

аР щорічна кількість випадків кашлюку дорівнюва-

ла 15 609–32 971. Після зниження захворюваності у 

2020–2022 рр. до 2116–6124 випадків на рік у 2023 та 

2024 рр. відбулося її зростання до 7063 та 35 435 випад-

ків відповідно. Частка госпіталізованих у 2024 р. стано-

вила 4,9 %, при цьому для дітей < 6 міс. та 6–11 міс. цей 

показник сягав відповідно 33,4 та 11,2 %. 10 пацієнтів 

померло, зокрема 6 — віком < 6 міс. Серед дітей віком 

до 6 років із відомим вакцинальним статусом (2945 ді-

тей) щепленими були 80,6 %: 1–2 дози мали 12,9 %, 3 і 

більше — 67,7 % [16, 17], що свідчить про недостатню 

епідеміологічну ефективність вакцинації.

Якщо простежити динаміку зареєстрованої захво-

рюваності на кашлюк у світі протягом 1980–2023 рр., 

то після вираженого її зниження протягом 1980-х ро-

ків, достатньо стабільного рівня у 1992–2019 рр. із пері-

одичними коливаннями за регіонами різкий спад спо-

стерігався під час пандемії COVID-19 (2020–2022 рр.) 

[18]. Із 2023 р. захворюваність почала зростати, повер-

таючись до допандемічних показників, а в Європей-

ському регіоні значно перевищила попередні рівні та 

виявилася найвищою у світі (87 558 випадків, 53,6 % 

від загальної кількості зареєстрованих випадків у світі) 

(табл. 2). На 19 квітня 2025 р. тільки у США зареєстро-

вано вже 8485 випадків кашлюку [19].

З іншого боку, треба зазначити, що для кашлюку ха-

рактерна значна гіподіагностика, тому наведена дина-

міка показує лише тенденцію захворюваності на нього. 

Згідно з оціночними розрахунками ВООЗ у 2014 р. у 

світі було 24,1 млн випадків кашлюку та 160 700 смер-

тей серед дітей молодше 5 років [21], що вже є вража-

ючими цифрами на тлі вакцинопрофілактики. І якщо 

раніше вважалося, що поширеність кашлюку зазвичай 

найвища серед маленьких дітей у країнах, де рівень 

вакцинації низький, переважно в країнах із низьким 

Таблиця 2. Кількість випадків захворювання на кашлюк у світі, 2010–2023 рр. [20]

Роки

Регіони ВООЗ

Загалом
AFRO EMRO EURO

AMRO/

PAHO
SEARO WPRO

2010 4929 6286 28 212 31 504 42 826 47 477 161 234

2011 5816 8514 34 436 29 719 42 867 52 089 173 441

2012 16 839 14 540 57 539 72 328 45 847 43 237 250 330

2013 9930 8751 38 263 54 873 37 602 22 690 172 109

2014 10 098 2224 53 213 46 865 54 953 19 085 186 438

2015 7565 1358 50 591 32 116 29 813 34 622 156 065

2016 1435 1493 69 937 28 132 43 141 30 486 174 624

2017 7082 2012 63 129 29 207 33 976 27 624 163 030

2018 14 001 3528 57 219 23 638 17 532 53 322 169 240

2019 4121 2021 60 402 7761 12 057 63 483 149 845

2020 2 266 665 21 903 20 496 12 712 11 563 69 605

2021 3326 5695 2939 6709 593 11 140 30 402

2022 4643 1449 6345 3284 9614 38 978 64 313

2023 5207 4089 87 558 7183 12 108 47 243 163 388

Примітки: AFRO — Африканський регіон (African Region); AMRO/PAHO — Американський регіон/Панаме-

риканська організація охорони здоров’я (Americas Region/Pan American Health Organization); EMRO — 

Східно-Середземноморський регіон (Eastern Mediterranean Region); EURO — Європейський регіон 

(European Region); SEARO — Південно-Східноазійський регіон (South-East Asia Region); WPRO — Захід-

но-Тихоокеанський регіон (Western Pacific Region).
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рівнем доходу, то зараз дані епіднагляду показують, що 

кількість його випадків зростає і в інших регіонах світу 

[22]. Після кількох років обмеженої циркуляції збуд-

ника кашлюку у країнах Європейського Союзу/Євро-

пейської економічної зони, особливо під час пандемії 

COVID-19, у 2023 р. було зареєстровано понад 25 000 

випадків цієї інфекції, а з січня до березня 2024 р. — 

уже понад 32 000. Подібні цифри мали місце у 2016 

(41 026) та 2019 рр. (34 468). Треба підкреслити, що така 

захворюваність реєструється при охопленні вакцина-

цією в 2018–2022 рр. на рівні 89,7–93,1 % [23].

За результатами досліджень, проведених в Англії та 

Франції, показано, що за рахунок впливу запобіжних 

заходів щодо запобігання COVID-19 відбулося значне 

зменшення амбулаторних та госпіталізованих випад-

ків кашлюку [24, 25]. Підкреслюється, що діагностика 

кашлюку є заниженою, оскільки він, як правило, пере-

бігає менш тяжко у підлітків та дорослих, у яких з віком 

відбувається зниження рівнів специфічного імунітету.

Протягом останнього десятиліття зареєстрована за-

хворюваність значно варіювалася між європейськими 

країнами, що, ймовірно, пов’язано з відмінностями в 

системах нагляду, діагностичних методах та правилах 

звітності. Хоча захворюваність та смертність, пов’язані 

з кашлюком, є найвищими серед немовлят, є докази 

того, що дорослі віком > 50 років також мають підви-

щений ризик розвитку захворювання [26].

У 2023 р. кількість підтверджених випадків в Англії 

досягла 858, в Уельсі — 163, у Шотландії — 73. Серед 

лабораторно підтверджених випадків в Англії у січні 

2024 р. більшість випадків (287) була у людей віком 15 

років і старше, а 161 випадок — у дітей віком 10–14 ро-

ків, 22 — у дітей віком до 3 міс. Протягом 1 січня — 17 

березня 2024 р. в Англії та Уельсі було зареєстровано 

4294 випадки кашлюку, що дозволило припустити, що 

цей рік стане піковим щодо цієї інфекції. Така ситуація 

розгорнулася на тлі достатньо високих показників охо-

плення 3 дозами 6-компонентної вакцини з аP (в Ан-

глії — 93 %, Уельсі — 95 %, Шотландії — 97 %) та вак-

цинації 58 та 70 % вагітних відповідно в Англії та Уельсі 

[27]. У Франції рівень захворюваності у 2024 р. оцінено 

як 244 випадки на 100 000 населення. Серед пацієнтів, 

вакцинованих принаймні 3 дозами, 7 % вакцинували-

ся менше 5 років тому. Середній вік пацієнтів становив 

13 років, найбільш ураженою групою були діти віком 

від 1 до 6 років [25]. З квітня 2024 р. епідемія кашлюку 

триває у Фінляндії, і станом на кінець жовтня того року 

було зареєстровано 2215 випадків, серед яких 30,1 % 

(n = 667) становили діти віком 10–14 років [28].

В Іспанії, де DTаP використовують із 2000 р., до 

пандемії 75 % лабораторно підтверджених випадків 

кашлюку припадали на вікову групу 0–14 років, при-

чому найбільш ураженими в порядку зменшення були 

діти віком до 1 року, далі 5–9, 1–4 і 10–14 років. Однак 

у 2023 р. на національному рівні та в 2024 р. під час спа-

лаху у м. Вальядоліді групою найбільшого ризику стали 

діти 10–14 років, а діти віком до 1 року та від 1 до 4 ро-

ків серед захворілих становили меншість. Також група-

ми ризику були особи віком 5–9, 15–49 років. Автори 

підкреслюють важливість перегляду стратегій вакци-

нації та розглядають можливість введення додаткової 

бустерної дози для адаптації до поточної епідемічної 

ситуації [29].

В Україні зараз застосовується wР-вакцина, хоча 

щеплення аР-вакциною можуть бути проведені за ко-

шти батьків. Згідно з нашим прогнозом, розробленим 

ще на початку 2020 р. (до пандемії і до війни), захво-

рюваність на кашлюк до 2023 р. могла зрости до 7,06 на 

100 000 населення на тлі рівня охоплення вакцинацією, 

що спостерігався на той час. Насправді на тлі пандемії 

COVID-19 (у 2021 р.) та військової агресії (2022 р.) за-

хворюваність знизилася до найменших показників за 

останні 40 років і становила відповідно 0,22 та 0,08 на 

100 000 населення. У 2023 р. вона перевищила рівень 

попереднього року в 21,5 раза, досягнувши показника 

1,72 на 100 000, а в 2024 р. уже була в 10,7 раза вищою, 

ніж у 2023 р. (18,4 на 100 000, 7545 випадкі в), і навіть 

вищою, ніж у 1972 р. Головною групою ризику були 

діти 1-го року життя та віком 1–4 роки, які повинні 

бути захищені 4 дозами вакцини згідно з Календарем 

профілактичних щеплень (відповідно 362,15 та 114,13 

на 100 000 дітей відповідного віку). У вікових групах 

5–9, 10–14 та 15–17 років захворюваність була також 

високою (відповідно 81,83; 89,09 та 52,25 на 100 000 

дітей). Ситуація, що склалася, потребує впроваджен-

ня ревакцинації аР-вакциною дітей у 6 років життя 

[30, 31]. Насправді наведені інтенсивні п ок азники за-

хворюваності останніх років є заниженими у зв’язку з 

міграцією та зменшенням кількості населення у країні 

під час широкомасштабної агресії. Водночас розрахун-

ки продовжують проводитися на ту кількість населен-

ня, яка була в Україні на 01.01.2022 р. За 6 міс. 2025 р. 

в Україні, за оф іційними даними, зареєстровано 842 

випадки кашлюку, що в 5,8 раза менше, ніж за такий 

самий період 2024 р. Таким чином, після високого епі-

демічного підйому відбувається природне зниження 

захворюваності на тлі попереднього проепідемічуван-

ня та відповідно підвищення популяційного імунітету. 

Зазначене є свідченням повернення для цієї інфекції 

такої епідеміологічної особливості, як виражена ци-

клічність.

Зростання кількості випадків кашлюку, зокрема і 

летальних, спостерігається і в Китаї. При ретроспек-

тивному аналізі 21 107 випадків у цій країні, зареєстро-

ваних у 2016–2022 рр., показано, що більшість пацієн-

тів була віком до 1 року (66,43 %). При цьому пацієнти 

цієї вікової групи серед госпіталізованих до відділен-

ня інтенсивної терапії становили 86,95 %. 77,85 % із 

них були невакциновані або не повністю вакциновані 

[5]. Водночас охоплення вакциною DTаP у 2009–2022 

рр. було вище 98 %. Автори підкреслюють, що якби 

ослаблення імунітету за рахунок використання аР-

вакцини було єдиною причиною, логічно було б спо-

стерігати більше випадків серед підлітків. До пандемії 

COVID-19 на підставі серологічних та клінічних спо-

стережень припускали, що зареєстровані показники 

кашлюку в Китаї були суттєво занижені. Серологіч-

не дослідження показало, що насправді орієнтовний 

рівень інфікування на основі серопревалентності 

серед осіб старше 15 років був у 25 625 разів вищим, 
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ніж зареєстрована захворюваність. Іншим важливим 

епідеміологічним фактором є очевидний сплеск за-

реєстрованих випадків перед пандемією COVID-19 

(30 027 випадків у 2019 р.), що досягнув рівнів, які не 

спостерігалися з кінця 1980-х років [32, 33]. У Кучжоу 

(Китай), де поступово перей шли від вакцини DTwP 

до DTаP, досягнувши рівня охоплення 99 %, у 2024 р. 

(січень — квітень) спостерігалося значне зростання 

випадків кашлюку (80 на 100 000 населення) переваж-

но серед дітей віком до 9 років з акцентом на вікову 

групу 5–9 років. Ситуацію у місті визнано критичною. 

Анамнез був відомий для 86,68 % захворілих. Серед 

них 89,32 % мали 4 щеплення; 5,25 % — 3; 2,03 % — 2; 

3,39 % — 1 щеплення. При цьому ризик маніфестації 

кашлюку був у 2,87 і 1,42 раза вищим відповідно для 

первинного та повного курсу імунізації для тих, хто 

отримав самооплачувані вакцини (4- та 5-компонент-

ні), порівняно з тими, хто вакцинувався безкоштовно 

[34]. Останній факт привертає особливу увагу та по-

требує додаткового аналізу.

Зазначається, що в Індії донедавна кашлюк не вва-

жався серйозною проблемою охорони здоров’я завдя-

ки імунізації немовлят. Хоча у 2014 та 2015 рр. кількість 

зареєстрованих випадків становила відповідно 30 732 

та 31 482. Однак на Індію припадає значна частка ви-

падків кашлюку у світі (близько 26 %). Це зумовлено 

зниженням імунітету, низьким охопленням ревакци-

нацією та поширенням штамів ptxP3, що ухиляються 

від післявакцинальної імунної відповіді. Формування 

резистентності до макролідів ще більше ускладнює 

ситуацію, оскільки селективний тиск впливає на ге-

нетичні зміни B. pertussis. Наголошується на тому, що 

кількість випадків кашлюку в цій країні недооцінюєть-

ся через безліч факторів, як-от залежність від пасивно-

го епіднагляду та складність діагностики. Підкреслю-

ється гостра необхідність у ревакцинації підлітків та 

дорослих для вирішення проблеми зниження імунітету 

та еволюції штамів [35–37].

За даними іранських дослідників, серед пацієнтів, 

що мали кашель понад 2 тижні (110 осіб), у 6,4 % серо-

логічно було підтверджено кашлюк. Автори звертають 

увагу на поширеність кашлюку в осіб, які мають по-

стійний кашель, без класичних симптомів цієї інфек-

ції [38].

У Тихоокеанському регіоні також спостерігається 

тенденція до зростання активності кашлюку, зокрема 

в Австралії (штат Вікторія — діти 10–12 років), Новому 

Південному Уельсі (5–14 років), Новій Зеландії (діти 

5–14 років), Французькій Полінезії (діти до 2 років), 

Новій Каледонії та на Гавайських островах [39].

Таким чином, незважаючи на багаторічну вакцино-

профілактику кашлюку і суттєве зниження захворюва-

ності порівняно з довакцинальним періодом, говорити 

про достатній контроль над цією інфекцією поки що 

не можна. Має місце тенденція інтенсифікації його 

епідемічного процесу на тлі вакцинопрофілактики як 

в окремих країнах, так і в деяких регіонах світу. Така 

тенденція спостерігається незалежно від виду викорис-

товуваних вакцин, хоча більш виражено — при засто-

суванні аР-вакцин. І хоча певний час кашлюк вважали 

вакцинокерованою інфекцією, зараз краще оцінюва-

ти його вакцинопрофілактику як таку, що запобігає 

смертності. На сучасну епідеміологічну характеристи-

ку кашлюку виражено вплинула пандемія COVID-19, 

під час якої циркуляція В. рertussis різко знизилася, що 

призвело до зниження природного проепідемічування 

населення, а в подальшому — до інтенсифікації цирку-

ляції збудника з різким зростанням захворюваності на 

кашлюк у світі незалежно від виду використовуваних 

вакцин. Зазначене вказує на необхідність подальших 

досліджень як у напрямку підвищення ефективності 

вакцинопрофілактики, так і моніторингу еволюційних 

змін збудника цієї інфекції, зокрема відповідності про-

тективних антигенів циркулюючих B. pertussis і вико-

ристовуваних вакцинних штамів.

Безсимптомна персистенція В. рertussis
На окреме обговорення заслуговує існування без-

симптомної передачі В. рertussis, яка спостерігається на 

тлі вакцинопрофілактики. Філодинамічний аналіз по-

слідовностей збудника показав більше генетичне різно-

маніття в загальній популяції бактерій, ніж можна було 

б припустити, виходячи зі спостережуваної кількості 

випадків інфекцій, що є закономірністю, яка очікуєть-

ся за наявності безсимптомної передачі. Безсимптом-

ні випадки можуть впливати на оцінку ефективності 

вакцинації за результатами відсутності захворюваності 

протягом певного часу. За таких умов вакцинація осіб, 

що перебувають у тісному контакті з немовлятами, які 

ще за віком не були імунізовані, може бути неефек-

тивною. Це явище необхідно ураховувати під час роз-

робки подальшої стратегії вакцинації [40]. Зазначене 

свідчить, з одного боку, про те, що саме вакцинація за-

побігає маніфестним проявам хвороби при інфікуван-

ні вакцинованих та подальшому проепідемічуванню 

на популяційному рівні, з іншого боку, що циркуляція 

збудника супроводжується прискоренням його еволю-

ційних змін, зокрема за рахунок «прагнення» уникнути 

післявакцинальної імунної відповіді, та формуванням 

В. рertussis уже з такими біологічними властивостями, 

які здатні викликати клінічні прояви, зокрема і тяжкі, 

в осіб на тлі зниження рівнів специфічного імунітету. 

Крім того, при безсимптомній персистенції В. рertussis 

саме такі  особи залишаються джерелом збудника ін-

фекції, підтримуючи епідемічний процес під час спо-

радичної захворюваності та сприяючи його інтенсифі-

кації під час циклічних підйомів.

Виявлення безсимптомних осіб є складним завдан-

ням, але воно має вирішальне значення для розумін-

ня інтенсивності циркуляції В. рertussis та визначення 

ризиків подальшої тенденції епідемічного процесу. 

Для таких ситуацій золотим стандартом тривалий час 

залишалося культивування бактерій з носоглоткових 

проб, однак воно менш чутливе та потребує більше 

часу порівняно з молекулярною діагностикою. Водно-

час ефективність ПЛР може зменшуватися за рахунок 

обмеженого терміну колонізації збудником верхніх 

дихальних шляхів при безсимптомних формах інфек-

ції. Для таких випадків також застосовують сероло-

гічні методи. Титри IgG до рtx у сироватці крові вище 
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100 МО/мл є маркером нещодавнього інфікування за 

умови введення вакцини принаймні за 1 рік до забору 

сироватки [41].

Також, говорячи про безсимптомні форми кашлю-

ку, треба пам’ятати про значну частку недіагностова-

них клінічних випадків, що також інтенсивно впливає 

на подальшу еволюцію збудника, сприяючи зростанню 

його генетичного розмаїття.

Характеристика стану імунітету 
проти кашлюку в деяких країнах

Як природний, так і післявакцинальниий імунітет 

проти кашлюку не є пожиттєвим, тому людина протя-

гом життя може хворіти на цю інфекцію декілька разів 

[10]. Незважаючи на багаторічні дослідження імуніте-

ту проти кашлюку, ця проблема продовжує вивчатися. 

Зазначають, що оптимальний захист від B. pertussis, 

імовірно, є багатофакторним, із залученням як гумо-

ральних, так і клітинних реакцій. Природна інфекція 

та вакцинація wP викликають реакції з переважанням 

Т-клітин-хелперів (Th) — Th1 та Th17, а аР-вакцини — 

із вираженим переважанням Th2. Припускають, що 

в той час, як антитіла забезпечують захист від захво-

рювання, для звільнення від бактерій та тривалого 

захисту необхідні імунні реакції, опосередковані Th1 

та Th17 [42]. На відміну від вакцинації, природна ін-

фекція у людей та експериментальні інфекції у тварин 

викликають сильні секреторні реакції IgA у носоглотці 

та легенях. Показано, що секреторний IgA може віді-

гравати важливу роль у контролі кашлюку. В експери-

менті на мишах інфікування B. pertussis супроводжу-

валося індукцією Т-клітин пам’яті (Trm), які також 

можуть сприяти захисту від колонізації збудником 

[43]. За допомогою 4 рекомбінантних антитіл оціне-

но захисну роль антитіл до prn у патогенезі інфекції. 

