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Вступ
За даними ВООЗ, у 2022 році 390 мільйонів дітей 

старше від 5 років та 37 мільйонів дітей молодше від 5 

років мали надлишкову вагу/ожиріння. В Україні ста-

ном на 2019 рік середня частота надлишкової ваги ся-

гала майже 14 % серед дівчаток і 26 % серед хлопчиків 

віком 7–17 років [1]. На тлі неухильного зростання по-

ширеності ожиріння серед дорослих та дітей в усьому 

світі вкрай актуальним є питання ранньої діагностики, 

лікування та профілактики метаболічних розладів, які 

з ним асоційовані. Метаболічно-асоційована жирова 

хвороба печінки (МАЖХП) є одним з провідних хро-

© «Здоров’я дитини» / «Child’s Health» (« »), 2024

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2024
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2, м. Одеса, 65082, Україна; e-mail: tetiana.khimenko@onmedu.edu.ua
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нічних захворювань печінки у дітей, які мають над-

лишкову вагу/ожиріння. Цей стан класифікувався як 

неалкогольна жирова хвороба печінки (НАЖХП), у 

тому числі у дітей, але за результатами тривалої дис-

кусії протягом 2015–2020 рр. багатьма експертами 

була підтримана пропозиція щодо перегляду номен-

клатури з НАЖХП на МАЖХП [2–4]. Такий підхід до 

зміни номенклатури відповідає рекомендаціям ВООЗ 

щодо запобігання стигматизації станів і захворювань, 

пов’язаній з їх назвою. 

Метааналіз, проведений J. Liu та співавторами 

(2021), показав, що середньопопуляційна частота 

УДК 616.36-003.8-008.9-056.257-053.2:613.22 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.5.2024.1718

Старець О.О., Хіменко Т.М., Шаповаленко І.Є.
Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Клінічна епідеміологія метаболічно-асоційованої 
жирової хвороби печінки у дітей 

з надлишковою масою тіла та ожирінням

Резюме. Актуальність. Метаболічно-асоційована жирова хвороба печінки (МАЖХП) є одним з провідних 

хронічних захворювань печінки у дітей, які мають надлишкову вагу/ожиріння. Метою дослідження було ви-

вчити частоту МАЖХП та визначити фактори ризику, які потенційно асоційовані з цим захворюванням у 

дітей з надлишковою вагою/ожирінням. Матеріали  та методи. Дослідження проведено в 2020–2023 рр. Кри-

терії включення у досліджувану когорту: індекс маси тіла > 85-го перцентиля до віку/статі, вік дитини від 

6 до 18 років. Для встановлення діагнозу МАЖХП ми використовували скринінгові критерії: підвищення рівня 

аланінамінотрансферази (АЛТ) > 80 Од/л при першому візиті, або стійко підвищений (> 3 місяців) рівень АЛТ 

у 2 рази від верхньої межі норми (у дівчаток АЛТ  44 Од/л, у хлопчиків АЛТ  52 Од/л). На другому етапі було 

проведено аналіз факторів, які потенційно асоційовані з МАЖХП. Усі етапи роботи було виконано із урахуван-

ням біоетичних норм Гельсінської декларації. Результати. МАЖХП є поширеним метаболічним станом у дітей 

з надлишковою вагою/ожирінням, його частота у досліджуваній когорті становила 22 %. Розвиток МАЖХП у 

дітей з надлишковою вагою/ожирінням асоціюється з наступними факторами: чоловіча стать (ВШ = 2,06), 

затримка внутрішньоутробного розвитку (ВШ = 4,09), штучне вигодовування (ВШ = 2,54), сімейний анамнез 

цукрового діабету 2-го типу (ВШ = 2,55), високе споживання продуктів, багатих на вуглеводи (ВШ = 3,31), 

малорухомий спосіб життя (ВШ = 10,16), ожиріння (ВШ = 48,15), прегіпертензія (ВШ = 4,41), предіабет/цу-

кровий діабет 2-го типу (ВШ = 2,37), дефіцит вітаміну D (ВШ = 2,40). Висновки. Включення вищезазначених 

факторів ризику до алгоритму скринінгового обстеження дітей з надлишковою вагою/ожирінням дозволить 

забезпечити раннє виявлення, лікування та профілактику МАЖХП у цій віковій категорії пацієнтів. 

Ключові слова: діти; надлишкова маса тіла/ожиріння; метаболічно-асоційована жирова хвороба печінки
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МАЖХП у дітей з надлишковою вагою/ожирінням 

становить близько 32 %, ця частка була дещо вищою 

в країнах, що розвиваються, порівняно з країнами з 

вищим економічним статусом (34 та 31 % відповідно). 

При цьому не можна говорити про статистично зна-

чущу гетерогенність цього показника між країнами та 

континентами в цілому. Тобто цей стан є досить по-

ширеним в усьому світі і потребує глобальних інтер-

венцій. Частота виявлення МАЖХП зростає з віком: 

так, у дітей віком до 10 років вона становила приблиз-

но 27 %, а після 10 років зростає майже до 43 %. По-

ширеність вища серед хлопчиків, ніж серед дівчаток 

(36 та 27 % відповідно), та вдвічі вища у дітей з ожи-

рінням порівняно з дітьми з надлишковою вагою (38,5 

та 20 % відповідно). Також цей метааналіз демонструє 

загальносвітову тенденцію щодо значно вищих показ-

ників поширеності МАЖХП у дітей, які знаходилися 

під спостереженням на базі спеціалізованих клінік, що 

зай маються лікуванням дітей з ожирінням [5]. 

Згідно з даними H. Riekki та співавторів (2023) від-

значено, що діти з МАЖХП мають щонайменше одне 

кардіометаболічне порушення: предіабет/цукровий ді-

абет 2-го типу (ЦД2Т), артеріальну гіпертензію, пору-

шення ліпідного обміну. А комбінація декількох з цих 

станів підвищує ризик наявності МАЖХП у дитини 

(ВШ 1,58) [6, 17]. 

Дослідження останніх років демонструють, що не у 

всіх дітей з ожирінням розвивається МАЖХП. Вважа-

ється, що схильність до цього захворювання може бути 

обумовлена наявністю специфічних генів та успадко-

вана від батьків, тож сімейний анамнез ожиріння та 

ураження печінки є вкрай важливим для прогнозуван-

ня ризику розвитку захворювання [7, 8]. Як значущий 

фактор ризику МАЖХП у дитини розглядається наяв-

ність ожиріння у вагітної жінки [9], інші фактори пе-

ринатального періоду ще досліджуються і потребують 

подальшого вивчення [10]. Також є нові дані щодо осо-

бливостей мікробіому кишечника молодих пацієнтів з 

МАЖХП, виявлено відносне домінування Escherichia, 

Prevotella copri, Proteabacteria [12–14]. Важливим є усві-

домлення, що здорове харчування та активний спосіб 

життя мінімізують ризики прояву епігенетичних фак-

торів та розвитку коморбідних станів [8]. 

Актуальним питанням є розроблення та впрова-

дження доступних неінвазивних скринінгових методик 

прогнозування та раннього виявлення МАЖХП у дітей 

Метою дослідження було вивчити частоту МАЖХП 

та визначити фактори ризику, які потенційно асоційо-

вані з цим захворюванням у дітей з надлишковою ва-

гою/ожирінням.

Матеріали та методи
Дослідження проведено в період з вересня 2020 

року по березень 2023 року у педіатричних відділеннях 

Багатопрофільного медичного центру Одеського на-

ціонального медичного університету (БМЦ ОНМедУ). 

Ретроспективне і проспективне дослідження включа-

ло опитування, збір анамнестичних даних, фізикальне 

та лабораторно-інструментальне обстеження дітей з 

надлишковою масою тіла/ожирінням. Були визначені 

наступні критерії включення у досліджувану когорту: 

індекс маси тіла (ІМТ) > 85-го перцентиля до віку/

статі, вік дитини від 6 до 18 років. Критерієм виклю-

чення була наявність у дитини специфічних причин 

виникнення жирової хвороби печінки, як-от інфекції, 

ендокринні, генетичні, імунні, ятрогенні захворюван-

ня. Для встановлення діагнозу МАЖХП ми викорис-

товували скринінгові критерії згідно з рекомендаціями 

NASPGHAN: підвищення рівня аланінамінотрансфе-

рази (АЛТ) > 80 Од/л при першому візиті або стійко 

підвищений (> 3 місяці) рівень АЛТ у 2 рази від верх-

ньої межі норми (у дівчаток АЛТ  44 Од/л, у хлопчиків 

АЛТ  52 Од/л) [15, 16].

Опитування включало виявлення скарг та їх дета-

лізацію, збір анамнезу життя дитини з уточненням ха-

рактеру харчування, фізичної активності та сімейного 

анамнезу (наявність ожиріння, цукрового діабету та 

інших метаболічних захворювань у найближчих роди-

чів). Лабораторне обстеження включало визначення в 

сироватці крові рівня АЛТ, аспартатамінотрансферази 

(АСТ), лужної фосфатази, загального білірубіну, глю-

кози, глікозильованого гемоглобіну (HbA1c), індексу 

НОМА, ліпідного профілю, 25-гідроксивітаміну D. В 

окремих випадках для виключення коморбідних станів 

призначалися додаткові тести, наприклад визначення 

маркерів гепатитів, рівня гормонів щитоподібної зало-

зи, генетичні дослідження тощо. Інструментальне об-

стеження включало скринінгове УЗД органів черевної 

порожнини за показаннями.

Дослідження було проведене в два етапи. На пер-

шому етапі було обстежено 220 дітей з надмірною 

вагою/ожирінням та відібрано у досліджувану когор-

ту 201 дитину, яка відповідала критеріям включення. 

На другому етапі було проведено аналіз факторів, які 

потенційно асоційовані з МАЖХП, для чого всю ко-

горту було розділено на 2 групи. В основну групу (ОГ) 

увійшли 44 дитини з МАЖХП, у контрольну групу 

(КГ) — 157 дітей без МАЖХП. Усі етапи роботи було 

виконано із урахуванням біоетичних норм Гельсін-

ської декларації.

Статистична обробка даних включала визна-

чення середніх величин та стандартного відхилення 

(Mean ± SD), t-критерію Стьюдента для параметрич-

них показників, а також абсолютної та відносної часто-

ти досліджуваних показників з розрахунком 95% дові-

рчого інтервалу (відсотки, 95% ДІ), відношення шансів 

(ВШ, 95% ДІ).

Результати та обговорення 
У процесі дослідження було обстежено 220 дітей з 

надмірною вагою/ожирінням, які проходили обсте-

ження та лікування в педіатричних відділеннях БМЦ 

ОНМедУ. У 19 дітей було виявлено коморбідні ста-

ни (вірусні гепатити, гіпотиреоз, хвороба Жильбера 

тощо), через що вони були виключені з когорти. Таким 

чином, у досліджувану когорту увійшла 201 дитина ві-

ком від 6 до 18 років з ІМТ > 85-го перцентиля до віку/

статі. Середній вік дітей у когорті становив 9,76 ± 1,95 

року. Розподіл за статтю був з незначним переважан-

ням хлопчиків — 54,73 % (95% ДІ: 47,82–61,45) проти 
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45,27 % (95% ДІ: 38,55–52,18) дівчаток, але ця різниця 

не була статистично значущою. 

При аналізі анамнестичних даних неонатально-

го періоду та першого року життя виявлено, що всі 

обстежені діти були народженими в строк (середній 

гестаційний вік — 39,86 ± 1,13 тижня), при народжен-

ні середня МТ була 3570,30 ± 429,49 г, середня ДТ — 

55,21 ± 1,43 см. Десята частина дітей мала затримку 

внутрішньоутробного розвитку (ЗВУР) (10,45 %, 95% 

ДІ: 6,94–15,44). Більше ніж половина дітей знаходи-

лися на штучному вигодовуванні (58,71 %, 95% ДІ: 

51,80–65,29), а також доволі часто відзначалося пізнє 

введення перших продуктів прикорму (48,76 %, 95% 

ДІ: 41,93–55,62). 

У сімейному анамнезі відзначено високу частоту 

надлишкової ваги/ожиріння та цукрового діабету 2-го 

типу у найближчих родичів (75,62 %, 95% ДІ: 69,24–

81,04, та 27,36 %, 95% ДІ: 21,67–33,91 відповідно).

За результатами опитування виявлено, що біль-

шість дітей зловживали продуктами, багатими на лег-

козасвоювані вуглеводи/трансжири (78,61 %, 95% 

ДІ: 72,43–83,71), та мали малорухомий спосіб життя 

(84,58 %, 95% ДІ: 78,94–88,92). Також слід зазначити, 

що майже 40 % дітей не відвідували жодну спортивну 

секцію (39,80 %, 95% ДІ: 33,29–46,70).

У табл. 1 наведено результати аналізу даних 

об’єктивного обстеження. Визначено, що 2/3 обстеже-

них дітей мали надмірну вагу, 1/3 — ожиріння. Серед-

ній показник ІМТ становив 27,99 ± 1,18 кг/м2. Майже 

половина дітей мала прояви предіабету та ЦД2Т, чверть 

дітей мала підвищений артеріальний тиск. При лабора-

торному обстеженні виявлено підвищений рівень АЛТ 

у сироватці крові приблизно у 37 % дітей, причому у 

22 % випадків рівень АЛТ був вище за 80 Од/л або у 2 

рази вищий за норму до віку/статі упродовж 3 місяців 

і більше; таким чином, 44 дітям було встановлено діа-

гноз МАЖХП. Також у 41 % дітей було відмічено дефі-

цит вітаміну D (табл. 1).

На другому етапі дослідження проведено аналіз 

факторів, що асоціюються з МАЖХП у дітей з над-

лишковою вагою/ожирінням. Серед неонатальних 

факторів слід відмітити, що в ОГ було відносно більше 

хлопчиків, ЗВУР в анамнезі та дітей, які знаходилися 

на штучному вигодовуванні (табл. 2). В обох групах сі-

мейний анамнез доволі часто був обтяжений наявніс-

тю надлишкової ваги/ожиріння у близьких родичів. А 

щодо ЦД2Т, то він вдвічі частіше зустрічався в родинах 

дітей ОГ (ВШ = 2,55, 95% ДІ: 1,26–5,16). 

Аналіз харчових звичок та фізичної активності об-

стежених показав, що переважна частина дітей ОГ 

мала незбалансовану дієту із високим вмістом легко-

засвоюваних вуглеводів і трансжирів та малорухливий 

спосіб життя (табл. 2). Майже 70 % дітей ОГ зовсім не 

займалися спортом. 