Репрезентативні антитіла, що зв’язують кожен епітоп, 

захищали мишей від експериментального зараження 

B. pertussis. Суміш антитіл з кожної групи епітопів за-

хищала мишей від летальної дози B. pertussis та значно 

знижувала рівні колонізації легень після сублетально-

го зараження. Кожне антитіло знижувало рівень коло-

нізації легень B. pertussis у 100 разів при індивідуаль-

ному введенні. Таким чином, антитіла, що зв’язують 

кілька епітопів prn, захищають організм від колоніза-

ції збудником [44].

Післявакцинальний імунітет знижується протягом 

4–12 років, тому вакциновані діти та дорослі можуть 

періодично інфікуватися. У деяких країнах, наприклад 

у США та Великобританії, вакцинація проти дифтерії, 

правця та кашлюку рекомендована та/або впроваджу-

ється для дорослих, включаючи підлітків і вагітних жі-

нок. Згідно з результатами дослідження, в Японії част-

ка осіб із IgG до рtx становила 90 % серед вікової групи 

6–11 міс. Цей рівень знижувався з віком, досягнувши 

30 % у віці 5–6 років. Однак надалі зі збільшенням віку 

він зростав, що свідчило про подальше природне інфі-

кування цих дітей [8].

У Франції на підставі розробленої моделі було оці-

нено ефективність зміни графіка Календаря щеплень 

із 3 первинних доз аР-вакцини у віці 2, 3 та 4 міс. та 

1-ї ревакцинації у 16–18 міс. на 2 первинні дози у віці 

2 і 4 міс. та 1-шу ревакцинацію в 11 міс. Показано 

швидше зниження імунітету після вакцинації за но-

вим графіком. Через 3 роки після вакцинації ризик 

розвитку кашлюку був у 1,7 раза вищим для дітей, 

вакцинованих за новим графіком, порівняно з по-

переднім. Середньогеометричні концентрації (СГК) 

IgG-антитіл до рtx були на 50 і 43 % нижчими у дітей 

віком 2 та 3 роки відповідно, вакцинованих за новим 

графіком. За даними авторів, короткотривалий за-

хист при використанні нового графіка супроводжу-

вався зростанням випадків кашлюку у дітей віком від 

2 до 5 років [45].

Дослідження, проведені у Китаї серед дітей віком 

6–< 18 років, показали наявність позитивного рівня 

антитіл IgG проти рtx (> 62,5 МО/мл, що характе-

ризував недавно перенесену інфекцію) у 4,9 % дітей 

шкільного віку. У дітей віком 6–< 8; 8–< 10; 10–< 12; 

12–< 14 та 14–< 18 років цей показник становив 3,3; 

3,8; 4,0; 3,3 та 10,8 % відповідно. Автори підкреслю-

ють, що їхні дані свідчать про наявну циркуляцію 

збудника кашлюку та достатню поширеність цієї ін-

фекції серед підлітків із потенційними нерозпізна-

ними локалізованими або шкільними спалахами [32]. 

Хоча, можливо, значна частка інфікованих могла не 

мати виражених симптомів хвороби. У відповідь на 

погіршення епідемічної ситуації в Китаї національ-

ний консультативний комітет з імунізації в 2019 р. по-

дав пропозицію щодо зміни графіка імунізації проти 

кашлюку, а саме замінити схему введення вакцини у 

віці 3, 4, 5 міс. і 18–24 міс. на 2, 4, 6 і 18–24 міс. та 

додати 5-ту дозу у віці 4–6 років [46]. Доцільність та-

кої пропозиції підтверджується і серологічними до-

слідженнями, проведеними серед дітей, із визначення 

IgG проти рtx. У віковій групі 0–6 років їх СГК ста-

новила 5,99 МО/мл при показнику серопозитивності 

 40 МО/мл та недавньому інфікуванні  100 МО/мл. 

СГК збільшувалася при первинній вакцинації 

(4–6 міс.) та ревакцинації (18–23 міс.) і потім безпе-

рервно знижувалася до найнижчого рівня у віці 6 ро-

ків (3,72 МО/мл). СГК була помітно вищою в тих, 

хто був вакцинований комбінованою вакциною іно-

земного виробництва порівняно з китайською DTP. В 

осіб старше 6 років СГК становила 5,67 МО/мл, рівень 

серопозитивності — лише 6,7 %, а рівень недавнього 

інфікування — 1,2 %. Рівень серопозитивності збіль-

шувався з 6 років і досягнув піку в 9 років (10,3 %) [47].

Визначення рівня IgG проти рtx у дітей у Таїлан-

ді, що народилися від матерів, вакцинованих під час 

вагітності, та отримали вакцину в 2, 4 та 6 міс., по-

казало, що специфічні IgG були  10 МО/мл (порого-

ве захисне значення) у віці 5 та 7 міс., але знизилися 

менше 10 МО/мл у віці 13 міс. СГК IgG проти FHA 

та середні геометричні титри нейтралізуючих анти-

тіл проти рtx також були нижчими за 10 МО/мл у віці 

13 міс. [48]. Таким чином, незважаючи на щеплення 

вагітних вакциною аР та вакцинацію народжених 

ними дітей 3 дозами цільноклітинної вакцини, на по-

чатку 2-го року життя діти залишаються незахищени-

ми від кашлюку.
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Питання розробки нових вакцин 
проти кашлюку

Ураховуючи той факт, що на даний час кашлюк втра-

чає вакциноконтрольованість, незважаючи навіть на 

високі рівні охоплення щепленнями в окремих країнах, 

постає питання про те, що для ефективної його профі-

лактики потрібні нові вакцини, які б одночасно захи-

щали від захворювання і запобігали передачі B. pertussis. 

Розглядається кілька підходів, зокрема альтернативні 

шляхи введення, як-от назальна імунізація, удоскона-

лення вакцин аР шляхом додавання більшої кількості 

антигенів і ад’ювантів, що стимулюють Т-клітини, і 

розробка нових вакцин, наприклад живих атенуйова-

них. Серед них лише жива атенуйована вакцина поки 

була оцінена на безпеку та імуногенність на доклініч-

них моделях і перебуває на стадії подальшого вивчення. 

Перш ніж будь-яку з цих вакцин можна буде викорис-

товувати у дітей, необхідна широка оцінка безпеки та 

імуногенності на доклінічних неонатальних моделях і 

в ретельно розроблених клінічних випробуваннях [49].

Ми зупинимося лише на останніх повідомлен-

нях, що стосуються цієї проблеми. Одним із варіантів 

є удосконалення вакцин wP за рахунок зниження їх 

реактогенності шляхом генетичної модифікації шта-

мів B. pertussis, які продукують fim2 і fim3. У геноми 

вакцинних штамів були введені мутації для зниження 

сигнальної активності toll-подібного рецептора (TLR) 

TLR4 ліпіду A ліпоолігосахариду B. pertussis, усунен-

ня ферментативної (імуносупресивної) активності ptx 

та дермонекротичного токсину. Експериментальні 

вакцини wP з ад’ювантом із галунів, отримані з таких 

тричі модифікованих бактерій, показали знижену пі-

рогенність у кролів та знижену системну токсичність у 

мишей, забезпечуючи при цьому захист від кашлюку, 

як і немодифікована вакцина wP [50].

Що стосується перспективи живих назальних вак-

цин, то тут ураховується той факт, що, на відміну від 

вакцинації, природна інфекція у людей та експеримен-

тальні інфекції у тварин викликають сильні секреторні 

реакції IgA у носоглотці та легенях. Секреторний IgA 

може відігравати важливу роль у контролі кашлюку. 

Крім того, дослідження на моделях мишей показали, 

що природна інфекція, на відміну від імунізації су-

часними аР, індукує резидентні Trm, які також можуть 

сприяти захисту від колонізації B. pertussis. Оскільки ці 

резидентні Trm є довгоживучими, передбачається, що 

вакцини, які можуть їх індукувати, повинні забезпечу-

вати тривалий імунітет [43].

Обговорюються варіанти різних видів вакцин, зо-

крема й рекомбінантних [48]. У рандомізованому 

контрольованому дослідженні при вакцинації підліт-

ків новою рекомбінантною аР-вакциною, що включає 

рекомбінантний ptx та FHA, порівняно з ліцензованою 

аР-вакциною, що містить хімічно детоксифікований 

ptx, спостерігалися вищі титри антитіл та більша кіль-

кість специфічних B-клітин пам’яті. Однак автори на-

голошують, що, незважаючи на таку високу ефектив-

ність, можливо, вакцину доведеться вводити повторно, 

раніше та/або з новими ад’ювантами, щоб досягти 

оптимальних результатів [51].

Декілька вакцин-кандидатів знаходиться на стадії 

доклінічної розробки, а деякі нещодавно завершили 

випробування фази I/фази II. Везикули зовнішньої 

мембрани B. pertussis є безпечними та ефективними для 

запобігання колонізації бактеріями легень, що пока-

зано в експерименті на імунізованих мишах. Вакцина 

на цій основі захищала мишей від легеневої інфекції, 

викликаної циркулюючим ізолятом із дефіцитом prn. 

Така вакцина-кандидат на основі цих везикул є пер-

спективною щодо подолання основних недоліків тепе-

рішніх aP-вакцин. Також як передову розробку розгля-

дають живу атенуйовану вакцину BPZE1, яка успішно 

пройшла перше клінічне випробування на людях [13, 

52, 53]. Було розроблено нову комбінацію ад’ювантів, 

що включають агоніст внутрішньоклітинного рецепто-

ра генів інтерферону (STING) LP1569 та агоніст TLR2 

із B. pertussis, який синергічно індукує продукування 

IFN-β, IL-12 та IL-23, а також дозрівання дендритних 

клітин. Парентеральна імунізація мишей експеримен-

тальною aP-вакциною, що містила комбінацію таких 

ад’ювантів, стимулювала відповіді Th1 і Th17 та за-

безпечувала захист від інфікування легень B. pertussis. 

Інтраназальна імунізація тією ж вакциною викликала 

потужні відповіді Th17, специфічні для B. pertussis, та 

Trm, що секретують IL-17, і забезпечила високий рі-

вень захисту від назальної колонізації, а також леге-

невої інфекції, який зберігався щонайменше 10 міс. 

[54]. Також обговорюється перспектива використання 

повного синтезу невідновлюваного кінцевого пента-

сахариду збудника кашлюку. Кон’югат синтетичного 

глікану з потужним імуногенним носієм, бактеріофа-

гом Qβ, призводить до отримання високих рівнів та 

тривалого вироблення антигліканових антитіл класу 

IgG, що відкриває шлях до розробки нового поколін-

ня протикашлюкових вакцин із високою активністю та 

біосумісністю [55].

Антитіла проти ліпополісахариду можуть зменши-

ти персистенцію бактерій, їх циркуляцію та передачу. 

Олігосахаридні фрагменти з ліпополісахариду можуть 

стати потенційним доповненням до наявних вакцин у 

вигляді білкових глікокон’югатів. Важливим кроком у 

розробці цього типу вакцини є визначення мінімаль-

ного олігосахаридного епітопу, який розпізнають ан-

тиліпополісахаридні антитіла проти B. pertussis. Описа-

но повний синтез олігосахаридів, що містять від 2 до 5 

моносахаридних одиниць, які відповідають пентасаха-

ридам на невідновлюваному кінці ліпоолігосахариду, 

та процес їх розпізнавання антитілами мишей і кролів, 

утвореними у відповідь на цільноклітинну B. pertussis. 

Вперше було показано, що кінцевий дисахарид, кис-

лота α-D-GlcNAcp-(1→4)-(2,3-di-NAc)-D-ManAp, є 

мінімальною структурою, яку розпізнають антитіла, 

індуковані B. pertussis [12]. Сучасні інформаційні ме-

тоди дозволяють прискорити процес розробки й оці-

нювання ефективності кандидатів у вакцини. Однією 

з таких стратегій є підхід так званої зворотної вакци-

нології, який допомагає швидко та з меншими ресур-

сами ідентифікувати білки з необхідними характерис-

тиками. У такий спосіб вивчали протеом B. pertussis і 

пангеном за допомогою кількох інструментів in silico 
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з використанням програмного забезпечення Nerve. 

Порівняли 234 білки B. parapertussis, B. bronchiseptica та 

B. holmessi. На кінцевому етапі було відібрано 15 біл-

ків з протеому і 7 білків із пангеному як кандидати на 

вакцину [56].

При аналізі тих вакцин, які зараз використову-

ються, та тих, що розробляються, наголошується на 

тому, що теперішні аР-вакцини індукують IgG- та 

Th2-відповіді, але менш ефективні в генеруванні від-

повідей Th1 і Th17 та не здатні запускати TRM, які під-

тримують довгостроковий імунітет на ділянках слизо-

вої оболонки. Навпаки, жива атенуйована кашлюкова 

вакцина, кашлюкові вакцини зі зовнішньої мембрани 

везикул та аР-вакцини, до складу яких входять нові 

ад’юванти, дійсно індукують клітинні імунні відповіді 

в дихальних шляхах, особливо при доставці інтрана-

зальним шляхом. Поглиблене розуміння механізмів 

стійкого захисного імунітету, особливо ролі TRM, 

сприятиме розробці кашлюкових вакцин наступного 

покоління, які не тільки захищатимуть від кашлюку, 

але й запобігатимуть колонізації  слизових та передачі 

B. pertussis [57].

Незважаючи на широкі дослідження, захисна роль 

антитіл проти B. pertussis та В-клітин пам’яті до цього 

часу не повністю зрозуміла. Ці дослідження повинні 

продовжуватися для оптимізації не тільки схем вак-

цинації, але, головне, для розробки вакцин, що будуть 

містити протективні антигени високого рівня іму-

ногенності, зокрема й ті, що впливають на подальшу 

трансмісію збудника. Таким чином, хоча вакцинація 

проти кашлюку активно застосовується вже близько 65 

років, проблема не є вирішеною, а дослідження щодо 

пошуку підходів до отримання більш ефективних вак-

цин продовжуються.

Âèñíîâêè
На сьогодні спостерігається тенденція щодо зни-

ження вакциноконтрольованості кашл  юку та зміни 

його епідеміологічних характеристик. Особливо вира-

жені зміни відбулися під впливом пандемії COVID-19, 

що супроводжувалася спочатку різким зниженням 

захворюваності у світі за рахунок відповідних обме-

жувальних заходів, які ефективно вплинули на пере-

ривання механізму передачі збудників респіраторних 

інфекцій та сприяли зниженню специфічного популя-

ційного імунітету, а пізніше — вираженим епідемічним 

підйомом захворюваності.

В Україні після різкого підйому захворюваності у 

2024 р. (7545 випадків) із найвищими її п оказниками 

серед дітей віком до 1 року та 1–4 роки спостерігаєть-

ся її спад. За 6 міс. 2025 р. зареєстровано 842 випадки 

кашлюку, що в 5,8 раза менше, ніж за той самий період 

2024 р. Зазначене свідчить про відновлення вираженої 

циклічності цієї інфекції.

Гіподіагностика кашлюку є повсюдною пробле-

мою. Це підтверджується серологічними дослідження-

 ми серед різних вікових груп як здорового населення, 

так і пацієнтів із тривалим кашлем. В Україні під час 

війни офіційні інтенсивні показники захворюваності є 

нижчими від фактичних ще й у зв’язку з тим фактом, 

що їх розрахунки здійснюються з урахуванням насе-

лення довоєнного часу.

Стратегії вакцинопрофілактики кашлюку відріз-

няються в різних країнах за видом використовуваних 

вакцин (wP, aP або їх комбінація), строками введення, 

кількістю доз первинного вакцинального комплексу (2 

чи 3), наявністю ревакцинації в 6 років життя та імуні-

зації вагітних. Продовжуються дискусії щодо недоліків 

та переваг вакцин wP та aP, а також дослідження з роз-

робки нових вакцин, які б, крім імунологічної ефек-

тивності, могли впливати на припинення трансмісії 

B. pertussis. Окремою та, ймовірно, провідною пробле-

мою є мінливість збудника під впливом вакцинації та 

необхідність моніторингу відповідності циркулюючих 

варіантів B. pertussis та вакцинних штамів.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
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Current epidemiology of pertussis and problem issues of vaccine prophylaxis of this infection
Abstract. Background. Whole-cell and acellular pertussis vac-

cines are used for the prevention of the disease. Following the 

COVID-19 pandemic, an increase in pertussis incidence has been 

observed in several countries, indicating a decline in vaccine-

controlled disease management. The purpose was to assess global 

and regional trends in the pertussis epidemic process and analyze 

the causes of increasing incidence, particularly among vaccinated 

individuals. Materials and methods. A systematic review of pub-

lications and reports was conducted using databases (PubMed, 

Scopus, Web of Science, Google Scholar) and sources from the 

WHO, CDC, and ECDC. The analysis covered incidence trends, 

vaccine effectiveness, the rise in cases among vaccinated individu-

als, regional epidemiological patterns, and progress in the develop-

ment of new vaccines. For Ukraine, incidence rates during the first 

6 months of 2024 and 2025 were compared. Results. The highest 

increase in incidence was recorded in the WHO European Region 

(53.6 % of global cases). In Ukraine, following an outbreak in 2024 

(7,545 cases; 18.4 per 100,000 population), 842 cases were reported 

in the first half of 2025 that is 5.8 times fewer, suggesting a return 

to the cyclical nature of the infection. Official incidence rates in 

Ukraine are underestimated due to calculations based on the pre-

war population size, which is particularly relevant under wartime 

conditions. Underdiagnosis is confirmed by serological studies 

among healthy individuals and patients with prolonged cough. As-

ymptomatic persistence of Bordetella pertussis and underdiagnosis 

of manifest forms pose significant risks for infants who have not 

yet been immunized. A high proportion of cases among vaccinated 

individuals, the emergence of antibiotic-resistant strains, and the 

waning of post-vaccination immunity underscore the urgent need 

for more effective vaccines aligned with the antigenic characteris-

tics of circulating strains. Conclusions. A decline in vaccine-con-

trolled management and changes in the epidemiological features of 

pertussis have been observed, particularly following the  COVID-19 

pandemic. In Ukraine, after a peak in 2024, incidence has de-

creased in 2025, indicating the cyclical nature of the infection. 

Underdiagnosis and statistical distortions remain pressing issues. 

Vaccination strategies differ across countries, and efforts to develop 

new vaccines considering pathogen evolution are ongoing.