За результатами об’єктивного обстеження виявле-

но, що у дітей ОГ статистично значно частіше діагнос-

тувалися ожиріння, прегіпертензія та предіабет/ЦД2Т 

(табл. 2). Серед лабораторних маркерів, крім значу-

щого для встановлення діагнозу МАЖХП підвищення 

рівня АЛТ, слід відмітити, що у дітей ОГ значно частіше 

спостерігався дефіцит вітаміну D та підвищений індекс 

HOMA (табл. 2).

Для аналізу значущості різниці середніх параме-

трів фізикального обстеження та лабораторних даних 

в ОГ та КГ було використано t-критерій Стьюдента. 

Середній вік дітей в обох групах не мав статистич-

но значущих відмінностей і становив 9,93 ± 1,99 

року в ОГ та 9,71 ± 1,93 року в КГ. При цьому се-

редній ІМТ був статистично значуще вищий в ОГ — 

29,48 ± 0,65 кг/м2 проти 27,56 ± 0,92 кг/м2 в КГ 

(t-критерій = –13,03, p < 0,001). Також серед дітей 

з МАЖХП спостерігаються вищі середні показники 

рівня АЛТ, глюкози, холестерину та глікозильовано-

го гемоглобіну (табл. 3).

Середня частота МАЖХП серед дітей з надлиш-

ковою масою тіла/ожирінням в Україні у нашому до-

слідженні становила близько 22 %, що значно ниж-

че, ніж середньопопуляційний показник (31–34 %), 

але є порівнянним із загальноєвропейським рівнем 

(24 %) [5]. Також це може бути пояснено тим, що ко-

горта була представлена дітьми предпубертатного віку 

(середній вік був близько 10 років), які мають значно 

менше клініко-лабораторних проявів захворювання. 

На нашу думку, дуже перспективним є максимально 

раннє формування груп ризику розвитку метаболіч-

них порушень серед дітей з надмірною вагою з метою 

своєчасного втручання і профілактики коморбідності 

в майбутньому.

Таблиця 1. Загальна характеристика дітей з надлишковою вагою/ожирінням 

за основними клінічними та лабораторними параметрами

Показник Частота у відсотках з 95% ДІ (n = 201)

Надлишкова вага 66,67 (59,89–72,82) 

Ожиріння 33,33 (27,18–40,11) 

Предіабет 41,29 (34,71–48,20) 

Цукровий діабет 2-го типу 3,48 (1,70–7,01) 

Прегіпертензія 25,37 (19,86–31,81) 

Підвищений рівень АЛТ 37,31 (30,92–44,18) 

МАЖХП 21,89 (16,73–28,10) 

Дефіцит вітаміну D 41,29 (34,71–48,20) 
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У цьому дослідженні відзначено більшу частоту 

МАЖХП серед хлопчиків (ВШ = 2,06), що збігаєть-

ся з літературними даними [5, 6, 8]. Серед факторів 

ризику неонатального періоду та першого року життя 

слід звернути увагу на дітей зі ЗВУР та тих, які зна-

ходилися на штучному вигодовуванні. Імовірно, ви-

користання штучних замінників грудного молока з 

підвищеною калорійністю може мати потенційно не-

гативний вплив та асоціюється не тільки з надмірною 

вагою в майбутньому, але і з метаболічними розлада-

ми [18].

Також продемонстровано високу асоціацію між 

наявністю не просто надмірної ваги у батьків, а саме 

ЦД2Т з підвищеним ризиком метаболічних порушень 

Таблиця 2. Частота потенційних факторів ризику МАЖХП у дітей 

з надлишковою вагою/ожирінням в основній та контрольній групах

Фактор

Основна група (діти 

з МАЖХП), n = 44; 

відсотки (95% ДІ)

Контрольна група (діти 

без МАЖХП); n = 157; 

відсотки (95% ДІ)

ВШ (95% ДІ)

Неонатальний період та перший рік життя

Стать (чоловіча) 68,18 (53,44–80,00) 50,96 (43,21–58,66) 2,06 (1,02–4,18)* 

ЗВУР 25,00 (14,57–39,44) 6,37 (3,50–11,33) 4,90 (1,92–12,49)* 

Штучне вигодовування 75,00 (60,56–85,43) 54,14 (46,34–61,74) 2,54 (1,20–5,39)* 

Пізнє введення продуктів 

прикорму

50,00 (35,83–64,17)

n = 22 

48,41 (40,72–56,17)

n = 76
1,07 (0,55–2,08)

Сімейний анамнез 

Сімейний анамнез над-

лишкової ваги/ожиріння
84,09 (70,63–92,07) 73,25 (65,83–79,56) 1,93 (0,80–4,662) 

Сімейний анамнез ЦД2Т 43,18 (29,68–57,78) 22,93 (17,05–30,11) 2,55 (1,26–5,16)* 

Харчові звички та фізична активність

Високе споживання про-

дуктів, багатих на вугле-

води 

90,91 (78,84–96,41) 75,16 (67,85–81,26) 3,31 (1,11–9,83)* 

Малорухливий спосіб 

життя
97,73 (88,19–99,60) 80,89 (74,03–86,27) 10,16 (1,35–76,74)* 

Відсутність занять спортом 68,18 (53,44–80,00) 31,85 (25,07–39,49) 4,59 (2,24–9,40)*

Дані об’єктивного обстеження 

Надлишкова вага 9,09 (3,59–21,16) 82,80 (76,13–87,90) 4,82 (0,01–0,06) 

Ожиріння 90,91 (78,84–96,41) 17,20 (12,10–23,87) 48,15 (15,90–145,85)*

Прегіпертензія 50,00 (35,83–64,17) 18,47 (13,18–25,27) 4,41 (2,16–9,03)* 

Предіабет/ЦД2Т 61,36 (46,62–74,28) 40,13 (32,78–47,94) 2,37 (1,19–4,70)* 

Дані лабораторних досліджень

Підвищений рівень АЛТ 100 19,75 (14,27–26,66) Risk if no MAFLD 0,246* 

Дефіцит вітаміну D 61,36 (46,62–74,28) 35,67 (28,60–43,42) 2,86 (1,44–5,71)* 

Підвищений індекс HOMA 59,09 (44,41–72,31) 37,58 (30,39–45,37) 2,40 (1,21–4,75)* 

Примітка: * — статистично значущий результат.

Таблиця 3. Порівняльна характеристика середніх значень (M) лабораторних показників у дітей 

з надлишковою вагою/ожирінням в основній та контрольній групах

Показник

Основна група 

(діти з МАЖХП); 

n = 44 

Контрольна група 

(діти без МАЖХП); 

n = 157

t-критерій 

Стьюдента
р

АЛТ, Од/л 60,16 29,83 –38,38 < 0,001*

Глюкоза, ммоль/л 5,75 5,29 –5,17 < 0,001*

Холестерин, ммоль/л 4,81 4,52 –3,51 < 0,001*

Тригліцериди, ммоль/л 1,66 1,62 –1,17 0,24 

HbA1c, % 5,65 5,44 –3,39 < 0,001*

Примітка: * — статистично значущий результат.
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у дітей. Це може опосередковано свідчити про роль ге-

нетичних факторів [7–10]. 

Той факт, що діти з надмірною вагою/ожирінням у 

3/4 випадків мають батьків з цією ж проблемою та в пе-

реважній більшості демонструють малорухомий спосіб 

життя і нездорові харчові звички, вкотре підтверджує 

необхідність системних інтервенцій у просвітницько-

профілактичні заходи серед населення [8, 17, 19, 20].

Висновки
МАЖХП є поширеним метаболічним станом у ді-

тей з надлишковою вагою/ожирінням, його частота у 

досліджуваній когорті становила 22 %.

Розвиток МАЖХП у дітей з надлишковою вагою/

ожирінням асоціюється з наступними факторами: чо-

ловіча стать (ВШ = 2,06), ЗВУР (ВШ = 4,09), штучне 

вигодовування (ВШ = 2,54), сімейний анамнез ЦД2Т 

(ВШ = 2,55), високе споживання продуктів, багатих 

на вуглеводи (ВШ = 3,31), малорухомий спосіб життя 

(ВШ = 10,16), ожиріння (ВШ = 48,15), прегіпертензія 

(ВШ = 4,41), предіабет/ЦД2Т (ВШ = 2,37), дефіцит ві-

таміну D (ВШ = 2,40).

Включення вищезазначених факторів ризику до 

алгоритму скринінгового обстеження дітей з надлиш-

ковою вагою/ожирінням дозволить забезпечити раннє 

виявлення, лікування та профілактику МАЖХП у цій 

віковій категорії пацієнтів. 

Кон  флікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Інф ормація про фінансування. Дослідження ви-

конано в рамках ініціативної науково-дослідницької 

роботи кафедри пропедевтики педіатрії Одеського 

національного медичного університету «Патогенетич-

не обґрунтування та розробка підходів до ведення ді-

тей з ускладненим перебігом порушення фізичного 

 розвитку». 

Вне сок авторів. Старець О.О. — концепція і дизайн 

дослідження; Хіменко Т.М. — аналіз отриманих даних, 

написання тексту статті; Шаповаленко І.Є. — огляд лі-

тератури, збирання і обробка матеріалів.
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Clinical epidemiology of metabolic-associated fatty liver disease 
in overweight and obese children

Abstract. Background. Metabolic-associated fatty liver disease 

(MAFLD) is one of the leading causes of chronic liver diseases in 

overweight/obese children. The aim was to study the frequency of 

MAFLD and to identify the risk factors that are potentially as-

sociated with this disease in overweight/obese children. Materials 
and methods. The study was conducted in 2020–2023. Inclusion 

criteria were body mass index > 85th percentile for age/gender, 

child’s age from 6 to 18 years. We used screening criteria to di-

agnose MAFLD: an increased level of alanine aminotransferase 

(ALT) > 80 U/L at the first visit, or a persistently elevated (> 3 

months) ALT level to twice the upper limit of normal (in girls, ALT 

 44 U/L, in boys, ALT  52 U/L). At the second stage of the 

study, we analysed factors potentially associated with MAFLD. All 

stages of the work were carried out taking into account the bio-

ethical norms of the Declaration of Helsinki. Results. MAFLD 

is a common metabolic condition in overweight/obese children 

and its frequency in the studied cohort was 22 %. The develop-

ment of MAFLD in overweight/obese children is associated with 

the following factors: male gender (odds ratio (OR) = 2.06), 

intrauterine growth restriction (OR = 4.09), formula feeding 

(OR = 2.54), family history of type 2 diabetes (OR = 2.55), high 

consumption of foods rich in carbohydrates (OR = 3.31), seden-

tary lifestyle (OR = 10.16), obesity (OR = 48.15), prehypertension 

(OR = 4.41), prediabetes/type 2 diabetes (OR = 2.37), vitamin D 

deficiency (OR = 2.40). Conclusions. The inclusion of the above-

mentioned risk factors in the screening algorithm for overweight/

obese children will help in early detection, treatment and preven-

tion of MAFLD in this age cohort.

Keywords: children; overweight/obesity; metabolic-associated 

fatty liver disease
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Introduction
Asthma is a common disease among children and ado-

lescents [1–3]. Adolescence brings not only physiological 

changes, but also new behavioral traits, such as smoking 

cigarettes. Asthma is more common in boys than in girls, 

further emphasizing the importance of this period for the 

epidemiology of asthma.

Allergic sensitization and allergic conditions, such as al-

lergic rhinitis (AR) and atopic dermatitis (AD), are the main 

factors determining the frequency of asthma and wheezing 

in adolescence [4]. A family history of asthma and female 

gender also increase the risk of asthma [4]. The presence 

of older siblings and attending children’s collectives have a 

protective effect on the development of asthma. Of particu-

UDС 616.5-002.2 DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.5.2024.1719

O.V. Mozyrska, O.V. Iemets
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Risk factors associated with the incidence 
of asthma among adolescents in Ukraine

Abstract. Background. Asthma is a common disease among children and adolescents. The purpose of this study was 

to describe the detailed characteristics of adolescents with asthma, identify risk factors associated with the development 

of asthma and to evaluate medical care for patients with asthma. Materials and methods. Asthma patients (n = 80) 

aged 12 to 18 years from the Allergology Department of the Kyiv City Children’s Clinical Hospital 2, the clinical base of 

the Department of Pediatrics 2 of the Bogomolets National Medical University, were included in the study. The control 

group consisted of 120 children without asthma. In the group of interviewed children, asthma was diagnosed based on 

clinical data and objective measurement of lung function. All children underwent spirometry and skin prick test with 

aeroallergens. During the clinical examination, weight and height were measured, and body mass index was calculated. 

The survey was conducted by a research doctor using a Google form. Results. Parents of 80 children with asthma were 

involved in our survey between September 2023 and May 2024. Asthma occurred more often in boys than in girls: odds 

ratio (OR) = 7.3 (95% confidence interval (CI) 3.84–14.16, P < 0.0001). 31.25 % respondents reported a history of 

atopic dermatitis, 26.25 % had atopic dermatitis at the time of the study. Food allergy was detected in 25 % children. 

48.75 % children had concomitant allergic rhinitis, of which 33.75 % had seasonal, 15 % had perennial. We found that 

children living in the city had asthma more often: OR = 7.3 (95% CI 3.26–16.62, P < 0.0001). Having an older sibling 

was associated with a lower risk of asthma: OR = 3.6 (95% CI 1.86–6.92, P < 0.0001). Also, we found that cat owners 

were significantly more likely not to have asthma: OR = 7.7 (95% CI 3.96–14.99, P < 0.0001). Such data are most likely 

related to the refusal to own a cat due to the prevalence of cat allergy among children with asthma or at risk of cat allergy. 

We have not found a statistically significant difference in the group of children with asthma and in the control group in 

relation to the exposure to tobacco smoke in the atmosphere (passive smoking): OR = 1.4 (95% CI 0.79–2.59, P > 0.05). 
Conclusions. Treatment of allergies and atopic conditions should be considered an important component of asthma 

treatment, which may affect the frequency and severity of the disease. In adolescents and adults, smoking cessation, 

in particular, as a factor in the impact of passive smoking on a sick child can also significantly reduce the number of 

hospitalizations. Confirming the diagnosis of asthma, demonstrating good inhaler technique, and emphasizing adherence 

to preventive therapies such as inhaled glucocorticosteroids can improve asthma control and reduce overreliance on 

short-acting bronchodilators.

Keywords: asthma; risk factors; adolescents
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lar interest are potential preventable risk factors for asthma. 

They include excess weight [5], air pollution, exposure to 

mold and indoor humidity, and smoking, including passive 

smoking [4, 6].