Keywords: pertussis; epidemic situation; epidemic process; vac-

cine prophylaxis; pertussis vaccines; Bordetella pertussis
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Âñòóï
Упродовж останніх десятиліть у дитячій гастроен-

терології спостерігається чітка тенденція до зміщення 

дебюту захворювань травного тракту (ТТ) у бік молод-

ших вікових груп пацієнтів. Виразкова, жовчнокам’яна 

та гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), 
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що традиційно розглядалися переважно як патологія 

дорослого віку, зараз дедалі частіше діагностуються 

у представників педіатричної популяції зі збільшен-

ням поширеності цієї патології в підлітковому віці [1, 

2]. Вказане зумовлено поєднанням низки чинників, 

зокрема гормональних змін та психоемоційної ла-

УДК 616.34-008.3-053.2 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1907

Á åêåòîâà Ã.Â., Ãîðÿ÷åâà ².Ï., Ñîëäàòîâà Î.Â., Øàð³êàäçå Î.Â.
Íàö³îíàëüíèé óí³âåðñèòåò îõîðîíè çäîðîâ’ÿ ³ìåí³ Ï.Ë. Øóïèêà, ì. Êè¿â, Óêðà¿íà

Ãàñòðîåçîôàãåàëüíà ðåôëþêñíà õâîðîáà 
ó ä³òåé òà ï³äë³òê³â: ìóëüòèôàêòîðíà ìîäåëü ïàòîãåíåçó, 
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Резюме. Актуальність. Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба у дітей та підлітків є актуальною про-

блемою педіатричної гастроентерології, що характеризується зростанням її поширеності, варіативністю 

клінічних проявів та діагностичними труднощами, зумовленими віковими особливостями пацієнтів. Метою 

роботи було здійснення огляду сучасних наукових досліджень щодо поширеності та особливостей клінічного 

перебігу захворювання у дітей та підлітків, впливу факторів ризику та основних патофізіологічних механіз-

мів на його формування, підходів до діагностики та лікування. Матеріали та методи. Огляд літературних 

джерел базувався на аналізі результатів опублікованих у відкритому доступі наукових досліджень з викорис-

танням інформаційно-пошукових систем PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scholar та ResearchGate щодо 

гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, факторів ризику та патогенетичних механізмів її формування, під-

ходів до лікування. Ми розглядали наукові дослідження, опубліковані переважно за останні 5 років. Для стат-

ті відібрано 96 наукових публікацій. Результати. У статті висвітлено інформацію щодо мультифакторної 

природи захворювання, його зв’язку з ожирінням, особливостями харчування, психоемоційними розладами та 

змінами мікробіому травного тракту у пацієнтів. Окрему увагу приділено специфіці клінічних проявів хвороби, 

її стравохідним та позастравохідним симптомам та сучасному діагностичному алгоритму, що передбачає 

ретельний збір анамнезу, аналіз клінічних симптомів і результатів використання інструментальних методів 

дослідження. Розглянуто актуальні немедикаментозні та фармакологічні підходи до терапії захворювання, 

підкреслено важливість міждисциплінарного підходу з урахуванням психологічного та метаболічного стату-

су пацієнта для запобігання розвитку ускладнень та підвищення ефективності терапії. Висновки. Подальші 

дослідження мають спрямовуватись на уточнення ролі порушень мікробіому, метаболічних і психоемоційних 

факторів у формуванні та прогресуванні гастроезофагеальної рефлюксної хвороби у дітей та підлітків для 

оптимізації лікувальних стратегій, зменшення ризиків формування ускладнень та поліпшення якості життя.

Ключові слова: діти; підлітки; харчування; здоровий спосіб життя; гастроезофагеальна рефлюксна хворо-

ба; ожиріння; тривожність; патогенез; діагностика; лікування; огляд
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більності дітей пубертатного віку, їх урбанізованого 

способу життя, та зростанням рівня споживання ви-

сококалорійної їжі з низькою харчовою цінністю. Дані 

наукових досліджень останніх років свідчать, що ГЕРХ 

належить до найпоширеніших патологій в амбулатор-

ній гастроентерологічній практиці у всіх верств насе-

лення з тенденцією до зменшення віку пацієнтів [3] і 

визнана актуальною медико-психосоціальною про-

блемою сучасної гастроентерології.

Сучасні погляди на ГЕРХ ґрунтуються на визнан-

ні її як багатофакторного захворювання, що супро-

воджується розвитком комплексу клінічних симпто-

мів, пов’язаних із регулярним закидом (рефлюксом) 

вмісту шлунка та/або дванадцятипалої кишки (ДПК) 

у стравохід [3]. Перебіг хвороби має хронічний реци-

дивуючий характер і може прогресувати з формуван-

ням низки тяжких ускладнень (виразок, кровотеч, 

стриктур органа, стравоходу Барретта, що асоціюєть-

ся з підвищеним ризиком розвитку аденокарциноми 

стравоходу в подальшому житті). Залежно від наяв-

ності морфологічних змін у дистальному відділі стра-

воходу ГЕРХ класифікують як ерозійну (ерозійний 

рефлюкс-езофагіт) або неерозійну рефлюксну хворо-

бу (НГЕРХ) [4].

Наявність коморбідних станів, таких як ожиріння, 

тривожні розлади, нутритивні дефіцити, порушення 

мікробіому ТТ, створюють додаткові виклики для ро-

зуміння патогенетичних механізмів формування за-

хворювання. Останніми роками, зокрема після панде-

мії COVID-19, зростає увага науковців до з’ясування 

ролі психосоціальних факторів, що можуть модулюва-

ти перебіг ГЕРХ у пацієнтів різних вікових груп, а саме 

дітей та підлітків, і негативно впливати на їхнє сприй-

няття симптомів та відповідь на терапію [5].

Мета: здійснити огляд сучасних наукових дослі-

джень щодо поширеності й особливостей клінічного 

перебігу ГЕРХ у дітей та підлітків, впливу факторів 

ризику й основних патофізіологічних механізмів на її 

формування та сучасних підходів до діагностики і лі-

кування захворювання.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Огляд літературних джерел базувався на аналізі ре-

зультатів опублікованих у відкритому доступі наукових 

досліджень з використанням інформаційно-пошу-

кових систем PubMed, Web of Science, Scopus, Google 

Scholar та ResearchGate щодо ГЕРХ у дітей та підлітків, 

факторів ризику та патогенетичних механізмів форму-

вання захворювання, його діагностики та підходів до 

лікування. Ми розглядали наукові дослідження, опу-

бліковані переважно за останні 5 років. Для даної стат-

ті було відібрано 96 наукових публікацій.

Ðåçóëüòàòè
Епідеміологічні особливості ГЕРХ у дитячому 
та підлітковому віці, її витоки та фактори 
ризику формування

Поширеність захворювання, клінічна поліморф-

ність, широкий спектр скарг, ризик розвитку тяжких 

ускладнень і потреба в довготривалому лікуванні паці-

єнтів визначають ГЕРХ як одну з ключових нозологій, 

що потребує підвищеної уваги клініцистів [6]. Однак 

точні епідеміологічні дані щодо ГЕРХ у дитячій по-

пуляції залишаються недостатньо визначеними через 

відмінності у діагностичних критеріях та вікових осо-

бливостях клінічної картини, а також певні обмежен-

ня застосування низки інвазивних методів діагностики 

[7]. Вважається, що близько 60 % населення плане-

ти мають симптоми гастроезофагеального рефлюксу 

(ГЕР) принаймні один раз на рік, 20–30 % — один раз 

на тиждень [8]. Водночас, за даними метааналізу, час-

тота виявлення проявів ГЕРХ у дітей віком від 1,5 до 18 

років варіює від 0 до 38 %, у 25 % випадків такі прояви 

відбуваються хоча б один раз на місяць [9]. D. Kesavelu 

et al. (2025) відмічають зростання у підлітків частоти 

ГЕРХ до 20 %, що є співставним з показниками по-

ширеності захворювання у дорослих [10].

Для лікаря важливо розуміти витоки та вікові осо-

бливості формування і проявів рефлюксу, оскільки у 

дітей першого року життя спостерігається фізіологіч-

ний ГЕР, який передусім трапляється після прийому 

їжі [7] і минає в міру дозрівання нервово-м’язових 

структур ТТ. ГЕР зазвичай пов’язаний із минущим, 

не залежним від ковтання розслабленням нижньо-

го стравохідного сфінктера (НСС), внаслідок якого 

шлунковий/шлунково-кишковий вміст потрапляє у 

стравохід. У нормі розслаблення НСС відбувається 

після ковтання або первинної перистальтики стра-

воходу. Однак також може відбуватися тимчасове 

розслаблення НСС, якому не передує ковтання, що 

призводить до формування патологічного рефлюксу. 

Воно може стимулюватися підвищенням внутріш-

ньостравохідного тиску внаслідок плачу, розтягнення 

шлунка та респіраторних захворювань і часто спосте-

рігається у передчасно народжених немовлят з геста-

ційного віку 28 тижнів [11].

Діти є особливою категорією населення щодо ймо-

вірності формування та високої частоти поширеності 

ГЕР. Це, зокрема, зумовлено їх віковими анатомо-фі-

зіологічними особливостями: недостатнім розвитком 

кута Гіса та черевної частини НСС і його тонусу, від-

носно коротшою довжиною стравоходу і порушення-

ми перистальтики [12, 13]. Оскільки всі немовлята у 

стані спокою мають нижчий тонус НСС, навіть якщо 

він функціонує належним чином, потрібен відносно 

невеликий додатковий тиск усередині шлунка, щоб 

спричинити відкриття цієї анатомічної структури [14]. 

Збільшення тиску на НСС може бути при застої вмісту 

ТТ, надмірному розширенні шлунка та підвищеному 

внутрішньочеревному тиску [15].

Окрім цього, мають значення й особливості хар-

чування маленької дитини, а саме прийом їжі рідкої 

консистенції та її відносно великий об’єм порівняно 

з розміром тіла та шлунка малюка, що викликає під-

вищення тиску в органі та може сприяти формуванню 

ГЕР. До того ж протягом перших 6 місяців життя діти 

більшість часу перебувають у лежачому положенні, що 

також призводить до менш ефективного очищення 

верхніх відділів ТТ від їжі великого об’єму за відсут-

ності ефективної дії сили тяжіння [11].
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Безсумнівно, характер харчування впливає на ви-

никнення патологічного ГЕР і навіть на формуван-

ня захворювання [16]. У дітей, яких годують груддю, 

ймовірність розвитку ГЕРХ нижча, ніж у дітей, яких 

годують молочною сумішшю [13]. У дослідженні 

Z.Y. Vanessa et al. (2022) автори продемонстрували, 

що немовлята, яких у віці 3 тижнів вигодовували ви-

ключно грудним молоком, мали нижчу ймовірність 

розвитку ГЕРХ у перший рік життя за відсутності 

статистично значущої різниці між різними способа-

ми природного вигодовування (годування зцідженим 

грудним молоком чи комбіноване годування груддю 

та зцідженим грудним молоком) [17]. Також авто-

ри відмічають, що харчування матері під час лактації 

впливає на здоров’я немовляти через якість грудного 

молока, а отже, це стосується і ймовірності розвитку 

ГЕРХ у немовлят.

За даними літератури, регургітація, чи зригування 

(ненасильницьке повернення молока або шлункового 

вмісту до стравоходу, глотки та рота), спостерігається 

щодня в 50 % всіх немовлят і проявляється у вигляді 

вологих відрижок після годування. У міру зростання та 

розвитку немовлят у них зазвичай зменшується кіль-

кість випадків ГЕР [14]. Найбільша його частота спо-

стерігається у віці від 2 до 6 місяців (ймовірно, через 

збільшення об’єму їжі при кожному годуванні), стає 

максимальною (приблизно 50 %) серед немовлят у віці 

4 місяців, а після 7 місяців життя починає знижуватися 

і серед дітей віком 1 рік становить лише 5–10 % [11]. 

Варто зазначити, що практично у всіх випадках ГЕР у 

немовлят минає природним шляхом [9]. Цей стан по-

ліпшується з віком після фізіологічного подовження 

стравоходу, споживання твердої їжі та зменшення тим-

часового розслаблення НСС [14, 18].

Рефлюкс, що викликає ускладнення, тобто ГЕРХ, 

зустрічається у малюків набагато рідше, ніж у дітей 

старшого віку, особливо підлітків. Якщо часте зригу-

вання після годування та інші симптоми зберігають-

ся або прогресують, необхідно виключати у дитини 

наявність патологічного ГЕР і, відповідно, ГЕРХ. 

Тому важливо, щоб лікарі, стикаючись із розладами, 

пов’язаними з рефлюксом, могли відрізнити дітей, які 

хворіють на ГЕРХ і яким необхідне подальше спосте-

реження та лікування, від дітей, у яких наявний лише 

фізіологічний ГЕР, що часто викликає певні діагнос-

тичні труднощі у клінічній практиці [19].

На сьогодні є недостатньо інформації щодо по-

ширеності ГЕРХ у немовлят, оскільки захворювання 

у цій віковій групі важко діагностувати [14]. Проте 

ймовірність розвитку ГЕРХ є вірогідно більшою серед 

передчасно народжених дітей та немовлят з певними 

супутніми захворюваннями, що негативно впливають 

саме на стравохід, нервову систему або легені. Визна-

чено кілька педіатричних груп високого ризику щодо 

формування ГЕРХ. Зокрема, це діти з неврологічним 

дефіцитом, певними генетичними розладами, атрезі-

єю стравоходу, ковзною кістою стравохідного отвору 

діафрагми (КК СОД), проблемами з легенями, вклю-

чаючи муковісцидоз, алергією на білок коров’ячого 

молока [11, 20]. У такої категорії дітей набагато вища 

поширеність тяжкого перебігу ГЕРХ і у них частіше, 

ніж у здорових за іншими параметрами малюків, роз-

виваються ускладнення [15].

На формування ГЕРХ певним чином впливає стан 

здоров’я матері [21], спосіб пологів [22], а також при-

йом антибіотиків у ранньому дитинстві та чинники 

навколишнього середовища [23]. Так, у своєму дослі-

дженні H.G. Dahlen et al. (2018) показали, що пологи 

шляхом кесаревого розтину та перебування у відділен-

ні інтенсивної терапії новонароджених корелюють із 

підвищеним ризиком розвитку ГЕР/ГЕРХ у немовлят, 

імовірно через порушення становлення мікробіому ТТ 

[24]. До того ж у роботі M. Curien-Chotard et al. (2020) 

двома ключовими факторами ризику (ФР) були визна-

чені сімейний анамнез ГЕР та пасивне куріння [25].

У більш старших верств дитячого населення ви-

явлена гендерна різниця щодо частоти формування 

захворювання. Результати дослідження E. Visnes et al. 

(2024) демонструють нижчий ризик розвитку ГЕРХ 

у хлопчиків порівняно з дівчатками. Водночас наяв-

ність тютюнопаління та ожиріння у підлітків вірогід-

но збільшує ризик формування захворювання [26]. На 

думку S.M. Fernández-González et al. (2024), у підліт-

ків частота ерозійних уражень стравоходу вища, ніж 

у дітей інших вікових груп, що, ймовірно, пов’язано 

з тривалістю неадекватно контрольованої кислотної 

агресії [27].

Спосіб життя та харчові впливи
Результати досліджень останніх років свідчать, що 

зростання частоти (18–22 %) виявлення симптомів 

ГЕРХ відмічене у підлітків у віці 13–17 років, особливо 

на тлі недотримання здорового способу життя. Вказа-

не стосується високої частоти споживання підлітками 

фастфуду, їх недостатньої фізичної активності (ФА), 

невміння управляти стресами та підвищеної тривож-

ності [11]. Дані метааналізу підтвердили, що найвища 

частота випадків захворювання в пубертатному періо-

ді корелює з низкою поведінкових змін, зокрема зло-

вживанням ультраобробленою їжею, газованими со-

лодкими напоями, нерегулярними прийомами їжі та 

частими пропусками сніданків [28].

ГЕРХ також асоціюється з недостатньою ФА, яка 

характерна для сучасних підлітків [29]. Тривале пере-

бування у сидячому положенні, надмірне викорис-

тання ґаджетів, відсутність регулярних фізичних на-

вантажень погіршують перистальтику ТТ, сприяючи 

затримці евакуації шлункового вмісту, та підвищують 

ризик розвитку і збереження рефлюксу [30].

Ключову роль у зниженні тонусу НСС також віді-

грає і характер харчування пацієнта з переважанням 

висококалорійної, жирної, смаженої та солодкої їжі, 

що стимулює кислотопродукцію та підвищує частоту 

транзиторних релаксацій НСС [31, 32]. Споживання 

недостатньої кількості клітковини додатково знижує 

моторну функцію TТ. У публікації S. Sadafi et al. (2024) 

продемонстрований прямий зв’язок між відсутністю 

відповідної віку ФА, низьким споживанням клітко-

вини, надмірною калорійністю дієти з підвищеним 

ризиком розвитку ГЕРХ [29]. Нездорові звички харчу-
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вання також посилюють симптоми рефлюксу у дітей з 

ожирінням за рахунок прийому великої кількості їжі 

за короткий проміжок часу, що може перевантажувати 

акомодаційну здатність шлунка та збільшити у ньому 

внутрішньопросвітний тиск [8]. Окрім цього, високий 

індекс маси тіла (ІМТ), вживання алкоголю та тю-

тюнопаління також призводять до зростання ризику 

формування ГЕРХ [9].

Згідно з результатами багатоцентрового досліджен-

ня M. Xie et al. (2024), пацієнти з ІМТ  30 кг/м2 мали 

симптоми ГЕРХ вірогідно частіше, ніж діти з нормаль-

ною масою тіла [33]. При цьому у дітей з ожирінням 

ІМТ понад 95-го перцентилю асоціюється з симпто-

мами ГЕРХ із частотою від 13 до 38 %  [34]. Ці висно-

вки узгоджуються зі збільшенням доказів, які підкрес-

люють значущий вплив нездорового способу життя та 

поведінки на формування ГЕРХ [35].

Зв’язок між ожирінням та ГЕРХ не можна ігно-

рувати в обговоренні ФР розвитку захворювання. 

Спостерігається статистично вірогідна асоціація між 

наявністю надмірної маси тіла (НМТ) або ожиріння 

у підлітків і ризиком розвитку клінічних симптомів 

ГЕРХ [26]. Очевидна також залежність між ГЕРХ та 

метаболічно асоційованою жировою хворобою печін-

ки (МАЖХП), що підтверджена результатами декіль-

кох когортних досліджень [36, 37].

У цьому плані значний негативний вплив мала 

пандемія COVID-19 і пов’язані з нею зміни способу 

життя (зменшення ФА, збільшення тривалості пере-

бування вдома, харчова дезорганізація), що створили 

передумови для потенційного зростання частоти НМТ 

і симптомів ГЕРХ серед дітей, однак систематизова-

ні дані з цього приводу поки що обмежені. Водночас 

рандомізоване клінічне дослідження продемонстру-

вало, що інфікування SARS-CoV-2 опосередковано 

підвищує ризик формування ГЕРХ через збільшення 

ІМТ і може додатково впливати на частоту виникнен-

ня відповідних скарг у дітей, які хворіли на COVID-19  

[38]. Також у контексті пандемії COVID-19 нові дані 

D. Zhang et al. (2024) показують, що у дітей, які пере-

несли SARS-CoV-2, ризик виникнення гастроінтести-

нальних симптомів, включно з ГЕРХ, підвищується на 

25 % в перші 6 місяців та лишається вищим (до 28  %) 

протягом наступних кількох років та входить у перелік 

проявів постковідного синдрому [5].

Останніми роками у всьому світі дедалі поширені-

шими стають психоемоційні чинники, зокрема три-

вожні розлади, психосоматичні реакції, емоційна ла-

більність, які вважаються визнаними незалежними ФР 

розвитку функціональних гастроінтестинальних розла-

дів, а також ГЕРХ [1, 39]. За прогнозами експертів Всес-

вітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), депресія 

стане першим глобальним тягарем захворювань у пері-

од до 2030 року [40]. Результати дослідження M. Zamani 

et al. (2023) вказують на причинно-наслідковий зв’язок 

між проявами ГЕРХ та рівнем тривожності або депре-

сії, коли психоемоційні розлади можуть посилювати 

соматичні скарги незалежно від вираженості епізодів 

рефлюксу [41]. При цьому дослідження останніх років 

підтверджують, що діти з ожирінням, яке також є ваго-

мим ФР формування ГЕРХ, мають на 43 % вищий ризик 

розвитку тривоги та депресії, ніж діти у загальній попу-

ляції [8].

Згідно з даними A. Galler et al. (2024), до 31 % дітей 

і підлітків з реєстрів Німеччини й Австрії, які страж-

дають на ожиріння, мають супутню тривожність, а 

24,3 % — приховані та клінічно значущі прояви депре-

сії [42].

Ïàòîãåíåòè÷íà ìîäåëü ÃÅÐÕ
У популяції населення молодого віку патогене-

тична модель ГЕРХ ґрунтується на складній взаємо-

дії анатомічних, моторних, секреторних та запальних 

механізмів, що змінюються залежно від наявності/

відсутності коморбідних станів та поведінкових фак-

торів.

У нормі фізіологічну функцію стравоходу забезпе-

чує кілька захисних механізмів, зокрема:

— антирефлюксна бар’єрна система гастроезофа-

геального з’єднання і НСС;

— ефективне очищення стравоходу (езофагеаль-

ний кліренс);

— резистентність слизової оболонки (СО) страво-

ходу;

— моторна активність, що забезпечує евакуацію 

шлункового вмісту й контроль кислотності.

Порушення будь-якого з цих механізмів сприяє 

виникненню ГЕР і можливому закріпленню його з 

формуванням патології [43]. Таким чином, патогенез 

ГЕРХ охоплює чотири ключові механізми: функціо-

нальна неспроможність НСС, агресивність рефлюкса-

ту (кислота, пепсин, жовч), зниження кліренсу стра-

воходу та зменшення захисних властивостей його СО, 

що призводять до порушень регуляції з подальшим 

формуванням захворювання.

Найважливішу роль у підтриманні антирефлюк-

сного бар’єру відіграє НСС, який є потовщенням 

м’язового шару з унікальним нейром’язовим конт-

ролем і автономною функцією. У нормі після ковтан-

ня НСС короткочасно розслаблюється, пропускаючи 

харчовий болюс у шлунок, після чого знову змика-

ється. У пацієнтів із ГЕРХ спостерігається знижен-

ня тонусу або навіть повна атонія НСС, що створює 

умови для спонтанного або постурального рефлюксу 

(табл. 1).

Такі часті транзиторні релаксації НСС виникають 

незалежно від ковтання й особливо важливі у фазах 

перепадів внутрішньошлункового тиску, наприклад, 

при переїданні або значному фізичному навантажен-

ні [44]. На сьогодні доведеними механізмами розсла-

блення НСС є зниження його тонусу, що індуковане 

стимуляцією блукаючого нерва, ковтанням, розтяг-

ненням стравоходу, та спонтанне тимчасове розсла-

блення (за відсутності ковтання) [45]. Тонус НСС та-

кож знижується під впливом гастроінтестинальних 

гормонів і простагландинів, що вивільняються при 

запальних процесах будь-якої локалізації.

КК СОД також часто пов’язана з імовірністю роз-

витку ГЕРХ, оскільки вона негативно впливає на фізі-

ологічну функцію НСС.
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Розуміння ролі міогенних факторів, нейронних 

ланцюгів та нейромедіаторів, що беруть участь у під-

тримці базального тонусу, розслабленні та індукції 

спонтанної тимчасової релаксації НСС, має важливе 

значення для розробки клінічних та фармакологічних 

підходів до антирефлюксної терапії [45].

Таким чином, ГЕРХ є складним функціонально-

морфологічним процесом, у якому ключову роль ві-

діграють як порушення бар’єрної функції СО страво-

ходу, так і надмірна агресія шлункового вмісту на тлі 

недостатності компенсаторних механізмів. Саме це 

визначає різноманітність клінічних форм і складність 

ведення таких пацієнтів, особливо в підлітковому віці, 

коли симптоми ГЕРХ можуть маскуватися під інші 

стани.

Вплив агресивних факторів рефлюксату 
на слизову оболонку стравоходу

Провідним патогенетичним фактором формуван-

ня захворювання визнаний також кислотний ГЕР [46]. 

Проте у близько 15–20 % випадків спостерігається 

лужний або змішаний рефлюкс, що зумовлений дуо-

деногастроезофагеальним закидом. Такий рефлюк-

сат містить жовчні кислоти, панкреатичні ферменти 

(трипсин, пепсин), дуоденальний секрет та інші ліпо-

фільні сполуки з вираженим детергентним впливом 

[47]. Результати дослідження вказують, що лужний і 

змішаний рефлюкси чинять агресивнішу дію на СО 

стравоходу, ніж ізольований вплив шлункової кислоти 

[48]. Ці форми рефлюксу супроводжуються вираже-

ним запальним пошкодженням, що сприяє глибшим 

морфологічним змінам, включаючи кишкову метапла-

зію. Підвищений вміст ліпофільних жовчних кислот у 

лужному рефлюксаті асоціюється з активацією цикло-

оксигенази-2, що посилює проліферативні процеси та 

ризик розвитку диспластичних змін СО стравоходу.

Отже, у пацієнтів з ГЕРХ доцільно враховувати 

можливість дуоденального компонента рефлюксу як 

додаткового фактора пошкодження СО стравоходу, а 

одночасну присутність жовчних кислот і шлункового 

вмісту розцінювати як ризик збільшення тяжкості пе-

ребігу ГЕРХ [49].

Ефективність стравохідного кліренсу
Ще однією з ключових патогенетичних ланок 

ГЕРХ є тривалий контакт агресивного вмісту шлунка 

зі СО стравоходу. Зниження ефективності стравохід-

ного кліренсу подовжує експозицію рефлюксату на 

стравохідний епітелій, сприяючи прогресуванню його 

ушкоджень [50]. Кліренсом вважають здатність стра-

воходу до самоочищення, що реалізується через серію 

пропульсивних перистальтичних скорочень, фізіоло-

гічне ковтання слини, їжі й рідини, секрецію залоз 

підслизової оболонки, а також гравітаційний ефект у 

вертикальному положенні тіла. Порушення страво-

хідного кліренсу частіше спостерігаються у пацієн-

тів із супутньою езофагеальною дисмоторикою [51]. 

Ускладнюючим фактором виступає також зниження 

нейтралізуючого ефекту слини, що стає наслідком 

дисфункції слинних залоз, яка формується при невро-

логічних захворюваннях, ендокринній патології (цу-

кровий діабет, гіпотиреоз, тиреотоксикоз), системних 

Таблиця 1. Найчастіші причини недостатності НСС

Причина Механізм реалізації

Ковзна кіста стравохідного отвору діафрагми
Нівелює закривальну дію щодо кардії, діафрагмальних 

ніжок

Збільшення внутрішньочеревного тиску

При надмірному розтягуванні шлунка їжею (переїдан-

ня) або повітрям (аерофагія при стресах, квапливій і 

надмірній їжі)

Підвищення внутрішньошлункового тиску

За рахунок спазму воротаря і гіпертонусу шлунка (ви-

разкова хвороба, особливо з локалізацією виразки в 

ДПК)

Дієтичні порушення (надмірне вживання жирного 

м’яса, тугоплавких жирів (сало), борошняних виробів, 

гострих приправ, смажених страв, шоколаду, кави, 

чаю, газованих напоїв, цитрусових, м’яти перцевої

Продукти, що сприяють тривалій затримці харчової 

грудки в шлунку

Прийом лікарських засобів (міотропні спазмолітики, 

блокатори кальцієвих каналів, β-адреноміметики, 

холінолітики, нітрати, опіати, α-адреноблокатори, 

дофамін, барбітурати, теофілін, кофеїн, цитрамон, 

прогестерон тощо)

Викликають розслаблення НСС

Захворювання органів травлення запальної природи 

(гастрит, дуоденіт, холецистит, панкреатит, виразкова 

хвороба)

За рахунок дії прозапальних цитокінів, простагланди-

нів Е і Е
2
, які утворюються при запальних процесах

Тютюнопаління Нікотин знижує тонус НСС

Вживання алкоголю
Зниження тонусу НСС, пошкодження СО стравоходу 

та НСС
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хворобах сполучної тканини (склеродермія), а також 

при прийомі препаратів з антихолінергічною дією [49].

При тривалій кислотній агресії можуть розвиватися 

морфологічні зміни СО стравоходу. Хоча тяжкі стани у 

педіатрії є достатньо рідкісними, але при надмірному 

хронічному перевантаженні кислотами СО стравохо-

ду можливі тяжкі ураження її епітелію з формуванням 

ерозій, виразок, стриктур і навіть метаплазії за типом 

стравоходу Барретта тощо [12].

Дослідження останніх років змістили фокус уваги 

на вивчення факторів стосовно СО стравоходу, що мо-

жуть лежати в основі сенсорних механізмів, задіяних 

у підвищеній чутливості пацієнтів з ГЕРХ, зокрема до 

активації кислотою шлунка кислотно-чутливих іон-

них каналів з посиленням сенсибілізації периферич-

них аферентних нервових закінчень. Ці периферичні 

механізми вісцеральної гіперчутливості можуть пояс-

нити гетерогенність симптомів, що спостерігаються у 

частини пацієнтів з ГЕРХ [52, 53].

Моторна дисфункція стравоходу
Ураження нервових сплетень стравоходу також є 

важливим патофізіологічним механізмом, що знижує 

ефективність його моторної функції, посилює гіпо-

кінезію, уповільнює евакуацію рефлюксату і сприяє 

ураженню СО органа з формуванням ерозійного езо-

фагіту [51, 54]. Додаткову роль у розвитку моторних 

порушень відіграє дисбаланс гастроінтестинальних 

гормонів, зокрема гастрину, секретину, холецистокіні-

ну, мотиліну, вазоактивного інтестинального пептиду, 

енкефалінів, з формуванням дискоординації скорот-

ливої активності верхніх відділів ТТ.

Окрему групу чинників, що можуть негативно 

впливати на тонус НСС або моторику ТТ, становлять 

певні медикаментозні засоби [55], зокрема β
2
-агоністи, 

антагоністи кальцієвих каналів, деякі антидепресанти, 

що можуть сприяти зниженню функції антирефлюк-

сного бар’єра. Особливо це стосується дітей підліт-

кового віку, які не дотримуються рекомендацій щодо 

прийому лікарських засобів (випивають недостатню 

кількість води під час прийому препаратів та прийма-

ють їх перед сном) [56]. Саме спосіб застосування пре-

парату часто має вирішальне значення у запобіганні 

його негативним впливам, тому слід надавати детальну 

інформацію членам сім’ї та пацієнтам про умови при-

йому таких таблетованих медикаментозних засобів, як 

доксициклін, тетрациклін, нестероїдні протизапальні 

препарати, що негативно впливають на СО верхніх 

відділів ТТ, зокрема стравоходу [57].

Таким чином, розвиток ГЕРХ зумовлений низ-

кою порушень комплексу антирефлюксних механіз-

мів захисту, що стосуються рухової активності органа, 

бар’єрної функції НСС, кліренсу стравоходу та резис-

тентності його СО.

Вплив ожиріння на патогенез ГЕРХ
Окрему увагу в сучасних дослідженнях приділено 

впливу ожиріння як значущого модифікатора патоге-

нетичних механізмів при ГЕРХ [26]. Вплив НМТ/ожи-

ріння реалізується через декілька інтегрованих меха-

нізмів, що включають як механічні, так і метаболічні 

компоненти.

Механічний компонент, що сприяє розвитку 

ГЕРХ, — це зворотний гастроезофагеальний градієнт 

[49]. Він характеризується підвищенням внутріш-

ньочеревного тиску внаслідок надмірного накопи-

чення вісцеральної жирової тканини, що призводить 

до збільшення транзиторних розслаблень НСС [11]. 

Саме зниження тонусу НСС у поєднанні з механічною 

компресією сприяє частішому виникненню рефлюк-

сних епізодів зі шлунку у стравохід у хворих на ожирін-

ня [46]. Результати сучасних досліджень підтвердили, 

що внутрішньошлунковий тиск є вірогідно вищим у 

пацієнтів з ожирінням і тісно корелює з ІМТ та обво-

дом талії [33].

Більше того, окрім механічного впливу, важли-

ву роль у формуванні ГЕРХ відіграють метаболічні 

фактори та запальні зміни, що додатково знижують 

резистентність СО стравоходу до агресивного впливу 

рефлюксату. У пацієнтів з ожирінням спостерігається 

хронічне субклінічне запалення з підвищенням рів-

ня прозапальних цитокінів (IL-6, IL-1β, TNF-α), що 

може впливати на нейрогуморальну регуляцію мото-

рики верхніх відділів TТ [11, 58].

На сьогодні доведено, що ожирінню у підлітків 

притаманна інсулінорезистентність і порушення мі-

кробіому ТТ, що також асоціюються з порушенням 

моторики, послабленням езофагеального кліренсу та 

транспорту рефлюксату через стравохід [59].

На сьогодні не викликає сумніву той факт, що здо-

ровий мікробіом є запорукою формування та збере-

ження здоров’я у всіх верств населення. Варто зазна-

чити, що у дітей з ожирінням вірогідно частіше, ніж у 

їх однолітків з нормальною масою тіла, виявляють по-

рушення кишкового мікробіому, що може додатково 

знижувати захисну функцію СО стравоходу та погли-

блювати запальний процес в органі. Склад мікрофлори 

стравоходу також значно варіюється у пацієнтів з ГЕРХ 

та без неї [60]. Нещодавні дослідження S. Sandipan et al. 

(2024), засновані на результатах застосування найсу-

часнішого методу геномного секвенування, зосеред-

илися на ролі порушень мікробіому саме стравоходу 

у формуванні ГЕРХ порівняно зі здоровими особами. 

Авторами отримані докази того, що не ерозивна клініч-

на форма ГЕРХ пов’язана зі зміщенням компонентів 

мікробіому стравоходу від Fusobacteria, Actinobacter spp. 

до Proteobacteria та Bacteroidetes зі значними метаболіч-

ними розладами. Таке нове розуміння патогенетичної 

ролі порушень мікробіому стравоходу при ГЕРХ та її 

поєднанні з ожирінням відкриває подальші можливос-

ті для формування сучасних терапевтичних підходів та 

підвищення їх ефективності [8].

Результати роботи S. Ciężki et al. (2024) продемон-

стрували, що зміни у складі мікробіому ТТ асоціюють-

ся зі зниженням продукування коротколанцюгових 

жирних кислот і послабленням захисного муцинового 

бар’єра, що підвищує вразливість епітелію СО стра-

воходу до дії рефлюксату [61]. Також у дослідженнях 

R. Lu et al. (2025) доведено, що порушення кишкової 

мікробіоти при ГЕРХ у пацієнтів з НМТ/ожирінням 
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може відігравати значну роль у розвитку депресивної 

поведінки пацієнтів, зокрема через зміну їх метаболіч-

ного профілю [62].

Вищезгадані чинники модифікують ключові па-

тогенетичні ланки ГЕРХ, призводячи до поєднання 

підвищеного внутрішньочеревного тиску, порушень 

моторики, метаболічних і мікробіотичних змін та фор-

мують підґрунтя вірогідно частішого розвитку захво-

рювання у дітей з НМТ й ожирінням.

Психоемоційний статус та його вплив 
на розвиток ГЕРХ у дитячому і підлітковому віці

Як відомо, підлітковий період є критичним ета-

пом психосоціального розвитку, який супроводжу-

ється гормональною перебудовою дитини, змінами 

у функціонуванні вегетативної нервової системи та 

психоемоційній реактивності. Ці процеси можуть 

суттєво впливати на гастроінтестинальну регуляцію, 

змінюючи як вісцеральну чутливість стравоходу, так і 

його моторну активність [63]. Психоемоційні розлади 

у підлітків здатні не лише модифікувати сприйняття 

симптомів, а й безпосередньо впливати на функцію 

органів травлення через стрес-індуковану активацію 

гіпоталамо-гіпофізарно-адреналової осі, що забезпе-

чує двосторонню комунікацію між головним мозком 

і ТТ [62, 64, 65].

Хронічний емоційний дистрес здатний сприя-

ти порушенню шлункової секреції й моторики TT, 

а також підвищувати вразливість СО стравоходу до 

ушкоджень [66]. Часто при спорадичному рефлюк-

сі у дітей і особливо підлітків може виникати абдо-

мінальний біль, який не корелює з ендоскопічною 

картиною СО стравоходу, але значно погіршує якість 

життя пацієнта [67]. У дослідженнях S. Sandipan et al. 

(2024) встановлена кореляція між збільшенням маси 

тіла та психологічним стресом [8]. При цьому більш 

виражені психологічні порушення, зокрема високий 

рівень тривожності, демонструють дівчата-підлітки з 

ерозійним езофагітом та НМТ або ожирінням на фоні 

симпатикотонії та знижених функціональних можли-

востей [68].

Отже, формування ГЕРХ у дитячому та підлітково-

му віці зумовлене взаємодією численних патогенетич-

них впливів, ідентифікація яких є важливою переду-

мовою для індивідуалізованого підходу до її лікування 

та зумовлює необхідність ретельної клінічної оцінки.

Клінічні прояви та особливості перебігу ГЕРХ 
у дітей і підлітків

Різноманітні й численні клінічні прояви ГЕРХ у 

педіатричній популяції характеризуються індивіду-

альністю поєднань, різним ступенем тяжкості стра-

вохідних та позастравохідних проявів, a нерідко й 

безсимптомним перебігом захворювання. Значною 

мірою клінічна симптоматика залежить від вікових 

особливостей та емоційного фону дитини, наявності 

супутніх захворювань та індивідуальної реактивності 

СО стравоходу. Перебіг ГЕРХ у немовлят має свої клі-

нічні відмінності, а у підлітків з огляду на завершення 

їх соматичного росту, пубертатну перебудову та пси-

хоемоційні навантаження, що характерні для цього 

періоду дитинства, захворювання часто має стертий 

або нетиповий перебіг, що ускладнює своєчасну його 

діагностику.

Так, S.M. Bingham et al. (2020) зазначають, що у ма-

люків ГЕР та ГЕРХ часто вважаються одним спектром 

захворювань, а не окремими станами [69]. До пошире-

них симптомів ГЕРХ у немовлят належать часті зри-

гування та блювання, гикавка, труднощі з ковтанням 

та інтенсивний плач [14, 19]. Малюки, у яких патоло-

гічний рефлюкс став причиною розвитку ГЕРХ, мають 

додаткові позастравохідні симптоми: дратівливість, 

відмова від годування та/або респіраторні симптоми 

(рецидивуючий кашель або хрипи, стридор, задуха) 

[12]. Рідше спостерігається синдром Сандіфера, що 

характеризується спастичною торсійною дистонією з 

вигином спини, заворотом шиї та підняттям підборід-

дя і є специфічною ознакою ГЕРХ у маленьких дітей 

[7]. Також особливостями клінічного перебігу ГЕРХ у 

немовлят є недостатній набір маси тіла або її втрата та 

розвиток залізодефіцитної анемії [70].

Усі клінічні ознаки ГЕРХ у дітей та підлітків розпо-

діляють на стравохідні та позастравохідні симптоми.