Acute asthma attacks requiring hospitalization often in-

dicate poor symptom control and insufficient modification 

of risk factors [7]. Possible risk factors for a high frequency 

of asthma attacks include a severe course of the disease, in-

sufficient adherence to the prescribed therapy, inadequate 

medical supervision and monitoring of the disease, the pre-

sence of comorbidities, tobacco smoking, socioeconomic 

deprivation, previous asthma attacks, comorbidities, such 

as AR and gastroesophageal reflux disease (GERD), and air 

pollution [8]. These factors have been widely studied in the 

world but their influence on the onset and course of the di-

sease may vary in different countries.

According to the hygiene hypothesis, our microbial en-

vironment at an early age is an integral part of the develop-

ment of immunity and the prevention of atopy and asthma. 

Over the past decade, several studies have examined the 

protective effects of growing up in farm settings as opposed 

to cities [9]. These studies of living conditions provided 

convincing evidence in support of the hygienic hypothesis. 

Microbial exposure due to the neighborhood with domestic 

animals at an early stage of life provides protection against 

the development of atopic asthma [10].

In general, literature data do not show a significant role 

of contact with animals at an early age in the development of 

asthma, but they indicate that contact with dogs at an early 

age provides protection against asthma [11]. According to 

some data, exposure to birds increases the risk of asthma. 

The source of exposure, the history of parents with asthma 

or allergies, and the period of contact with animals can also 

affect the risks [11].

It is well known that exposure to tobacco smoke in the 

atmosphere increases the risk of developing asthma at an 

early age [10]. A meta-analysis of 79 articles evaluating the 

effects of ambient tobacco smoke on asthma grouped studies 

by type and timing of secondhand smoke exposure (prenatal 

maternal, postnatal maternal, postnatal paternal, or fami-

lial) and age at which outcomes were measured ( 2, 3–4 

or 5–18 years) [9]. Both antenatal and postnatal maternal 

smoking significantly increased the incidence of asthma at 

any age (odds ratio (OR) 1.18–1.70). Parental smoking was 

also associated with significantly increased odds of asthma 

in 5–18-year-old children (OR 1.39) [12]. Because adole-

scents may spend significantly less time in the presence of 

parents who smoke, the impact of passive smoking during 

adolescence needs to be studied.

We decided to evaluate how these factors affect the risk of 

asthma in Ukraine, and to assess whether adequate attention 

is paid to the control of asthma among adolescents in Ukraine 

today. The issue of asthma control in children in the de-occu-

pied and near-front areas requires special attention [13, 14], 

but, unfortunately, such data are difficult to access and this 

study did not include a survey of children living in these areas.

The aim: to describe the detailed characteristics of ado-

lescents with asthma, to identify risk factors associated with 

the development of asthma and evaluate medical care for 

patients with asthma.

Materials and methods
Asthma patients (n = 80) aged 12 to 18 (median 6 [3; 

10]) years from the Allergology Department of the Kyiv City 

Children’s Clinical Hospital 2, the clinical base of the De-

partment of Pediatrics 2 of the Bogomolets National Medi-

cal University, were included in the study. The research was 

conducted on the basis of the Declaration of Helsinki of the 

World Medical Association and the rules of quality medi-

cal practice (ICH GCP), voluntary participation, informing 

patients about the nature of the research. The control group 

consisted of 120 children without asthma.

In the group of interviewed patients, asthma was diag-

nosed based on clinical data and objective measurement 

of lung function [15]. A diagnosis of asthma was made if 

parents reported symptoms of asthma (difficulty breathing, 

chest tightness in the past 12 months, difficulty breathing 

or wheezing after exercise, wheezing in the chest during the 

previous 12 months, or a previous physician diagnosis of 

asthma) and the child demonstrated significant airway re-

versibility (> 12% increase in the forced expiratory volume 

in 1 second (FEV1)).

The diagnosis of AD was verified according to the unified 

clinical protocol of primary, secondary (specialized), ter-

tiary (highly specialized) medical care “Atopic dermatitis” 

(Order of the Ministry of Health of Ukraine dated July 4, 

2016, No. 670) [16] and according to the criteria proposed 

by J.M. Hanifin, G. Rajka, which were supplemented by the 

British group of specialists and adopted in 1994 as interna-

tional clinical guidelines. The diagnosis of AR was verified 

according to the protocol for the diagnosis and treatment of 

AR in children [17]. Early wheezing was detected for those 

children who, according to their parents, had wheezing in 

the first 3 years of life.

All examined children underwent spirometry and skin 

prick testing with aeroallergens: birch, alder, wormwood, 

timothy, ragweed, Alternaria alternata, cat, dog, and dust 

mites (Dermatophagoides farinae and Dermatophagoides 

pteronyssinus). A skin prick test was positive with a wheal 

 3 mm in diameter after 15 minutes. During the clinical 

examination, weight and height were measured, and weight/

height2 (body mass index, BMI) was calculated.

The survey was conducted by a research doctor using a 

Google form. The following questions regarding clinical, 

demographic, anamnestic parameters were included in the 

questionnaire of the main group:

— age;

— sex;

— age of the diagnosis of asthma (confirmed by medical 

card);

— the degree of severity of asthma;

— presence of an allergic disease in parents, grandpa-

rents, sisters or brothers;

— place of birth and residence: urban or rural;

— the presence of animal at home, kind of animal, and 

from what age the child has a pet;

— the presence of siblings, with clarification — younger 

or older in relation to the interviewee;

— having a family member who smokes;

— presence of AD (in history or at the time of examina-

tion);
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— age of starting wheezing;

— frequency of asthma episodes for the last year;

— the presence of wheezing separately from ARVI;

— the relationship between asthma symptoms and con-

tact with an allergen (with an indication of an allergen);

— presence of AR;

— the presence of a food allergy (connection between 

food intake and urticaria, vomiting, diarrhea, angioedema, 

constipation, anaphylaxis);

— presence of GERD;

— presence of obesity;

— results of spirometry performed during the last year 

(FEV1, test for the reversibility of bronchial obstruction);

— presence of sensitization;

— the presence of episodes of exacerbation that required 

admission to a hospital or intensive care unit, the need for 

oxygen;

— what method of drug delivery is used;

— the number of days missed at school in the last year 

due to asthma;

— availability of a written action plan for asthma from 

a doctor;

— prescribed basic therapy;

— assessment of the correctness of inhalations by a doc-

tor;

— using a peakflowmeter at home.

We included the following questions regarding clinical, 

demographic, anamnestic parameters in the questionnaire 

for the control group:

— age;

— sex;

— absence of asthma (confirmed by a medical card);

— place of birth and residence: urban or rural;

— the presence of animal at home, kind of animal, and 

from what age the child has a pet;

— the presence of siblings, with clarification — younger 

or older in relation to the interviewee;

— having a family member who smokes.

Statistical processing of the obtained data was carried 

out using the statistical package IBM SPSS Statistics Base 

(version 22) and the software EZR version 1.32 (graphical 

interface of the R environment (version 2.13.0)). The re-

search database was systematized in the Microsoft Excel. 

The relationship of risk factors and the development of 

asthma was determined using the OR with a 95% confidence 

interval (CI). The critical level of significance (P) in testing 

statistical hypotheses in this study was taken to be equal to 

0.05.

Results
Parents of 80 children with asthma were involved in 

our survey between September 2023 and May 2024. The 

ave rage age of the children was 15.5 ± 3.2 years. The con-

trol group consisted of 120 children without asthma, 47 

boys and 73 girls. The average age of these children was 

14.5 ± 2.4 years.