До стравохідних проявів ГЕРХ належать:

— печія (піроз) як найпоширеніший клінічний 

симптом;

— відрижка та регургітація кислого чи гіркого  вмісту;

— відчуття стороннього тіла («грудки») у горлі;

— ретростернальний біль або печіння;

— дисфагія (порушення акту ковтання);

— одинофагія (болісне ковтання);

— ретростернальний дискомфорт;

— гіперсалівація (як результат активації езофаго-

слинного рефлексу) та симптом так званої вологої по-

душки, що є наслідком пасивної нічної регургітації.

Варто зазначити, що при типовому перебігу за-

хворювання домінують скарги на печію — відчуття 

печіння за грудниною з іррадіацією ретростернально, 

що посилюється після прийому їжі, при фізичних на-

вантаженнях або у горизонтальному положенні. Ре-

зультати дослідження J.M. Colombo et al. (2021) свід-

чать, що у клінічній практиці лікар повинен регулярно 

оцінювати наявність печії у дітей з болем у животі, а її 

наявність може сигналізувати про необхідність більш 

персоналізованого підходу до ведення пацієнтів з 

функціональними гастроінтестинальними розладами 

[67]. Зазначені симптоми можуть бути періодични-

ми або слабко вираженими, що часто призводить до 

їх недооцінки як самими пацієнтами, так і лікарями, 

особливо у педіатричній практиці. Саме епізодичність 

клінічних проявів ускладнює раннє виявлення пато-

логії та зумовлює запізніле призначення цілеспрямо-

ваного лікування.

На окрему увагу заслуговують позастравохідні про-

яви ГЕРХ, які у дітей зустрічаються нерідко, але їх 

складно ідентифікувати як пов’язані саме з рефлюк-

сом (табл. 2).

До позастравохідних проявів ГЕРХ належать рес-

піраторні (хронічний кашель, осиплість голосу, ре-

цидивуючий фарингіт, бронхоспазм), що особливо 
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актуальні при порушенні нейророзвитку або високому 

ризику аспірації у немовлят та дітей раннього віку, а 

також скарги на біль у животі без чіткої локалізації  [12, 

9]. Їх наявність зумовлена мікроаспіраціями шлунко-

вого вмісту або рефлюксним впливом на прилеглі ор-

гани [71]. Нерідко у клінічній картині позастравохідні 

прояви захворювання виходять на передній план, осо-

бливо коли ГЕРХ перебігає на тлі коморбідних захво-

рювань.

Дослідження останніх років V. Sofokleous et al. 

(2025) демонструють поступове зростання частоти 

виявлення у дітей ларингофарингеального рефлюксу, 

який визначається як ретроградна міграція гастроду-

оденального вмісту, що рухається за межі верхнього 

стравохідного сфінктера, досягаючи глотки та гортані 

[72]. Саме цей вид рефлюксу визнають імовірною при-

чиною або ускладнюючим фактором численних скарг 

та розладів верхніх відділів дихальної системи та ТТ.

Вивчення скарг, тривалості та умов їх виникнен-

ня дозволяє сформувати первинне уявлення про клі-

нічний перебіг захворювання. Важливо враховувати, 

що нетиповий перебіг ГЕРХ ускладнює діагностику 

та підвищує ризик неправильно призначеної терапії 

[9, 73].

Суттєво ускладнює клінічну діагностику висока 

частота функціональних гастроінтестинальних роз-

ладів (ФГІР) у дитячому віці, які можуть маскувати 

клінічні прояви ГЕРХ або співіснувати з нею [63]. 

Результати дослідження J.M. Colombo et al. (2021) 

підтверджують, що поєднання клінічних симптомів 

низки ФГІР та ГЕРХ передбачає більшу тяжкість пе-

ребігу захворювання та значне зниження якості життя 

пацієнтів, а також корелює з наявністю порушень сну 

та високим рівнем тривожності  [67]. Так, H. Wu et al. 

(2024) надали докази того, що наявність ГЕРХ у паці-

єнта збільшує ризик розвитку ФГІР, зокрема синдрому 

подразненого кишечника [74].

У підлітків симптоми ГЕРХ часто мають хвилепо-

дібний перебіг i супроводжуються значною частотою 

психосоматичних скарг, що на тлі психоемоційного 

перенавантаження хворих потребує їх мультидисци-

плінарного супроводу за участі лікаря першого кон-

такту, дитячого гастроентеролога, психолога та за не-

обхідності психіатра [65].

Огляд сучасної наукової літератури підтверджує, 

що діти з психоемоційними розладами мають вищу 

частоту гастроінтестинальних скарг навіть за відсут-

ності ендоскопічно верифікованих уражень стравохо-

ду. За даними M. He et al. (2022), підвищений рівень 

тривожності, що характерний для пубертатного періо-

ду, не лише впливає на інтенсивність сприйняття паці-

єнтом симптомів, але й асоціюється з вищим ризиком 

тяжчого перебігу ГЕРХ незалежно від ендоскопічної 

картини СО стравоходу [40]. У дітей та підлітків на 

тлі високого рівня тривожності частіше відзначаються 

суб’єктивні скарги на печію, дискомфорт у надчерев-

ній ділянці та утруднене ковтання. При цьому вказані 

симптоми не завжди корелюють із ступенем морфо-

логічних змін у стравоході, проте вагомо погіршують 

якість життя хворих [40, 75].

У своїй роботі J.M. Colombo et al. (2021) зазнача-

ють, що у деяких випадках симптоми ГЕР виникають 

у поєднанні з надмірною функціональною сенси-

тивністю пацієнта до фізіологічного або незначного 

кислотного навантаження, що супроводжується сут-

тєвим суб’єктивним дискомфортом, попри відсут-

ність об’єктивних ушкоджень СО та незалежно від 

фактичної частоти епізодів рефлюксу [67]. В окремих 

Таблиця 2. Позастравохідні клінічні симптоми ГЕРХ

Синдром Клінічні симптоми Рефлюкс-індукована патологія

Оториноларинго-

фарингеальний

— хронічна захриплість;

— постійна дисфонія;

— зриви голосу;

— болі в горлі, ділянці шиї;

— надмірне слизоутворення у гортані;

— гіперсалівація;

— відчуття грудки у глотці (Globus sensation)

— хронічний ларингіт;

— хронічний фарингіт;

— хронічний риніт;

— ларингеальний круп;

— отити;

— оталгія

Бронхолегеневий

— надсадний кашель;

— задишка;

— напади ядухи;

— нічні апное

— бронхіальна астма;

— хронічний бронхіт;

— повторні пневмонії;

— ідіопатичний пневмофіброз

Стоматологічний

— печіння язика, щік;

— порушення смакових відчуттів;

— ураження твердих тканин зубів

— карієс з подальшим розвитком 

халітозу;

— дентальні ерозії

Кардіологічний

— болі у лівій половині грудної клітки;

— порушення серцевого ритму (пов’язані та не 

пов’язані з патологією серця (псевдостенокардичні))

— порушення моторики стравоходу;

— болі за грудниною, біля серця;

порушення ритму серця

Шлунковий

— розпирання та переповнення шлунка;

— передчасне (швидке) насичення;

— здуття живота після їжі;

— неспецифічний біль

— гастропарез
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випадках саме тривожність або психосоматичні реак-

ції стають тригерами або посилювачами вираженості 

клінічних проявів ГЕРХ [64]. Результати дослідження 

H.A.A. Ahmed (2024) підтверджують тісний зв’язок між 

посиленням симптомів ГЕРХ у пацієнтів за наявності 

стресу та порушень режиму сну [76].

Таким чином, клінічні прояви ГЕРХ у дітей та 

підлітків не можна зводити до стандартного набору 

симптомів. Ретельна оцінка скарг, аналіз характеру їх 

виникнення, тривалості та взаємозв’язку з харчуван-

ням і способом життя дають можливість сформувати 

диференційоване уявлення про перебіг захворювання 

в кожному окремому випадку. Інтеграція результатів 

психологічної оцінки пацієнтів з ГЕРХ у педіатрич-

ній практиці, зокрема в підлітковому віці, має стати 

обов’язковим компонентом персоналізованої стратегії 

їх ведення.

Сучасні підходи й алгоритми верифікації 
діагнозу ГЕРХ у дітей і підлітків

Згідно з міжнародними консенсусними докумен-

тами ГЕРХ розглядається як клінічний діагноз, що 

базується на ретельному зборі анамнезу, ідентифіка-

ції типових симптомів, пов’язаних із ГЕР, а також на 

клінічній відповіді на пробну терапію та результатах 

інструментальних досліджень [3]. У дитячому віці про-

цес діагностики ускладнюється віковими особливос-

тями клінічних проявів захворювання та обмеженням 

щодо застосування інвазивних методів дослідження, 

особливо у дітей раннього віку [7, 77] .

Інструментальні методи дослідження, зокрема езо-

фагогастродуоденоскопія (ЕГДС), дозволяють вияви-

ти морфологічні ознаки рефлюкс-езофагіту (відповід-

но до Лос-Анджелеської класифікації), а також низку 

ускладнень, що можуть супроводжувати ГЕРХ, зокре-

ма виразки, стравохід Барретта чи пептичні стрикту-

ри [78]. Ендоскопія з біопсією СО стравоходу зали-

шається провідним методом підтвердження діагнозу 

ерозійної клінічної форми ГЕРХ у випадках пі дозри 

на ускладнений її перебіг або при неефективності ем-

піричної терапії [7, 20].

Водночас відсутність ендоскопічних чи гістоло-

гічних змін СО стравоходу не виключає ГЕРХ. У ді-

тей старшого віку та підлітків за наявності тривожних 

симптомів (значна втрата маси тіла, хронічна анемія, 

блювання з домішками крові, дисфагія) ЕГДС за-

лишається методом вибору діагностики. У складних 

діагностичних випадках або при підозрі на некислот-

ний рефлюкс застосовується добове pH-імпеданс-

моніторування, що дає змогу виявити як кислотні, так 

і слабкокислотні/лужні епізоди ГЕР [7, 79].

При типовій симптоматиці ГЕРХ у дітей шкільно-

го віку допускається емпіричне призначення інгібіто-

рів протонної помпи (ІПП) як пробної терапії на 4–8 

тижнів, позитивна клінічна відповідь на яку підтвер-

дить діагноз. Однак така стратегія не є визнаною за 

наявності позастравохідних проявів захворювання та у 

немовлят і дітей раннього віку [20].

У пацієнтів з ГЕРХ та НМТ/ожирінням, особливо 

за наявності ознак метаболічного синдрому, доціль-

ним є лабораторний скринінг із визначенням низки 

біохімічних маркерів (АЛТ, АСТ, гаммаглютамілтран-

спептидаза, фракції білірубіну) з метою виключення 

МАСХП [36].

Диференційна діагностика ГЕРХ у дітей 
та підлітків

При проведенні диференційної діагностики ГЕРХ 

слід враховувати такі стани та захворювання, що мо-

жуть супроводжуватися дисфагією:

— первинні захворювання стравоходу (ахалазія, 

езофагоспазм, атонія);

— функціональні та органічні ураження нервової і 

м’язової систем;

— стриктури стравоходу внаслідок патологічних 

змін у суміжних анатомічних органах (пухлини й кісти 

середостіння, сторонні тіла, задній медіастиніт, плев-

ропульмональний фіброз, аномалії судин, збільшення 

щитоподібної залози);

— психічні розлади.

Водночас вкрай важливо розуміти, які нетипові та 

невідкладні (тривожні) симптоми можуть вказувати на 

альтернативний діагноз та свідчити про можливі при-

чини виникнення проявів захворювання у пацієнта, 

зокрема:

— втрата ваги;

— млявість;

— лихоманка;

— надмірна дратівливість; 

— початок блювання > 6 місяців або його трива-

лість > 12–18 місяців;

— вибухання тім’ячка у немовлят;

— судоми;

— здуття живота;

— нічне блювання чи блювання з домішками жовчі 

або рецидивуюче криваве блювання;

— діарея;

— ректальна кровотеча [12].

Вказані дані допомаг ають лікарю розширити діа-

гностичний пошук у пацієнтів, клінічні прояви у яких 

не відповідають типовому перебігу ГЕРХ.

Отже, діагностичний підхід до ГЕРХ у дітей та 

підлітків повинен бути комплексним, індивідуалізо-

ваним, ґрунтуватися на ретельному зборі анамнезу, 

зваженому застосуванні інструментальних методів до-

слідження з адаптацією до віку пацієнта, морфофунк-

ціональних і клінічних факторів перебігу захворюван-

ня. Якісна оцінка анамнестичних скарг та клінічних 

симптомів, доповнена за потреби цілеспрямованим 

використанням інструментальних методів досліджен-

ня, залишається основою верифікації діагнозу ГЕРХ у 

педіатричній популяції та якісної диференційної діа-

гностики.

Стратегії ведення та лікування пацієнтів з ГЕРХ
Сучасне ведення пацієнтів з ГЕРХ базується на 

принципах етапності та міждисциплінарного підходу 

з урахуванням віку, вираженості симптомів, наявності 

ускладнень і супутніх захворювань. Водночас у педіа-

тричній практиці зберігається значна гетерогенність у 
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застосуванні як немедикаментозних, так і фармаколо-

гічних підходів, що зумовлює потребу в їх оновленні 

відповідно до сучасних даних, заснованих на доказах.

Лікування ГЕРХ у дітей є комплексним і включає 

немедикаментозні заходи, фармакологічні впливи та у 

поодиноких випадках хірургічне втручання. Основне 

завдання терапії полягає в усуненні клінічних проявів 

захворювання, запобіганні розвитку ускладнень і по-

ліпшенні якості життя пацієнтів.

Немедикаментозні втручання

На першому етапі ведення пацієнта ключову роль 

відіграють немедикаментозні втручання, серед яких 

пріоритетними стають зниження маси тіла у разі 

НМТ/ожиріння, усунення з раціону продуктів, що 

знижують тонус НСС, позиційна терапія, усвідомлене 

дотримання здорового способу життя та корекція хар-

чових звичок, що є фундаментальними складниками 

терапевтичної стратегії ГЕРХ у пацієнтів всіх вікових 

груп [65, 80].

Дієтична модифікація

Досягнення ефективності дієтичної корекції по-

требує індивідуалізованого підходу з урахуванням віку 

та клінічних особливостей перебігу ГЕРХ у пацієнта. 

Хворим слід уникати необґрунтованих харчових обме-

жень, оскільки ефективність більшості елімінаційних 

дієт не має достатнього підтвердження у сучасних до-

казових джерелах [81]. Надмірна рестрикція раціону 

може призвести до погіршення якості життя пацієнта, 

незбалансованого харчового профілю та формування 

низки дефіцитів, що стосуються як макро-, так і мі-

кронутрієнтів [82].

На сьогодні залишаються актуальними класичні 

рекомендації, що включають уникнення переїдання, 

квапливого споживання їжі з переважанням білкових 

продуктів над жировими, оскільки білки сприяють 

підвищенню тонусу НСС, а також правильний ви-

бір технології приготування їжі, зокрема її запікання, 

приготування на грилі або на парі. До продуктів, що 

підлягають обмеженню, належать ті, що подразнюють 

СО стравоходу, знижують тонус НСС, уповільнюють 

евакуацію шлункового вмісту або спричиняють метео-

ризм [83].

Попри поширеність рекомендацій щодо виключен-

ня шоколаду, кофеїну, прянощів, томатів, цитрусових 

та газованих напоїв, на сьогодні недостатньо перекон-

ливих доказів їх негативного впливу на перебіг ГЕРХ, 

тому елімінація таких продуктів має здійснюватися 

індивідуально, на основі виявлених тригерів у кон-

кретного пацієнта [80, 84]. Нещодавні огляди наукових 

досліджень окреслили деякі механізми уникнення ді-

єтичних тригерів, хоча докази є слабкими і ці тригери 

не завжди корелюють із вираженістю симптомів ГЕРХ 

[81, 83].

Проведений авторами дослідження аналіз раціонів 

харчування пацієнтів з ГЕРХ характеризувався ви-

щими показниками калорійності і більшою кількістю 

споживаних жирів порівняно з контрольною групою 

практично здорових дітей відповідного віку [32].

Низьке споживання харчових волокон визначе-

но додатковим фактором, пов’язаним з ГЕРХ у дітей 

з НМТ й ожирінням. Порівняно з пацієнтами, які 

страждають на неерозійну клінічну форму ГЕРХ, у ра-

ціоні хворих на ерозійний езофагіт є вище споживання 

енергії, білка і загального жиру на тлі низького рівня 

поліненасичених жирів.

На сьогодні все частіше при ГЕРХ та інших захво-

рюваннях застосовують низьковуглеводні або низько-

FODMAP-дієти, проте доказова база їх ефективності 

залишається суперечливою [82, 85]. Водночас резуль-

тати дослідження P. Rivière et al. (2021) підтвердили 

роль FODMAP-дієти у зменшенні вираженості шлун-

ково-кишкових проявів, включаючи симптоми ГЕРХ 

у пацієнтів, хоча прямий зв’язок між ними досі вивча-

ється і потребує уточнення [86].

Більшу доказову підтримку мають рекомендації 

щодо модифікації режиму харчування: зменшення 

розміру порцій їжі, контроль споживання простих цу-

крів, уникнення нічного харчування (прийом їжі має 

завершуватися щонайменше за 2–3 години до сну) 

[80]. Що стосується впливу різних напоїв на перебіг 

ГЕРХ, то в аналізі даних проспективного досліджен-

ня R.S. Mehta et al. (2020) виявлено, що споживання 

кави, чаю або газованої води було пов’язане з підви-

щеним ризиком посилення вираженості її симптомів. 

Водночас споживання води, соку або молока не було 

пов’язане з посиленням симптомів рефлюксу, а вжи-

вання води замість кави, чаю або газованих напоїв ві-

рогідно зменшило ризик виникнення клінічних про-

явів ГЕРХ [87].

У багатьох публікаціях особливу увагу рекомендо-

вано приділяти положенню тіла після прийому їжі, 

особливо вночі, коли очищення стравоходу утруд-

нене через зниження частоти перистальтичних актів 

ковтання та зменшення слиновиділення і зниження 

нейтралізуючого ефекту слини [66]. Важливо поясню-

вати батькам хворих дітей, що підняття лише голови 

за допомогою високих подушок може підвищити вну-

трішньочеревний тиск і посилити прояви рефлюксу. 

Тому рекомендується підняття узголів’я ліжка під ку-

том 15–20о. Після прийому їжі дітям слід утримува-

тись від фізичної активності, різких нахилів тулуба та 

горизонтального положення протягом щонайменше 

1,5–2 годин і пам’ятати, що гравітаційний фактор є 

важливим фізіологічним захисним механізмом проти 

виникнення нічного рефлюксу [80]. При цьому у па-

цієнтів з підвищеною вісцеральною гіперчутливістю 

на тлі дисбалансу у функціонуванні осі «кишечник — 

мозок» клінічні симптоми ГЕРХ можуть бути не лише 

інтенсивнішими, але й стійкішими до традиційної ме-

дикаментозної терапії [42].

Отже, дотримання здорового способу життя та ран-

нє немедикаментозне втручання, що сприяє здоровим 

звичкам, здатне допомогти зменшити наслідки ГЕРХ 

у пацієнтів молодого віку, а також дітей і підлітків [1].

Напрями медикаментозного лікування

Згідно з сучасними гайдлайнами і систематични-

ми оглядами, застосування ІПП у дітей першого року 
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життя можливе в разі верифікованої ГЕРХ із уражен-

ням СО стравоходу чи за наявності ускладнень [88]. За 

відсутності тривожних ознак ГЕР у немовлят розгля-

дають як фізіологічний стан, що не потребує фармако-

терапії. Таку позицію викладено у спільних рекомен-

даціях NASPGHAN й ESPGHAN, де наголошено, що 

у немовлят з типовим перебігом регургітації пріоритет 

мають немедикаментозні заходи [20].

Однак за наявності симптомів ГЕРХ, що не зника-

ють при використанні немедикаментозних втручань, 

слід розглянути питання про медикаментозне ліку-

вання [11, 77]. Поточні міжнародні рекомендації щодо 

лікування ГЕРХ у дітей віком до 1 року рекомендують 

розглядати можливість застосування ІПП лише за 

відсутності ефекту від використання засобів лікуван-

ня першої лінії (уникнення перегодовування, засто-

сування загущувачів) та стратегій другої лінії, таких 

як виключення коров’ячого молока (через визнаний 

зв’язок між алергією на білок коров’ячого молока та 

формуванням проявів ГЕРХ) [11, 20, 77].

ІПП є препаратами, що найчастіше призначають у 

світі. Їх використання також схвалено і в педіатрії, зо-

крема для короткочасного лікування симптоматичної 

ГЕРХ та загоєння уражень СО стравоходу за наявності 

ерозійного езофагіту [89].

Отже, фармакотерапія ГЕРХ у дітей та підлітків 

показана при наявності клінічно значущих симпто-

мів або морфологічно підтверджених змін СО стра-

воходу. ІПП залишаються препаратами першої лінії у 

медикаментозному лікуванні педіатричних пацієнтів 

із верифікованою ГЕРХ [27]. Їх ефективність була під-

тверджена  в численних клінічних дослідженнях, які 

продемонстрували переваги ІПП над блокаторами Н
2
-

рецепторів гістаміну щодо контролю симптомів захво-

рювання, зокрема за наявності ерозійного езофагіту 

та зниження частоти рецидивів як при ерозійній, так 

і при неерозійній клінічній формі ГЕРХ [47]. Реко-

мендована тривалість курсу ІПП у дитячій практиці 

становить від 4 до 8 тижнів залежно від клінічної від-

повіді пацієнта. У випадках легкої симптоматики або 

епізодичних проявів ГЕРХ без ендоскопічних змін СО 

стравоходу можливе нетривале застосування антаци-

дів або альгінатів як засобів симптоматичного полег-

шення проявів захворювання [7].

Водночас, хоча ІПП залишаються першою лінією 

медикаментозного лікування ГЕРХ, численні публі-

кації обговорюють питання щодо побічних ефектів, 

сумніви щодо безпеки їх тривалого застосування та 

зростання стурбованості щодо надмірного призначен-

ня цієї групи препаратів, що свідчить про важливість 

оцінки стану пацієнта, дотримання рекомендацій, 

заснованих на доказах, та подальшого дослідження 

ефективності і безпеки медикаментозного лікування 

захворювання [80, 90–92].

На думку V. Savarino et al. (2020), у фармакологічній 

терапії ГЕРХ немає власне інноваційних особливос-

тей, якщо тільки інтерес до ліків не здатний посили-

ти захисні властивості СО стравоходу та/або її захист 

[93]. Ці сполуки можуть бути корисними в поєднанні 

з ІПП у пацієнтів з НГЕРХ з частковою відповіддю 

на антисекреторні препарати. У роботі D.A. Katzka et 

al. (2020) зазначають, що, хоча ескалація терапії ІПП 

може бути доцільною для лікування проявів езофагіту 

високого ступеня активності, її застосування до інших 

фенотипів ГЕРХ, де може домінувати модулюючий 

вплив тривоги, посиленої моторики, вісцеральної гі-

перчутливості та нестравохідних факторів, є досить 

сумнівним [94]. Отже, з огляду на те, що ГЕРХ — це 

хронічне рецидивуюче захворювання, її лікування по-

требує індивідуального підходу до кожного конкрет-

ного випадку з ретельним аналізом провідних патоге-

нетичних чинників.

Додатково також доцільно акцентувати увагу на 

тому, що, хоча патофізіологічна роль порушень мо-

торики стравоходу у прогресуванні езофагіту є дове-

деною, застосування прокінетичних засобів у дітей 

обмежене через недостатню доказову базу щодо їх 

ефективності та безпеки. Сучасні дані не демонстру-

ють переконливих доказів на користь застосування 

прокінетиків при ГЕРХ у педіатричних пацієнтів [49].

Особливу увагу при веденні пацієнтів дитячого 

та підліткового віку слід приділяти хворим з супут-

німи психоемоційними розладами, що мають тісний 

зв’язок із якістю життя та перебігом ГЕРХ [95, 96]. 

У низці випадків тривожні та депресивні розлади 

залишаються нерозпізнаними у контексті ведення 

таких пацієнтів, оскільки увага лікаря здебільшого 

зосереджена на гастроінтестинальних проявах захво-

рювання [66]. Як наслідок, психоемоційна коморбід-

ність не отримує належної терапевтичної корекції, 

що може сприяти зниженню ефективності стандарт-

ного лікування та тяжчому перебігу захворювання. 

З огляду на можливий вплив тривожних станів на 

суб’єктивне сприйняття тяжкості клінічних проявів 

ГЕРХ, а також на вегетативну регуляцію функції ТТ 

обґрунтованим є забезпечення мультидисциплінар-

ного підходу до ведення таких пацієнтів [67]. Залу-

чення до діагностично-лікувального процесу фахів-

ців з психотерапії або дитячої психіатрії дозволить 

своєчасно ідентифікувати та усунути тривожні ком-

поненти, що потенційно можуть модифікувати пере-

біг ГЕРХ [66].

Хірургічне втручання при ГЕРХ

Фундоплікація розглядається як метод вибору 

лише у випадках тяжкого, резистентного до медика-

ментозної терапії рефлюксу або за наявності усклад-

нень (стриктур стравоходу, рефрактерних виразок, 

рецидивуючої кровотечі). Слід зазначити, що і хірур-

гічне втручання з часом еволюціонувало і тепер пе-

реважно виконується лапароскопічними методами з 

впровадженням інноваційних методик [12, 80].

Хоча більшість дітей із неускладненим перебігом 

ГЕРХ добре реагує на модифікацію способу життя і 

медикаментозну терапію, зокрема ІПП, у частини па-

цієнтів симптоми зберігаються або рецидивують після 

відміни лікування. Така клінічна динаміка потребує 

ретельного моніторингу, повторного оцінювання фак-

торів ризику та проведення додаткових діагностичних 

процедур [27].
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Таким чином, стратегія ведення ГЕРХ у дітей та під-

літків повинна базуватись на поетапному й водночас 

гнучкому алгоритмі, що враховує індивідуальні клініч-

ні особливості перебігу захворювання, вік дитини, на-

явні супутні захворювання та потенційні ризики.

Âèñíîâêè
1. ГЕРХ в умовах сьогодення визнана медико-пси-

хосоціальною проблемою у всьому світі та є мульти-

факторним захворюванням, у розвитку якого поєдну-

ються порушення антирефлюксних механізмів, вплив 

нутритивних, психоемоційних та метаболічних чинни-

ків.

2. У модифікації перебігу ГЕРХ та формуванні її 

ускладнень у дітей і особливо у підлітків ключову роль 

відіграють ожиріння, недостатня фізична активність, 

особливості харчування і психологічного статусу та 

стресові навантаження.

3. Сучасна діагностика ГЕРХ ґрунтується на комп-

лексній оцінці анамнезу, клінічних проявів і результа-

тів інструментальних досліджень, при цьому інвазивні 

методи мають застосовуватися з урахуванням вікових 

та клінічних обмежень.

4. Фундаментальними засадами ведення пацієнтів з 

ГЕРХ є немедикаментозні стратегії, зокрема модифіка-

ція способу життя та індивідуалізована корекція харчу-

вання.

5. Фармакотерапія захворювання повинна при-

значатися за наявності чітких показань та відповідати 

принципам персоналізованої медицини, що заснована 

на доказах, з урахуванням метаболічних та психоемо-

ційних особливостей дитячого і підліткового віку, стану 

мікробіому ТТ для підвищення ефективності терапії, 

запобігання хронізації процесу та розвитку ускладнень, 

а також поліпшення якості життя пацієнтів.

6. Підвищення настороженості серед лікарів щодо 

ГЕРХ у дітей різних вікових груп, своєчасне виявлен-

ня факторів ризику та розробка індивідуалізованих 

стратегій їх ведення з урахуванням віку, коморбідних 

станів і психоемоційного статусу пацієнта залиша-

ються ключовими завданнями сучасної педіатричної 

практики.

Подальші дослідження повинні бути спрямова-

ними на уточнення ролі порушень мікробіому, мета-

болічних і психоемоційних факторів у формуванні та 

прогресуванні ГЕРХ, що сприятиме удосконаленню 

діагностичних алгоритмів та оптимізації лікувальних 

стратегій, дозволить зменшити ризики формування 

ускладнень та поліпшить довгострокові результати.
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Gastroesophageal reflux disease in children and adolescents: multifactorial model of pathogenesis, 
clinical features, risk factors, and modern management strategies

Abstract. Background. Gastroesophageal reflux disease in 

child ren and adolescents is a relevant issue in modern pediatric 

gastroenterology, characterized by increasing prevalence, vari-

ability of clinical manifestations, and diagnostic challenges due to 

age-specific features of patients. The purpose was to summarize 

current data on the prevalence and characteristics of the clini-

cal course in children and adolescents, influence of risk factors 

and the main pathophysiological mechanisms on its formation, 

approaches to diagnosis and treatment. Materials and methods. 
The literature review was based on the analysis of the results of 

published open access scientific studies using the information 

search systems PubMed, Web of Science, Scopus, Google Scho-

lar and ResearchGate on gastroesophageal reflux disease, risk fac-

tors and pathogenetic mechanisms of its formation, treatment ap-

proaches. We mainly considered studies published within the last 

five years. A total of 96 articles were included for analysis. Results. 
Gastroesophageal reflux disease has a multifactorial nature and is 

associated with obesity, dietary habits, psycho-emotional disor-

ders, and alterations in the gastrointestinal microbiome. Special 

attention is paid to the specificity of the clinical manifestations 

of the disease, its esophageal and extraesophageal symptoms and 

the modern diagnostic algorithm, which involves comprehensive 

evaluation of medical history, analysis of clinical features and re-

sults of using instrumental research methods. Current non-drug 

and pharmacological interventions to the therapy of the disease 

are considered; the importance of an interdisciplinary approach 

taking into account the psychological and metabolic status of a 

patient to prevent the development of complications and increase 

the effectiveness of therapy is emphasized. Conclusions. Further 

research should be directed at clarifying the role of microbiome 

disturbances, metabolic, and psycho-emotional factors in the de-

velopment and progression of gastroesophageal reflux disease in 

children and adolescents, with the aim of optimizing treatment 

strategies, minimizing complications, and enhancing quality of 

life.

Keywords: children; adolescents; nutrition; healthy lifestyle; 

gastroesophageal reflux disease; obesity; anxiety; pathogenesis; di-

agnostics; treatment; review
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Âñòóï
Стан здоров’я дитячого населення є важливим по-

казником благополуччя суспільства і держави. Воєнні 

події є потужним деструктивним фактором впливу на 

психічне здоров’я [1]. Воєнні дії створюють надзвичай-

ну ситуацію та позбавляють можливості задоволення 
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багатьох потреб дітей, навіть базові потреби не завжди 

можуть бути задоволені. Відповідно до модернізованої 

піраміди людських потреб А. Маслоу (1954), поданої 

проф. О. Панченком (2017), до таких потреб, зокрема, 

належать: доступ до їжі, води, тепла і безпека [2]. Часто 

батьки разом з дітьми залишаються на територіях, де 

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.20.6.2025.1897

Êàáàíöåâà À.Â., Ïàí÷åíêî Î.À., Öàïðî Í.Ï., Ñåðäþê ².À.
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Êîìïëåêñíà òðàâìà â³éíè â ï³äë³òêà: 
ä³àãíîñòèêà òà â³äíîâëåííÿ 

(êë³í³÷íèé âèïàäîê)

Резюме. Актуальність. Стан здоров’я дитячого населення є важливим показником благополуччя суспіль-

ства і держави. Воєнні дії виступають потужним деструктивним фактором, створюють надзвичайно стре-

сові умови, що суттєво шкодять фізичному та психічному здоров’ю дітей. Дитячий організм не має достатньо 

фізіологічних і психологічних ресурсів для опору тривалому стресу, а це призводить до значних психосоматич-

них порушень. Розуміння глибини цих порушень в організмі дітей і підлітків унаслідок перенесеного стресу на-

дасть можливість прогнозувати наслідки пережитої трагедії як для конкретної дитини, так і для наступних 

поколінь. Мета: на прикладі клінічного випадку подати й проаналізувати фізичні, а також психічні складові 

травми війни і на основі цього визначити основні підходи до медико-психологічної реабілітації. Ма теріали 
та  методи. Пацієнт А., 14 років, під час обстрілу отримав мінно-вибухову травму правої сідничної ділянки, 

а також став свідком загибелі батька і бабусі. Оптимальне відновлення фізичного, соматичного і психічного 

здоров’я підлітка здійснено за алгоритмом надання комплексної медико-психологічної клінічної реабілітації, 

що включала медичний, фізичний, психологічний, соціальний блоки. Результати. Травма війни в поданому 

клінічному випадку характеризується тяжким перебігом, оскільки поєднує мінно-вибухову травму з гострим 

комбінованим фізичним і психологічним стресом, а також супроводжується горюванням після загибелі рід-

них, що відбувається на фоні тривалого впливу інших зовнішніх деструктивних факторів. У результаті про-

веденого курсу комплексної медико-психологічної клінічної реабілітації в підлітка спостерігалася позитивна 

динаміка щодо поліпшення психоемоційного (певне зниження психоемоційного напруження — з 8 до 5 балів, 

поліпшення усвідомлення, посилення контролю над власним тілом і думками) і соматичного стану (підвищення 

рівня активності, нормалізація показників глюкози, калію, артеріального тиску і частоти серцевих скоро-

чень). Висн овки. Отже, травма війни потребує інтегрованого підходу до діагностики, лікування і реабіліта-

ції, що охоплює фізичні, медичні, психологічні, соціальні аспекти здоров’я пацієнта. Ефективна комплексна 

медико-психологічна клінічна реабілітація є важливою умовою відновлення здоров’я дітей, які зазнали тяжких 

стресових впливів війни. Проведення реабілітаційних заходів потребує сімейно-орієнтованого підходу з надан-

ням необхідного обсягу реабілітаційної допомоги всім членам родини, яка втратила рідних.

Ключові слова: війна; діти; поранення; втрата рідних; стрес; клінічна психологія; медико-психологічна 

клінічна реабілітація
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ведуться бойові дії, через невідомість, страх залиши-

тися без житла, їжі; неможливість прийняття рішень 

через організаційну неврегульованість з боку держав-

них інституцій у цих питаннях [3]. Діти всієї України 

вже понад три роки зазнають впливу воєнних подій, а 

дитяче населення Сходу України зіштовхується з цими 

проблемами майже 11 років, і це не одноразова дія 

сильних стресорів, а постійне багаторічне перебування 

під їх впливом.

Згідно з патогенезом стресу, дія будь-якого дуже 

сильного стресора чи групи стресорів через викид кор-

тикотропін-рилізинг-гормону через гіпоталамус, гіпофіз 

викликає запуск двох гормональних осей в організмі: 

адреналін-норадреналінової та кортизолової [4, 5]. Будь-

які зміни гормонального фону відповідають змінам в ор-

ганах і системах і супроводжуються змінами поведінки, 

настрою, емоцій, когнітивними порушеннями. Не має 

значення характер стресора, головне — тривалість дії. У 

ситуаціях безпосереднього перебування під обстрілами, 

вибухами, отримання поранень або втрати близьких ди-

тина отримує травматичний досвід, що супроводжується 

болем, почуттям втрати, розвитком гострого стресового 

розладу (ГСР), що із часом переходить в інші психічні, 

соматичні й психосоматичні розлади. За таких умов ди-

тина часто не здатна впоратися з пережитим навіть за 

підтримки родини, оскільки психофізіологічні ресурси її 

організму обмежені [6–8].

За результатами досліджень [9–11], довготривалий 

стрес змінює роботу імунної системи, сприяє виник-

ненню посттравматичного стресового розладу (ПТСР), 

нейроендокринних порушень. Знижений рівень корти-

золу, за результатами дослідження R. Yehuda зі співавт., 

як і підвищений рівень кортизолу, за S. Engel зі співавт. 

[12, 13], вважають прогностичним біомаркером підви-

щеного ризику ПТСР. Зв’язок між ПТСР і кортизолом 

відображає складні механізми стресу й адаптацію орга-

нізму до стресових ситуацій. Ці зміни можуть проявля-

тися вже на етапі гострого стресового розладу, який часто 

передує ПТСР. ГСР включає тяжкі гострі посттравматич-

ні стресові реакції, розвивається протягом перших днів 

або тижнів після травмувальної події та супроводжується 

інтенсивними тривожними реакціями, дисоціативними 

симптомами, порушенням сну, гіперзбудженням [14, 15]. 

Саме в цей період відбувається найактивніше залучення 

гормональних механізмів адаптації, і рівень кортизолу є 

важливим показником стресової реакції організму. Якщо 

симптоми ГСР не регресують самостійно, тривають по-

над місяць і при цьому не надається спеціалізована ме-

дико-психологічна допомога, це суттєво підвищує ризик 

формування ПТСР. 

Тому ситуація загрози життю збільшує попит на спе-

ціалізовану медико-психологічну допомогу. Доступ до 

спеціалізованих послуг, а саме кваліфікована медична, 

психологічна допомога, є однією зі складових піраміди 

інтервенцій з психічного здоров’я та психосоціальної 

підтримки в умовах надзвичайної ситуації [16]. 

Розуміння глибини порушень в організмі дітей і під-

літків унаслідок перенесеного стресу надасть можливість 

прогнозувати, які наслідки матиме пережита трагедія для 

самої дитини та наступних поколінь. 

Мета роботи: на прикладі клінічного випадку пода-

ти й проаналізувати фізичні, а також психічні складові 

травми війни і на основі цього визначити основні підхо-

ди до медико-психологічної реабілітації. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Для оцінки ефективності лікування пацієнта застосо-

вувалися такі методи й методики дослідження: клінічні, 

лабораторні (клінічний, біохімічний, імунологічний ана-

ліз крові, вміст глюкози в капілярній крові, аналіз крові 

на кальцій, калій); функціональні (електрокардіограма, 

реоенцефалографія). Методологічною основою психо-

логічних досліджень слугували методи спостереження, 

бесіди, анкетування й тестування. Зокрема, використо-

вувалися «Анкета інтеграції дитини шкільного віку» [17], 

«Дитячий опитувальник неврозів» (ДОН) [18], «Дитяча 

шкала впливу подій» (CRIES-8) [19], тест для виявлення 

емоційного стану дітей М. Люшера [20].