According to the survey data, 32 (40 %) children had in-

termittent asthma, 16 (20 %) had mild persistent asthma, 

24 (30 %) had moderate asthma, and 8 children (10 %) had 

severe asthma. Twelve (15 %) children were diagnosed with 

asthma at the age of 1–3 years, 20 (25 %) — at the age of 

3–6 years, 48 (60 %) — at the age of 7 years. Thirty-nine 

(48.75 %) children had a parental allergic history: in 23 

(28.75 %), the mother had allergic diseases (asthma, AR), 

in 16 (20 %), the father, in 12 (15 %), the grandmother, in 3 

(3.75 %), grandfather. Eight (10 %) had a brother with aller-

gic diseases, 1 (1.25 %) had a sister. Asthma occurred more 

often in boys than in girls: OR = 7.3 (95% CI 3.84–14.16, 

P < 0.0001).

Twenty-five (31.25 %) respondents had a history of 

AD, 21 (26.25 %) had AD at the time of the study. Food 

allergy was defined as a connection between food intake 

and urticaria, vomiting, diarrhea, angioedema, constipa-

tion, and anaphylaxis. Thus, food allergy was detected in 

20 (25 %) children, milk, eggs, fish, nuts were among the 

allergens. Thirty-nine (48.75 %) children have concomi-

tant AR, of which 27 (33.75 %) had seasonal, 12 (15 %) 

had perennial.

Twelve (15 %) children had the onset of wheezing under 

the age of 1 year, 43 (53.75 %) — at the age of 1–5 years, 25 

(31.25 %) — at the age of over 6 years.

The frequency of asthma exacerbations for the current 

year was 1–2 episodes in 12 (15 %) children, 3–4 — in 23 

(28.75 %), more than 5 — in 25 (31.25 %). The absence of 

wheezing was reported by 20 (25 %) respondents. According 

to the survey, 40 (50 %) patients had wheezing with ARVI. 

Among them, 31 (38.75 %) also had asthma episodes with-

out ARVI. In 45 (56 %) cases, exacerbations of asthma were 

associated with contact with an allergen, in 26 (32.5 %) — 

with stress, in 39 (48.75 %) — with physical activity, in 12 

(15 %) — with weather changes.

Among those interviewed, skin testing with aeroaller-

gens was performed in 38 (47.5 %) children and showed a 

positive result in 32 (40 %) people. Among the sensitized, 27 

(33.75 %) were sensitive to pollen allergens, 20 (25 %) had 

a positive test to animals, 38 (47.5 %) to mold, 11 (13.75 %) 

to house dust mites.

According to the results of the survey, 45 (56.25 %) pa-

rents of children with asthma reported that asthma attacks 

were associated with contact with an allergen: in 32 (40 %), 

it was contact with animals, in 44 (55 %) — pollen season, 

in 26 (32.5 %) — household dust (house dust mites), in 24 

(30 %) — dampness in the room, signs of mold.

The presence of excess body weight was determined by 

a body mass index  85th, but < 95th percentile for the cor-

responding age and sex; obesity — if BMI  95th percentile. 

In the main group, 12 (15 %) children were overweight, 3 

(3.75 %) were obese. Three (3.75 %) respondents reported 

the presence of GERD symptoms in their child.

In our study, we evaluated some measures to control the 

course of the disease and their effect on the presence of se-

vere asthma attacks. Fifty (62.5 %) children received basic 

therapy: 40 (50 %) — inhaled glucocorticosteroids (IGCS), 

low dose, 10 (12.5 %) — IGCS, medium dose. Twenty-seven 

(33.75 %) use a metered-dose inhaler, 2 (2.5 %) — a spacer, 

24 (30 %) — a nebulizer for the purpose of drug delivery. Ac-

cording to the survey, 17 (21.25 %) reported that the doctor 

did not assess the correctness of the inhalation technique. 

Seventy (87.5 %) children do not use a peak flowmeter 

and do not have it at home, 8 (10 %) use it occasionally, 2 
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(2.5 %) use it constantly. Twenty-five (31.25 %) of the re-

spondents reported that they have a written action plan for 

asthma from a doctor, and, accordingly, 55 (68.75 %) did 

not receive such an action plan.

In the main group, 40 (50 %) children were hospitalized 

for asthma at least once, among them 3 (3.75 %) required 

hospitalization in the intensive care unit, 12 (15 %) received 

oxygen therapy. We also assessed the impact of asthma on 

missing school classes: 12 (15 %) reported that the number 

of days missed at school due to asthma was less than 10 days, 

11 (13.75 %) — within 10–20 days, 15 (18.75 %) missed 

more than 20 days during the current year.

Seventy-two (90 %) of the interviewed children live in 

urban areas. Among those who did not have asthma, this fi-

gure was 66 (55 %). We found a significant difference — chil-

dren living in the cities had asthma more often: OR = 7.3 

(95% CI 3.26–16.62, P < 0.0001).

In the control group, 49 (40.83 %) children had older 

siblings, 53 (44.17 %) had younger ones, 30 (25 % ) were the 

only children in the family. In the group of children with 

asthma, 25 (31.25 %) were the only children in the family, 

25 (31.25 %) had older siblings. The difference in groups 

according to this indicator was statistically significant: 

OR = 3.6 (95% CI 1.86–6.92, P < 0.0001). Having an older 

sibling was associated with a lower risk of asthma.

Studies have shown that growing with pets can affect 

the risk of asthma. Among the asthma patients interviewed 

by us, 12 (15 %) had a cat, 20 (25 %) — a dog, 8 (10 %) — 

another animal (gophers, chinchillas, rats, rabbits). In the 

control group, 79 (65.8 %) had a cat, 63 (52.5 %) had a 

dog, 27 (22.5 %) had another animal, and 17 (14.2 %) had 

cattle. Since the literature revealed that different animals 

can affect the risks in different ways, we compared the 

groups separately according to the presence of a cat: cat 

owners were significantly more likely not to have asthma 

(OR = 7.7, 95% CI 3.96–14.99, P < 0.0001), which may 

be due to the fact that parents of children with asthma are 

often allergic to cats, or do not get a cat due to worries 

about allergies.

The next factor, the importance of which we assessed 

in our groups, was exposure to tobacco smoke in the atmo-

sphere (passive smoking). According to the questionnaire, 

32 (40 %) children with asthma lived with a relative who 

smokes. Among the control group, this indicator was 38 

(31.7 %). We have not found a statistically significant diffe-

rence in the group of children with asthma and in the con-

trol group: OR = 1.4 (95% CI 0.79–2.59, P > 0.05).

Discussion
In this work, we described the detailed characteristics of 

adolescents with asthma, identified risk factors associated 

with the development of disease, assessed medical care for 

patients with asthma.

Among children with asthma, concomitant allergic 

pathology, AD and AR, was common. Asthma occurred 

more often in boys than in girls (OR = 7.3, 95% CI 3.84–

14.16, P < 0.0001), and these data coincide with previous 

studies [18].

In most of the interviewees, the onset of wheezing took 

place at the age of 1–5 years. Preschool patients with con-

stant wheezing and respiratory allergies are more likely to 

develop persistent asthma. Approximately 50 % of children 

with wheezing and atopic asthma continue to have symp-

toms at age 12 [19].

According to the results of the survey, 56.25 % of pa-

rents of children with asthma reported that asthma attacks 

are associated with contact with an allergen. In early child-

hood, sensitization to many inhaled allergens is a prog-

nostic factor for persistent asthma, frequent attacks, and 

impaired lung function. The presence of allergy or atopic 

diseases was associated with asthma-related hospitaliza-

tion. The role of allergens in triggering IgE-mediated in-

flammation, eosinophilia, and the release of inflammatory 

cytokines that contribute to airway inflammation and bron-

chial mucosal hypersecretion in asthma is well established. 