Дослідження, лікування та реабілітація проводились 

згідно з письмовою згодою матері із суворим дотри-

манням принципів біоетики, викладених у Гельсінській 

декларації «Етичні принципи медичних досліджень за 

участі людей» і Загальній декларації про біоетику та пра-

ва людини ЮНЕСКО та були ухвалені комісією з питань 

біоетики ДНП «Науково-практичний медичний реабілі-

таційно-діагностичний центр МОЗ України» (протокол 

№ 1 від 13.03.2025). 

Ðåçóëüòàòè
Анамнез хвороби. У червні 2024 року під час росій-

ської атаки внаслідок вибуху касетної бомби в селищі 

Довга балка Краматорського району Донецької області 

підліток А., 14 років, отримав мінно-вибухову травму 

правої сідничної ділянки, після чого був доставлений до 

відділення екстреної медичної допомоги багатопрофіль-

ної лікарні інтенсивного лікування. Хворого оглянули 

чергові лікарі, зокрема травматологи та хірурги. Під час 

огляду підліток проявляв ознаки гострої реакції на стрес: 

кричав, плакав, метушився, не підпускав до себе лікарів, 

боявся відпустити руку матері, на прохання медичного 

персоналу і самої матері реагував частково. 

Після проведеного рентгенологічного дослідження, 

що показало наявність осколка в місці ушкодження, під-

літка госпіталізували до травматологічного відділення. 

Лікування в стаціонарі тривало з 20.06.2024 по 02.07.2024. 

З медичної документації відомо, що при огляді місця 

травми виявлена рана розміром 2 на 3 см. Краї рани не-

рівні, присутня кровотеча. Хворому проведена первинна 

хірургічна обробка рани й накладена асептична пов’язка 

(за даними виписки з медичної карти стаціонарного хво-

рого). Цього ж дня пацієнт був прооперований, але че-

рез глибину знаходження осколок не був видалений. У 

день виписки з травматологічного відділення 02.07.2024 

мати разом із сином звернулися до ДНП «Науково-прак-

тичний медичний реабілітаційно-діагностичний центр 

МОЗ України» (далі — центр) для амбулаторної комп-

лексної медико-психологічної клінічної реабілітації.

Особливістю випадку є anamnesis morbi: юнак по-

страждав від вибуху касетної бомби на подвір’ї при-

ватного будинку і став безпосереднім свідком загибелі 
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батька та бабусі, яка закрила його собою (це було друге 

влучення боєприпасу на подвір’я, у цей час розбирали 

завали садиби). Окрім втрати рідних, юнак переніс і інші 

втрати: напередодні, 19.06.2024, при обстрілі села заги-

нув син хрещеної матері, а після цього (через 4 дні) за-

гинув хрещений батько. 

Тому, з огляду на особливості даного клінічного ви-

падку, оптимальним для відновлення фізичного, сома-

тичного і психічного здоров’я пацієнта було визнано на-

дання необхідної допомоги за алгоритмом комплексної 

медико-психологічної клінічної реабілітації, що склада-

ється з трьох етапів і містить 7 кроків реабілітаційного 

процесу (авт. розробка А.В. Кабанцевої). У рамках дано-

го алгоритму проведено таку роботу.

Перший етап — об’єктивізація стану. Проведено кон-

сультації лікаря з фізичної та реабілітаційної медицини, 

лікаря-педіатра, кардіоревматолога, клінічного психо-

лога, лікаря-психіатра дитячого. Виконано заплановані 

дослідження, здійснено об’єктивізацію стану пацієнта з 

визначенням основного та супутніх діагнозів. 

На другому етапі, основному, мультидисциплінар-

ною реабілітаційною командою індивідуалізовано про-

граму комплексної медико-психологічної клінічної 

реабілітації лікаря психіатра-психотерапевта О.А. Пан-

ченка відповідно до конкретного клінічного випадку 

(далі — програма реабілітації). До реабілітаційної брига-

ди увійшли: лікар з фізичної та реабілітаційної медицини 

(ФРМ), лікар-педіатр, дитячий психіатр, клінічний пси-

холог, фізичний терапевт. Під час виконання програми 

реабілітації проводився постійний патронат пацієнта лі-

карем ФРМ, систематичний контроль показників стану 

здоров’я (артеріальний тиск (АТ), частота серцевих ско-

рочень (ЧСС), рівень глюкози). 

Третій етап, заключний, полягав в оцінюванні ефек-

тивності виконаної програми, формуванні й наданні ре-

комендацій.

Консультація лікаря з фізичної та реабілітаційної 
медицини (02.07.2024, 06.07.2024). Підліток на прийомі 

з мамою. Жодних скарг у перший день пацієнт не ви-

словлював, окрім того, що стомився і не бажав спілку-

ватися. Мама відзначила, що в сина є страх за її життя, 

страх залишитися одному, страх виходити на вулицю з 

будинку, страх вибухів, постійна швидка втомлюваність. 

Із часом, на повторному консультуванні (через 4 дні), 

були з’ясовані інші скарги пацієнта: сум, тривога, розпач 

від втрати рідних, сонливість, біль і неприємне відчуття в 

ділянці серця, підвищення АТ до 140/90 мм рт.ст., періо-

дичний головний біль, порушення засинання, зниження 

апетиту. 

Консультація клінічного психолога (02.07.2024, 

04.07.2024). Підліток на прийомі знаходився з мамою. 
Психологічний стан пацієнта тяжкий: сидів сутулячись, 

погляд сумний і відсторонений, дивився в одну точку. 

На контакт майже не йшов, переважно мовчав. Постій-

но тримав маму за руку, рухи повільні, емоцій не прояв-

ляв. Під час маминої розповіді про перебування сина в 

травматологічному відділенні та причини госпіталізації 

хлопець став говорити неохоче про свій страх. У перший 

день прийом тривав 20 хвилин, після чого пацієнт від-

мовився далі спілкуватися, поскаржившись на втому і 

відсутність зацікавленості. Відзначалася швидка емо-

ційна виснаженість хлопця. При другій зустрічі пацієнт 

почував себе краще, був більш контактний, хоча збері-

галася малослівність, небажання відповідати на питання 

стосовно скарг і стану здоров’я. Запитання з приводу сі-

мейної трагедії юнаку не ставилися для запобігання ре-

травматизації. Бажання говорити про свої відчуття і про 

подію не проявляв.

У розмові з мамою з’ясовано, що після трагедії юнак 

плакав лише 2 рази, майже не говорив про загиблих рід-

них, відмовлявся йти на кладовище до батька, у розмовах 

обходив тему втрати. 

Проведене первинне психодіагностичне обстежен-

ня було спрямоване на вивчення психоемоційного 

стану, настрою, впливу травмувальних подій, проявів 

невротичного генезу (тривоги, депресії, астенії, веге-

тативних порушень, порушень сну). За суб’єктивними 

відчуттями пацієнта результати психодіагностики за-

свідчили наявність психоемоційного напруження на 

рівні 8 балів, зниження працездатності, реакції відходу 

від активної діяльності, незадоволення фізіологічних 

потреб, особливо щодо відчуття безпеки. Посилений 

рівень самоконтролю. Аналіз профілю невротичного 

стану за ДОН показав високий рівень тривоги (17 ба-

лів), середній рівень порушення сну (15 балів), вегета-

тивних розладів (14 балів), порушення поведінки (15 

балів), астенії (15 балів). Слід відзначити, що встанов-

лені показники середнього рівня межують з високим. 

Відсутність скарг може пояснюватися високим рівнем 

самоконтролю або недостатньою усвідомленістю акту-

ального самопочуття, що становить загрозу щодо роз-

витку ПТСР. Тому психологічна допомога передбачала 

вживання заходів, спрямованих на запобігання ПТСР, 

як-от стабілізація стану, поліпшення самопочуття, фо-

кусування на внутрішніх відчуттях та усвідомленості, 

посилення психологічних ресурсів, формування опти-

мальних копінг-стратегій.

Консультація педіатра (03.07.2024). Підліток на 

прийомі з мамою. Скарги: прискорене серцебиття, біль 

у сидячому положенні в ділянці поранення, підвищена 

спрага (вживання рідини до 3 літрів), головний біль, ви-

соке відчуття тривожності, зміна настрою. Уперше під-

вищення цукру крові до 6,3 ммоль/л зафіксовано в трав-

матологічному відділенні після поранення й пережитого 

стресу, контроль динаміки не проводився до моменту 

звернення в центр, консультацію дитячого лікаря-ендо-

кринолога не отримував. 

З анамнезу життя: пацієнт від нормальних фізіологіч-

них пологів, друга дитина в сім’ї. Ріс і розвивався за ві-

ком. Хворів на гострі респіраторні захворювання. Часто 

були безпричинні епізоди ацетонемії, але дитину не об-

стежували. Підвищення АТ відзначається останні 4 роки 

періодично до 140–145/85 мм рт.ст. (мешкав 11 років по-

близу передової в зоні проведення Антитерористичної 

операції/Операції об’єднаних сил). Травми: поранен-

ня — 20.06.2024, операції — 20.06.2024, судом не мав, 

втрати свідомості не мав, часткова втрата пам’яті на події 

в день отримання поранення.

Епідеміологічний анамнез. Щеплений за віком. Тубер-

кульоз, венеричні захворювання, ВІЛ/СНІД, гепатити — 
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мама заперечувала. На дитячі інфекційні хвороби не хво-

рів. Глистяні інвазії мама не підтверджувала. Алергічних 

реакцій не було.

Сімейний анамнез. У батька була артеріальна гіпертен-

зія, на цукровий діабет ніхто не хворів.

Об’єктивно: стан середньої тяжкості. Очі згаслі, безе-

моційний, відповіді відсутні або короткі: так чи ні. Висо-

кого зросту — 180 см, вага 80 кг. АТ: ліва рука — 128/85 мм 

рт.ст., права рука — 120/80 мм рт.ст., ЧСС 88–112 уд/хв, 

частота дихання (ЧД) 19/хв. Шкіра бліда, губи рожеві. 

Лімфатичні вузли за типом мікроаденії, рухомі. Зів роже-

вий, чистий, мигдалики II ступеня. Носове дихання віль-

не. Перкуторно над легенями легеневий звук, дихання 

везикулярне. Межі серця вікові, тони серця ритмічні, та-

хікардія, ніжний систолічний шум на верхівці. Верхівко-

вий поштовх серця посилений у 5-му міжребер’ї. Живіт 

м’який, безболісний, печінка й селезінка не збільшені. 

Синдром Пастернацького негативний, сечовипускання 

безболісне, випорожнення 1 раз на день. Пальпація сід-

ниць — чутлива, є болючість у місці поранення, хірур-

гічний рубчик від проведеної операції. Неврологічний 

статус: поведінка адекватна, обличчя симетричне, очні 

щілини симетричні, менінгеальних ознак на момент 

огляду не було. Зіниці D = S, рух очних яблук у повному 

обсязі, горизонтальний ністагм, язик медіально розта-

шований. У позі Ромберга стійкий, пальценосову пробу 

виконує, тремор рук незначний, тремор повік. Рекомен-

довано консультації лікарів кардіоревматолога дитячого, 

невропатолога дитячого, ендокринолога дитячого, УЗД 

нирок, надниркових залоз, щитоподібної, паращитопо-

дібних і підшлункової залоз.

Консультація кардіоревматолога дитячого 

(03.07.2024): скарги в пацієнта відсутні, але при обсте-

женні виявлено стійкий підйом АТ, стійку тахікардію. 

Межі серця вікові, тони серця ритмічні, тахікардія, ніж-

ний систолічний шум на верхівці. Верхівковий поштовх 

серця посилений у 5-му міжребер’ї. Живіт м’який, без-

болісний, печінка і селезінка не збільшені. АТ 135/85 мм 

рт.ст., ЧСС 86–110 уд/хв. Підвищення показників мало 

постійний характер, що свідчило про перебування дити-

ни в стані стресу та тривоги впродовж великого проміж-

ку часу.

Консультація лікаря-психіатра дитячого 

(10.07.2024). Дана консультація була проведена з відтер-

мінуванням, після численних бесід з мамою стосовно її 

стигматизації щодо лікаря-психіатра. Психіатричний 

статус: загальний стан задовільний, свідомість ясна, кон-

такту доступний. Орієнтувався в місці та просторі. На 

питання відповідав за змістом, ввічливо, але формально 

(так або ні). Ініціативу в розмові не проявляв. Мовлен-

ня приглушене. Зовнішній вигляд охайний, вираз об-

личчя сумний, постійно смикав одяг, торкався волосся, 

потирав пальці. Міміка обличчя збідніла, поза сутула. 

Настрій знижений. Наявні млявість, загальмованість, 

тривожність, страх повторної травматизації, відчуття не-

безпеки, настороженість щодо гучних побутових звуків. 

Емоційно лабільний, сенситивний. Увага нестійка, пе-

реважає швидка втомлюваність. Пам’ять знижена на по-

точні події. Мислення дещо сповільнене. Наявні прояви 

астенічного стану. Поведінка впорядкована, порушення 

сприйняття не виявлено. Маячних ідей не висловлював. 

Суїцидальних висловлювань, думок не відзначав.

На підставі всебічного обстеження хворого мульти-

дисциплінарною реабілітаційною командою сформовано 

діагноз пацієнта: «Мінно-вибухова травма. Вогнепальне 

(осколкове) проникне поранення з ушкодженням пра-

вої сідничної ділянки. Металеве уламкове стороннє тіло 

м’яких тканин сідниць. Гостра реакція на стрес. Вегета-

тивно-вісцеральна дисфункція». Супутній діагноз: «По-

рушення серцевого ритму. Артеріальна гіпертензія. Гіпо-

тиреоз? Автоімунний тиреоїдит?». 

Зважаючи на результати клінічного огляду та оцінку 

функціонального стану дитини, рекомендовано прове-

дення комплексної медико-психологічної клінічної реа-

білітації, що включала медичний, фізичний і психологіч-

ний блоки. Програма реабілітації включала: 

— медичний блок: дієтичний стіл № 9, режим щад-

ний, денний сон, медикаментозна терапія (гіпотензив-

на, кардіотрофічна, седативна, вітамін D
3
); фізіотерапія 

(електросон, гідромасаж);

— блок фізичної реабілітації: різні види ручного маса-

жу (окрім зони сідниць і попереку), проведення кінезіо-

терапії та механотерапії;

— психологічний блок: індивідуальні заняття з клі-

нічним психологом із застосуванням елементів травмо-

фокусованої терапії, когнітивно-поведінкової терапії, 

позитивної психотерапії, техніки релаксації, арттерапії, 

музикотерапії та ароматерапії;

— соціальний блок: відновлення комунікації з інши-

ми людьми, розширення кола взаємодії, посилення від-

чуття приналежності до суспільства, повернення довіри 

до світу, усвідомлення соціальних норм і правил, умови 

та причини їх змін, відновлення життя в громаді. 

Соціальний блок реалізовувався як окремо, так і 

частково в усіх інших блоках, у більшості випадків — під 

час занять із клінічним психологом. До уваги бралася 

здатність підлітка висловлювати свої думки та почуття, 

розуміти свої потреби, слухати інших, розуміти їхні по-

треби й будувати конструктивні діалоги; здатність ство-

рювати й підтримувати позитивні, побудовані на вза-

ємній повазі стосунки з родиною, друзями та іншими 

людьми; вміння пристосовуватися до соціальних норм, 

правил та очікувань, що існують у суспільстві; прагнення 

брати участь у громадському житті; наявність соціальної 

підтримки як мережі близьких людей, які можуть нада-

ти емоційну та практичну підтримку. Те, що викликало 

складнощі реалізації, опрацьовувалося спільно з клініч-

ним психологом. 

Психологічний блок реабілітації ґрунтувався на сі-

мейно-орієнтованому підході. Зустрічі проводилися 

окремо з підлітком і мамою, а також спільно. 

Психологічна робота щодо відновлення психічного 

здоров’я підлітка будувалася з особливою чутливістю, 

гнучкістю відповідно до актуального стану і зі співчуттям 

щодо травматичного досвіду. Застосовувалися такі осно-

вні принципи: 

— принцип безпеки (забезпечення фізичної безпеки, 

емоційної безпеки, прогнозованості взаємодії); 

— принцип стабілізації (регуляція емоцій, відновлен-

ня рутини, відновлення контакту з тілом); 
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— принцип травмофокусованого підходу (урахуван-

ня травматичного досвіду, запобігання ретравматизації, 

покроковість відновлення);

— принцип системного підходу (робота із сім’єю, ро-

бота з матір’ю над її власним станом, розуміння реакцій 

дитини і методи підтримки);

— принцип підтримки ресурсів і стійкості (виявлен-

ня й посилення психологічних ресурсів, зміцнення со-

ціальної підтримки, відновлення впевненості та віри у 

власні сили);

— принцип розвитку Я-концепції (відновлення по-

зитивного образу «Я», відчуття власної ідентичності та 

спрямованості на майбутнє); 

— принцип довгострокової перспективи (профілак-

тика віддалених наслідків). 

Кожна психологічна зустріч мала три частини: вступ-

ну (налагодження контакту, привітання, обговорення 

результатів і наявних запитань, що виникли в період між 

зустрічами, проведення психологічної розминки), осно-

вну (основний психотерапевтичний вплив), завершаль-

ну (релаксація, ароматерапія, проміжні підсумки, про-

щання).

З огляду на психоемоційний стан юнака першим кро-

ком психологічної роботи стало зниження внутрішнього 

напруження. Акцент робився на відчуттях і проявах у мо-

менті («тут і зараз»). Застосування методу вільних асоціа-

цій і метафор дозволяло підлітку будувати порівняння і без 

зайвого навантаження більше відчувати власні бажання та 

потреби щодо поліпшення стану. Тілесно-орієнтовані тех-

ніки допомогли відновити зв’язок з тілом, оскільки через 

пережиті травматичні події, як відзначав хлопець,  «тіло 

стало начебто замороженим». Проводилося навчання тех-

нік поліпшення самоконтролю та саморегуляції (дихальні 

вправи, техніки заземлення). Вони допомагали справля-

тися з гострими стресовими реакціями, панікою, триво-

гою, які виникали під час обстрілів. Спільно з підлітком 

складався план оптимального розпорядку дня для віднов-

лення рутини (навчання, дозвілля, домашні обов’язки). 

Це повертало юнаку відчуття контролю над власним жит-

тям. Він почав більше говорити про свої емоції, спогади 

з другого тижня реабілітації. Відзначав наявність суму та 

сильного хвилювання за маму, травматичних подій майже 

не торкався. Підлітку надавалася можливість самостійно 

контролювати темп і глибину розкриття інформації про 

травматичний досвід. 

Для розширення «вікна толерантності» до стресу 

проводилися техніки пошуку й усвідомлення сильних 

сторін, а також збільшення психологічних ресурсів. 

Обговорювалися емоції, поведінка й когнітивні проце-

си, а саме те, що їх зниження безпосередньо зумовлене 

травматичним досвідом і вони можуть відновлюватися 

в перспективі при роботі над ними та загальним пси-

хоемоційним станом. Застосовувалися арттерапевтичні 

техніки для опрацювання негативних емоцій і відчут-

тів. Реалізація творчості та створення умов для дискусії 

сприяли розвитку емоційного інтелекту й підвищенню 

загального рівня знань про свій внутрішній світ. Кожне 

заняття включало елементи, що допомагали відновлюва-

ти позитивний образ «Я», відчуття власної ідентичності 

та позитивний погляд на майбутнє. 