However, the determination of sensitization and allergy in 

asthma patients may often be unavailable, due to the finan-

cial burden on patients in particular. In this work, we drew 

attention to the fact that children more often knew about 

the significance of allergens for their asthma as a result of 

clinical manifestations of asthma from contact with an al-

lergen. Much less often, sensitization was determined  using 

allergy diagnostics: 56 versus 40 %. Our findings suggest 

that more effective allergy management may contribute to 

a reduction in asthma-related hospitalizations in children 

and adults.

GERD was reported by 2 %. It may be a risk factor for 

severe asthma [20]. The results of a meta-analysis showed 

that the overall probability of severe asthma attacks was 27 % 

higher in patients with GERD [20]. In addition, children 

with GERD were more prone to severe asthma attacks than 

adults [20]. A few reports of GERD in our study is more 

likely due to the small number of referrals and underdiagno-

sis of this disease.

In studies, poor disease control is defined by the number 

of salbutamol metered-dose inhalers used in the past year. A 

greater number of used bronchodilator inhalers is generally 

strongly associated with an increased risk of hospitalization 

for asthma. In the literature, children who received more 

than six prescriptions during the previous year (i.e., six me-

tered-dose inhalers) had a fivefold increased risk of hospita-

lization compared to those who received none (OR = 4.97, 

95% CI 4.06–6.09) [21]. According to our survey, 17 % re-

ported that the doctor did not assess the correctness of the 

inhalation technique. 70 % of children do not use a peak 

flowmeter and do not have it at home, 55 % do not have a 

written plan for asthma.

In the main group, 40 % of children were hospitalized 

for asthma at least once, among them 3 % required hospi-

talization in the intensive care unit, 12 % received oxygen 

therapy. Asthma attacks severe enough to require hospita-

lization often indicate inadequate control of modifiable 

risk factors, inclu ding comorbidities. This includes factors, 

such as exposure to secondhand smoke and the presence of 

atopic diseases.

In adults and children, BMI was significantly associated 

with the risk of asthma hospitalization in previous studies 

[22]. In our work, 15 % of children were overweight or obese. 

In the N. Simms-Williams study, underweight, overweight 

and obesity were associated with an increased risk compared 
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to a normal BMI [21]. Addressing obesity in adults could 

potentially prevent one-fifth of all asthma-related hospita-

lizations. In our opinion, this recommendation should also 

be applied to teenagers.

90 % of the surveyed patients with asthma live in urban 

areas. Among children who did not have asthma, this indi-

cator was 55 % (OR = 7.3, 95% CI 3.26–16.62, P < 0.0001). 

Given the clear predilection of urban populations for child-

hood asthma, the Inner-City Asthma Network was created 

to improve outcomes for these high-risk children in urban 

settings. The two most important factors in the development 

of asthma were allergic sensitization and exposure to to-

bacco smoke in a causal analysis of an inner-city asthmatic 

cohort [23].

The presence of an older sibling was associated with 

a lower risk of asthma (OR = 3.6, 95% CI 1.86–6.92, 

P < 0.0001). Previous studies suggest that the presence of 

older siblings protects against the development of asthma 

after 2 years, but increases the prevalence of early wheezing 

[24]. Having older siblings may increase the risk of wheezing 

in the first few years of life, but protects against the develop-

ment of asthma later in childhood. This significant protec-

tive effect may reflect the hygiene hypothesis. Older siblings 

change the microbiome by sharing protective bacteria with 

their younger siblings. The more family members, the high-

er the risk of infections at an early age.

Our data showed that cat ownership was associated with 

lower risks of having asthma: OR = 7.7 (95% CI 3.96–14.99, 

P < 0.0001). Such data are most likely related to the refusal 

to own a cat due to the prevalence of cat allergy among chil-

dren with asthma or at risk of cat allergy. Also, parents of 

children with asthma are often allergic to cats.

The relationship between contact with animals and the 

risk of atopy is controversial. Since cat and dog allergens 

are quite common, a questionnaire assessing only the pre-

sence of an animal at home as a risk factor may not be suf-

ficiently objective [25]. In general, exposure to pet allergens 

does not increase the risk of atopy, and, according to some 

data, it even reduces it when in contact with cats [26]. The 

Urban Environment and Childhood Asthma study, contrary 

to expectations, demonstrated that higher concentrations of 

mouse, cat, and cockroach allergens during the first years of 

life were inversely proportional to the risk of asthma [26]. 

The authors postulated that this finding may be secondary 

to changes in the internal microbiome associated with pests 

and furry animals [26–29].

We failed to find a statistically significant difference be-

tween the group of children with asthma and the controls 

regarding the presence of family members who smoke: 

OR = 1.4 (95% CI 0.79–2.59, P > 0.05). Previous studies 

have demonstrated a significant association between per-

sonal smoking and secondhand smoke exposure and the 

prevalence of AD at the age of 16–17 years [21]. Second-

hand smoke exposure is consistently described as strongly 

associated with asthma among young children and ado-

lescents; however, the association is weaker among ado-

lescents [21]. It is likely that this exposure diminishes du-

ring adolescence, as adolescents spend less time with their 

parents compared to younger children and are therefore 

less exposed to tobacco smoke. Smoking was associated 

with an increased risk in adolescents (OR = 1.26, 95% CI 

1.05–1.53 for ex-smokers compared to non-smokers) [21]. 

Approximately 7 % of adolescent asthma-related hospita-

lizations could potentially be prevented by smoking cessa-

tion [21].

According to our data, such research is being conducted 

for the first time in Ukraine. Although studies of asthma 

risk factors and the status of disease control and treatment 

are described in the literature, these data may vary between 

countries and depend on traditional, cultural, socioeco-

nomic, and other factors.

Conclusions
In our opinion, the incidence of hospitalizations asso-

ciated with severe asthma attacks is potentially preventable 

by addressing modifiable risk factors. Treatment of aller-

gies and atopic conditions should be considered an impor-

tant component of asthma treatment, which may affect the 

frequency and severity of the disease. In adolescents and 

adults, smoking cessation, in particular, as a factor in the 

impact of passive smoking on a sick child can also signifi-

cantly reduce the number of hospitalizations, emphasizing 

the need to integrate smoking cessation with the treatment 

of asthma. Maintenance of weight control and management 

of other comorbidities (obesity and GERD) should also be 

considered an integral part of overall asthma management, 

as they are likely to significantly contribute to avoidable 

hospitalizations.

Confirming the diagnosis of asthma, demonstrating good 

inhaler technique, and emphasizing adherence to preventive 

therapies, such as IGCS, can improve asthma control and 

reduce overreliance on short-acting bronchodilators. A high 

medication burden should be considered an important in-

dicator of disease severity and a predictor of hospitalization 

for asthma.
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Мозирська О.В., Ємець О.В.
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

Фактори ризику, пов’язані із захворюваністю на бронхіальну астму 
серед підлітків в Україні

Резюме. Актуальність. Бронхіальна астма є поширеним за-

хворюванням серед дітей та підлітків. Мета: надати детальні 

характеристики групи підлітків з астмою, визначити фактори 

ризику, пов’язані з розвитком астми, та оцінити стан медич-

ної допомоги пацієнтам із бронхіальною астмою. Матеріали 
та методи. У дослідження були включені хворі на бронхіальну 

астму (n = 80) віком від 12 до 18 років з алергологічного відді-

лення Київської міської дитячої клінічної лікарні № 2 — клі-

нічної бази кафедри педіатрії № 2 НМУ імені О.О. Богомоль-

ця. Контрольну групу становили 120 дітей без бронхіальної 

астми. У групі опитаних бронхіальну астму діагностували на 

основі клінічних даних та об’єктивного вимірювання функ-

ції легень. Усім пацієнтам проводили спірометрію та шкірні 

прик-тести з аероалергенами. Під час клінічного обстежен-

ня вимірювали вагу та зріст, розраховували індекс маси тіла. 