Сім’я — ключова система підтримки для дитини, 

тому здійснювалася психологічна робота з мамою над її 

власним станом, розумінням реакцій дитини і методами 

підтримки. З мамою та підлітком проводилися бесіди 

щодо усвідомлення хронічної фази психотравми, зо-

крема досягалося розуміння того, що наслідки травми 

війни можуть проявлятися через місяці та роки, а отже, 

необхідне планування довгострокової підтримки. З цією 

метою фахівці реабілітаційної команди навчили ма-

тір розпізнавати ознаки можливих віддалених проблем 

(хронічні психічні й соматичні зміни стану здоров’я) і 

надали чіткі рекомендації щодо подальших дій у разі їх 

виявлення.

Протягом усього періоду психологічної реабілітації 

в підлітка зберігалося психоемоційне напруження, що 

проявлялося з різною інтенсивністю. Під час виконан-

ня технік і зосередження на вправах напруження ставало 

меншим, натомість у періоди меншої залученості напру-

ження знову посилювалося. На початку підліток відвіду-

вав заняття з мінімальною ініціативою, але через декіль-

ка занять мотивація збільшилася, і вже в другій половині 

курсу відвідував заняття із задоволенням, зацікавленістю 

та вмотивованістю. На одній з останніх зустрічей відзна-

чив, що вони дають можливість трішки розслабитися, 

відчути тимчасове поліпшення свого стану.

Під час проведення програми реабілітації відзначала-

ся така динаміка стану пацієнта.

2-й день реабілітації: АТ 130/82 мм рт.ст., ЧСС 

108 уд/хв, пацієнт відповідав на запитання односкладно, 

ідучи на процедури, постійно тримав маму за руку. Після 

процедур зберігався головний біль і біль у ділянці пора-

нення. 

4-й день реабілітації: АТ 125/80 мм рт.ст., ЧСС 

102 уд/хв, без висловлювання скарг, відповідав на пи-

тання, під час бесіди з лікарем у хлопця періодично 

з’являлася посмішка, він продовжував тримати маму за 

руку, швидко втомлювався на процедурах. 

5-й день реабілітації: АТ 118/80 мм рт.ст., ЧСС 92–

100 уд/хв, ЧД 18/хв. Зі скарг — порушений сон, втомлю-

ваність, незначний головний біль. Неврологічний статус: 

обличчя симетричне, очні щілини симетричні, черепно-

мозкові нерви — менінгеальні ознаки на момент огляду 

відсутні. Зіниці D = S, рух очних яблук у повному обсязі, 

горизонтальний ністагм, язик знаходиться медіально. У 

позі Ромберга стійкість, пальценосову пробу виконував, 

тремор рук незначний, наявний тремор повік. 

8–14-й дні реабілітації: стан поступово покращу-

вався. Відчуття спраги, полідипсія, запах ацетону у ви-

дихуваному повітрі відсутні. АТ 120/80 мм рт.ст., ЧСС 

90–100 уд/хв, ЧД 17/хв. 

15–19-й день реабілітації: відзначалася позитивна 

динаміка. Пацієнт став контактним, спілкувався від-

вертіше, ніж на початку реабілітації, але так само обирав 

короткі відповіді й поспішав додому. Постійно потирав 

руки, смикав пальці. Найбільш приємні враження ви-

никали від фізичної реабілітації та зустрічей із клінічним 

психологом. АТ 110/70–80 мм рт.ст., ЧСС 72 уд/хв. Збері-

галися страхи, тривога за себе й маму, за майбутнє, поряд 

із цим відзначалося незначне поліпшення сну. Наголо-

шував, що після зустрічей із клінічним психологом само-
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стійно може знижувати хвилювання і не доводити стан 

до панічної атаки під час обстрілів. Показники глюкози 

прийшли до норми — 4,1 ммоль/л, юнак попросив дозво-

лити йому їсти цукерки. Неврологічний статус: обличчя 

симетричне, очні щілини симетричні, черепно-мозкові 

нерви — менінгеальних ознак на момент огляду не було. 

Зіниці D = S, рух очних яблук у повному обсязі, горизон-

тальний ністагм зменшився, язик знаходився медіально. 

У позі Ромберга стійкий, пальценосову пробу виконував, 

тремор рук незначний, тремор повік зберігався.

20-й день реабілітації: у хлопчика та матері перева-

жало відчуття фізичної небезпеки, обстріли відбувалися 

кожної доби, що спонукало ховатися в будинку. Через 

потужні нічні обстріли юнак сонливий, млявий, втом-

лений. Наполягав на бажанні швидше покинути село, де 

проживав з мамою, хвилювався, але намагався тримати-

ся без паніки.

21–25-й день реабілітації: спостерігалася стабільна 

позитивна динаміка.

27-й день реабілітації: скарги відсутні. Маса тіла 

75 кг (зменшилася на 5 кг), АТ 118/75 мм рт.ст., ЧСС 86–

98 уд/хв, ЧД 17/хв. Тони серця приглушені, ритмічні, 

короткий систолічний шум. Живіт м’який, безболісний. 

Неврологічний статус — обличчя симетричне, очні щі-

лини симетричні, черепно-мозкові нерви — менінге-

альних ознак на момент огляду немає. Зіниці D = S, рух 

очних яблук у повному обсязі, горизонтальний ністагм 

не визначався, язик знаходився медіально. У позі Ром-

берга стійкість, пальценосову пробу виконував, тремор 

рук незначний, тремор повік став меншим.

Через постійні обстріли міста й села, що створювали 

постійно відчуття фізичної небезпеки, пацієнт відмовив-

ся від подальших заходів реабілітації.

Консультація клінічного психолога (02.08.2024). З 

метою визначення динаміки проведено повторну пси-

ходіагностику. За отриманими результатами встановлено 

підвищення працездатності, деяке зниження психоемо-

ційного напруження (з 8 до 5 балів), підвищення актив-

ної діяльності. Фізичні потреби залишалися не задоволе-

ними, особливо щодо відчуття безпеки. Аналіз профілю 

невротичного стану за ДОН показав середній рівень 

тривоги (13 балів). Прояви порушення сну (10 балів), 

вегетативних розладів (12 балів), порушення поведінки 

(10 балів), астенії (12 балів), депресії (11 балів) мали се-

редній і нижчий від середнього рівні. Під час клінічної 

бесіди пацієнт і його мама відзначали певне поліпшення 

психоемоційного стану обох. Зберігалися тривожність і 

страх воєнних подій через наявну фізичну загрозу життю 

та здоров’ю.

Консультація педіатра (02.08.2024). Відзначалося 

поліпшення загального соматичного та психоемоційно-

го стану підлітка. Маса тіла знизилась на 5 кг з початку 

реабілітації і після завершення курсу становила 75 кг при 

зрості 180 см. Дотримання дієти сприяло нормалізації 

показників глюкози в крові. На фоні потужного впливу 

пережитої травмувальної події, постійної фізичної небез-

пеки, наявної загальної астенізації та тривожних перед-

чуттів сформувався невроз нав’язливих рухів. Шляхом 

комплексної терапії (медикаментозна, фізична, психо-

логічна) нормалізувалися АТ (у межах 110–120/70–80 мм 

рт.ст.) і частота серцевих скорочень (68–90 уд/хв). Однак 

зберігалися неповна блокада правої ніжки пучка Гіса 

(НБПНПГ) і гіпоксія міокарда на фоні кардіотрофічної 

терапії. Зберігалася гіперкальційурія на фоні гіпокальці-

ємії, що потребує подальшої корекції. Ліквідувалася не-

значна гіперкаліємія. 

У табл. 1 наведені результати лабораторних дослі-

джень у динаміці. Вибір, періодичність забору матеріалу 

й оцінка переважних показників здійснювалися членами 

мультидисциплінарної реабілітаційної команди за клі-

нічним профілем.

Інструментальні методи дослідження. Досліджен-

ня проводилися в перший та останній день реабілітації.

Електрокардіографія в динаміці: перший день — 

ЧСС 80–100 уд/хв, синусовий ритм, елевація ST +2 мм 

у V3-V4, зубець Т високий у V3-V4, НБПНПГ; останній 

день реабілітації — ЧСС 57–73 уд/хв, ритм — дихальна 

аритмія, НБПНПГ.

Реоенцефалографія в динаміці: у перший та останній 

день реабілітації зберігався гіпотонічний тип. 

УЗД нирок, надниркових залоз, щитоподібної, пара-

щитоподібних і підшлункової залоз, консультації лікарів 

невропатолога та ендокринолога дитячого не проводи-

лися у зв’язку з відсутністю відповідних фахівців у місті 

через проведення евакуаційних заходів. Від звернення до 

фахівців в інше місто мати й дитина відмовилися. 

У результаті проведеного курсу комплексної медико-

психологічної клінічної реабілітації в підлітка спостеріга-

лася позитивна динаміка в поліпшенні психоемоційного 

(певне зниження психоемоційного напруження, покра-

щилося усвідомлення, посилився контроль над власним 

тілом і думками) та соматичного стану (підвищення рівня 

активності, нормалізація показників глюкози, калію, ар-

теріального тиску і частоти серцевих скорочень). Поряд 

із цим зберігалися окремі ознаки порушень серцевої ді-

яльності та кальцієвого обміну, що пов’язано з наявністю 

більш глибинних причин порушень метаболізму кальцію.

Після завершення курсу медико-психологічної клі-

нічної реабілітації пацієнту надано рекомендації щодо 

необхідності евакуації до більш безпечних регіонів дер-

жави, подальшого продовження курсу реабілітації, ме-

дикаментозної підтримки, контролю глюкози крові, 

дотримання дієти, застосування психологічних знань і 

підтримки сформованих навичок. Також пацієнту нада-

но перелік необхідних дообстежень і консультацій вузь-

копрофільних фахівців, зокрема лікарів ендокринолога 

дитячого, окуліста дитячого, невролога дитячого, трав-

матолога дитячого.

Îáãîâîðåííÿ
Отримані дані свідчать про надзвичайну складність 

і багатофакторність впливу травми війни на дитячий 

організм. Поєднання фізичної (мінно-вибухового по-

ранення) і психічної (горе втрати та хронічний стрес) 

травм призводить до тривалих і тяжких наслідків. Фі-

зична травма значно посилює перебіг психічної. Дана 

комбінація призводить до психосоматичних порушень, 

що мають значно тяжчий перебіг порівняно з такими в 

дорослих через функціональну незрілість адаптаційних 

систем організму та вищу емоційну вразливість [6]. 
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Результати клінічних і лабораторних обстежень під-

тверджують роль стресу в патогенезі ендокринних по-

рушень, зокрема гіпофункції щитоподібної залози, 

надниркових залоз і підшлункової залози. Важливим 

маркером стрес-індукованих змін також є стан серцево-

судинної системи. Вплив стресу проявляється порушен-

ням серцевого ритму, у тому числі розвитком тахікардії 

та інших синдромів, підвищенням артеріального тиску 

[21], що, власне, і спостерігалося в пацієнта в даному клі-

нічному випадку. Це вказує на необхідність моніторингу 

вегетативної та нейроендокринної регуляції в процесі 

реабілітації.

З огляду на комплексний патогенез вказаних пору-

шень ефективна допомога дитині під час війни мож-

лива лише при застосуванні інтегрованого, мульти-

дисциплінарного підходу, де безпека є першочерговою 

умовою відновлення здоров’я особистості. У поданому 

клінічному випадку реалізовано курс медико-психо-

логічної клінічної реабілітації, що відповідає сучас-

ним науковим підходам. Згідно з даними досліджень 

[1, 22], саме поєднання медичної, фізичної та психо-

логічної терапії є найбільш ефективним у реабілітації 

дітей, які зазнали травм війни.  Окрема увага в контек-

сті комплексної психологічної допомоги надається 

когнітивно-поведінковій терапії, ефективність якої 

при роботі з дітьми, які пережили травматичні події, 

зокрема в умовах війни, підтверджується низкою до-

сліджень [23, 24].

Одним із критичних чинників ефективності реабі-

літації є створення для дитини безпечного середовища, 

яке включає евакуацію разом із членами родини, а реабі-

літаційні заходи мають бути спрямовані не лише окремо 

на дитину, але й на всю родину як єдину психосоціальну 

систему.

Таблиця 1. Динаміка результатів лабораторних методів дослідження

Показник Динаміка результатів Стан показників

Глюкоза, ммоль/л
03.07.2024 17.07.2024 30.07.2024 Підвищено, згодом 

норма6,0 5,4 4,7

Глікозильований гемоглобін, 

ммоль/л 

10.07.2024 30.07.2024
Норма

5,2 5,2

Клінічний аналіз крові 03.07.2024 30.07.2024

Еритроцити, × 1012/л 4,7 4,9 Норма

Гемоглобін, г/л 140 144 Норма

Гематокрит, % 42 42 Норма

Тромбоцити, × 109/л 216 216 Норма

Лейкоцити, × 109/л 5,4 5,4 Норма

Нейтрофіли паличкоядерні, % 4 3 Норма

Нейтрофіли сегментоядерні, % 65 66 Норма

Еозинофіли, % 4 4 Норма

Лімфоцити, % 23 25 Норма

Моноцити, % 4 2 Норма

Швидкість осідання еритроци-

тів, мм/год
3 3 Норма

Біохімічний аналіз крові 03.07.2024 30.07.2024

Загальний білок, г/л 77 77 Норма

Вміст кальцію, ммоль/л 2,1 2,1 Знижено

Вміст калію, ммоль/л 5,0 4,4 Норма

Аналіз крові імунологічний 04.07.2024 30.07.2024

Кортизол (160–400)*, нмоль/л 81 185
Знижено, згодом 

норма

Тиреотропний гормон (ТТГ) 

(0,2–2,0)*, мМО/л
5,5 5,5 Підвищено

Аналіз сечі загальний 

Колір, прозорість, питома вага, реакція, білок, глю-

коза, еритроцити, лейкоцити, епітелій перехідний, 

циліндри, слиз, солі, бактерії

Норма

Аналіз сечі за Сулковичем ++++ ++++ Підвищено

Примітка: * — норми показників клініко-діагностичної лабораторії, у якій проводилися лабораторні до-

слідження.
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Âèñíîâêè
Травма війни в поданому клінічному випадку характе-

ризується тяжким перебігом, оскільки поєднує мінно-ви-

бухову травму з гострим комбінованим фізичним і психо-

логічним стресом, а також супроводжується горюванням 

після загибелі рідних, що відбувається на фоні тривалого 

впливу інших зовнішніх деструктивних факторів. У даному 

випадку можна цілком упевнено говорити про комплексну 

травму із синергетичним ефектом, що значно ускладнює 

процес одужання і погіршує загальний стан соматичного 

здоров’я особистості з фізичною травмою. 

Початкові результати обстежень даного пацієнта, зо-

крема підвищення рівня глюкози до 6,3 ммоль/л, ТТГ — 

до 5,5 мМО/л, зниження кортизолу до 81 нмоль/л, втрата 

кальцію до 2,1 ммоль/л, порушення ЧСС у вигляді тахі-

кардії, НБПНПГ, підвищення АТ свідчать про значний 

вплив стресу на організм, що проявився порушеннями у 

функціонуванні ендокринної (надниркові залози, щито-

подібна й підшлункова залози) та серцево-судинної сис-

тем, які виступають маркерами впливу стресу. 

Поєднання різних деструктивних факторів впливу і 

патогенетичних механізмів вимагає інтегрованого під-

ходу до діагностики, лікування й реабілітації, що охо-

плює фізичні, медичні, психологічні, соціальні аспекти 

здоров’я пацієнта. Фізична безпека — базовий і ключо-

вий компонент відновлення стану здоров’я дитини. Без 

фізичної безпеки неможливо досягнути високої ефек-

тивності реабілітаційних заходів. Проведення реабіліта-

ційних заходів потребує сімейно-орієнтованого підходу 

з наданням необхідного обсягу реабілітаційної допомоги 

всім членам родини, яка втратила рідних.

Необхідно звернути увагу, що постраждала дитина 

може не говорити про свої переживання, емоції, скарги. 

«Красномовне мовчання» говорить значно більше про 

стан дитини. У подібних випадках спостереження (за по-

ведінкою дитини, її статурою, рухами) є основним мето-

дом, а проведення тестування — додатковий метод дифе-

ренціації актуальних проблем і вибору підходів, тактики 

реабілітації та абілітації. 

Діти, які зазнали травми війни, підлягають 

обов’язковому скринінговому обстеженню психоемо-

ційного й соматичного стану навіть за відсутності скарг 

для запобігання наслідкам впливу деструктивних фак-

торів і своєчасного виявлення негативних змін у стані 

здоров’я. 

Ко нфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавле-

ності при підготовці даної статті.

Ін формація про фінансування. Дослідження вико-

нано в межах науково-дослідної роботи «Методологічні 

засади короткострокової реабілітації й абілітації дітей 

та підлітків, які зазнали гострого стресу під час вій ни» 

за державним замовленням (номер держреєстрації 

0123U100337). 

Вн есок авторів. Кабанцева А.В. — концепція та ди-

зайн дослідження, аналіз отриманих даних; Панчен-

ко О.А. — аналіз отриманих даних, рецензування; Ца-

про Н.П. — аналіз отриманих даних, написання статті; 

Сердюк І.А. — пошук літератури, написання статті.
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Complex war trauma in an adolescent: diagnosis and rehabilitation (clinical case)
Abstract. Background. The health status of the child population 

is an important indicator of the well-being of society and the state. 

Armed conflict acts as a powerful destructive factor, creating ex-

tremely stressful conditions that significantly harm the physical and 

mental health of children. A child’s body does not have sufficient 

physiological and psychological resources to resist prolonged stress, 

which leads to significant psychosomatic disorders. Understanding 

the depth of these disorders in the bodies of children and adoles-

cents as a result of experienced stress will make it possible to predict 

the consequences of the tragedy for both an individual child and fu-

ture generations. Aim: on the example of a clinical case, to present 

and analyze the physical and mental components of war trauma, 

and on this basis, to determine the main approaches to medical and 

psychological rehabilitation. Materials and methods. Patient A., 

14 years old, sustained a mine-explosive injury to the right gluteal 

area during shelling and also witnessed the death of his father and 

grandmother. Optimal recovery of the physical, somatic, and men-

tal health of the teenager was carried out according to the algorithm 

of providing comprehensive medical and psychological clinical re-

habilitation, which included medical, physical, psychological, and 

social blocks. Results. War trauma in this clinical case is characte-

rized by a severe course, as it combines a mine-explosive injury with 

acute physical and psychological stress, and is also accompanied 

by grief over the death of close relatives, which occurs against the 

background of prolonged exposure to other external destructive 

factors. Comprehensive medical and psychological clinical reha-

bilitation promoted positive dynamics in the teenager: improved 

psycho-emotional state (a certain decrease in psycho-emotional 

stress from 8 to 5 points), improved awareness, increased control 

over own body and thoughts, as well as and somatic condition: in-

creased activity level, normalization of glucose and potassium le-

vels, blood pressure, and heart rate. Conclusions. Thus, war trauma 

requires an integrated approach to diagnosis, treatment, and reha-

bilitation, covering the physical, medical, psychological, and social 

aspects of the patient’s health. Effective comprehensive medical 

and psychological clinical rehabilitation is an important condition 

for restoring the health of children who have experienced severe 

stress impacts of war. Rehabilitation measures require a family-

oriented approach with the provision of necessary amount of reha-

bilitation assistance to all family members who have lost loved ones.

Keywords: war; children; injuries; loss of relatives; stress; clinical 

psychology; medical and psychological clinical rehabilitation
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