Опитування проводив лікар-дослідник за допомогою гугл-

форми. Результати. Батьки 80 дітей із бронхіальною аст-

мою були залучені до нашого опитування з вересня 2023 р. 

по травень 2024 р. Бронхіальна астма частіше зустрічалася у 

хлопчиків, ніж у дівчат: відношення шансів (ВШ) = 7,3 (95% 

довірчий інтервал (ДI) 3,84–14,16, P < 0,0001). Про атопіч-

ний дерматит в анамнезі повідомили 31,25 % респондентів, 

26,25 % мали хворобу на момент дослідження. У 25 % ді-

тей була харчова алергія. Супутній алергічний риніт мають 

48,75 % дітей, з них 33,75 % — сезонний, 15 % — цілорічний. 

Ми виявили, що діти, які проживають у місті, хворіють на 

бронхіальну астму частіше: ВШ = 7,3 (95% ДI 3,26–16,62, 

P < 0,0001). Наявність старшого брата або сестри асоціюва-

лася з меншим ризиком астми: ВШ =3,6 (95% ДI 1,86–6,92, 

P < 0,0001). Крім того, власники котів значно частіше не мали 

бронхіальної астми: ВШ = 7,7 (95% ДI 3,96–14,99, P < 0,0001). 

Такі дані, швидше за все, пов’язані з відмовою мати тварину 

через поширеність алергії на котів серед дітей, які стражда-

ють на бронхіальну астму або мають ризик розвитку котячої 

алергії. Ми не виявили статистично значущої різниці в групі 

дітей з астмою та в контрольній групі щодо впливу тютюно-

вого диму в атмосфері (пасивне паління): ВШ = 1,4 (95% ДI 

0,79–2,59, P > 0,05).  Висновки. Лікування алергії та атопіч-

них станів слід розглядати як важливий компонент терапії 

бронхіальної астми, що може впливати на частоту й тяжкість 

захворювання. У підлітків і дорослих відмова від куріння, зо-

крема, як фактора впливу пасивного куріння на хвору дитину 

також може значно зменшити кількість госпіталізацій. Під-

твердження діагнозу астми, демонстрація коректної техніки 

інгаляції та наголошення на дотриманні профілактичних ме-

тодів лікування, таких як інгаляції глюкокортикостероїдів, 

можуть покращити контроль бронхіальної астми й зменшити 

надмірну залежність від бронходилататорів короткої дії.

Ключові слова: бронхіальна астма; фактори ризику; під-

літки
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Вступ
Війна в Україні є фактором психоемоційного трав-

мування дітей. Серед психоневрологічних розладів у 

дітей особливе місце посідають тикозні розлади. 

Як відомо, тики — швидкі, стереотипні, ривкові 

рухи, які здійснюються без свідомого наміру, можуть 

відмічатись у дітей віком до 3 років, в подальшому збе-

рігатись у дорослому віці [1]. В основі виникнення ти-

козних розладів велике значення має стрес і порушен-

ня регуляції емоцій [2]. 

Транзиторні моторні тики можуть відмічатись май-

же у 20 % дітей протягом кількох тижнів або місяців. 

Переважно вони розпочинаються у віці 6–7 років, до-

сягають піку вираженості у віці 10–12 років, і зазвичай 

стан поліпшується у підлітковому віці або дещо піз-
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ніше [3]. У деяких дітей протягом короткого періоду 

часу можуть також спостерігатися мимовільні звукові 

прояви (вокальні або фонічні тики), як-от кашель, ко-

роткі крики або вигуки. Хронічний тик характеризу-

ється наявністю поодиноких або множинних рухових 

або вокальних тиків, але не їх поєднання, протягом 

не менше одного року, а синдром Туретта (Gilles de la 

Tourette syndrome, GTS) — це хронічний тик із поєд-

нанням рухових та одного або більше вокального тику 

з початком у віці до 18 років [3]. При синдромі Туретта 

на додаток до простих моторних та вокальних/фоніч-

них тиків можуть бути складні тики (плювання, обли-

зування, поцілунки тощо), непристойна жестикуляція 

(копропраксія) або копіювання рухів інших людей 

(ехопраксія); складні вокальні тики можуть включати 
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Тикозні розлади у дітей 
в амбулаторній практиці медичного психолога

Резюме. Актуальність. Війна в Україні є фактором психоемоційного травмування дітей. Як відомо, у світі 

транзиторні моторні тики можуть відмічатись майже у 20 % дітей. Також вважається поширеним серед 

дітей хронічний тик і синдром Туретта. Мета: встановити поширеність тикозних розладів серед дітей, які 

звертаються на консультацію до медичного психолога, із урахуванням статі та віку, визначитись із напряма-

ми терапії. Матеріали та методи. Дослідження проведено з березня 2023 по березень 2024 року. Обстежено 

305 дітей (168 хлопчиків та 137 дівчаток) віком від 2 до 17 років, які первинно звернулись на консультацію 

до психолога консультативно-діагностичної поліклініки НДСЛ «ОХМАТДИТ». Результати. Тикозні розлади 

виявлені у 31 (10,2 %) дитини: 15 (10,9 %) дівчаток та 16 (9,5 %) хлопчиків. Відмічено суттєво менший вік 

дівчаток із тиками порівняно із хлопчиками із тиками та дівчатками групи порівняння. У 20 дітей був виявле-

ний хронічний тик без вокалізації, у 5 дітей — тикозний кашель, у 3 дітей — вокальні тики, у 3 (дівчаток віком 

8–10 років) — синдром Туретта. Звертала на себе увагу виражена тривожність дітей, яка, зокрема, вияв-

лялась у сюжетах їх малюнків. В жодної дитини не виявлено проявів синдрому автоімунного нервово-психіч-

ного розладу, пов’язаного зі стрептококовою інфекцією (PANDAS), та дитячого гострого нервово-психічного 

синдрому (PANS). Лікування включало освітні заходи та когнітивно-поведінкову терапію. Висновки. Кожна 

десята дитина, яка первинно звертається на консультацію до медичного психолога, страждала на тикозний 

розлад, що потребувало проведення освітніх заходів та когнітивно-поведінкової терапії.
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повторення слів, фраз або навіть повних речень (ехола-

лія), або повторення останнього слова чи складу (палі-

лалія), або, приблизно у 10–15 % випадків, мимовільну 

та недоречну лайку чи вимовляння непристойних слів 

(копролалія) [3].

Часто у пацієнтів із синдромом Туретта відмічаєть-

ся обсесивно-компульсивний розлад (ОКР) [4]. Більша 

поширеність тиків та деструктивні розлади поведінки 

частіше відмічаються у дітей з ОКР порівняно із дорос-

лими з ОКР [5]. 

Патофізіологія стереотипів пов’язана з надмірною 

активністю дофамінергічних шляхів у фронтостріарній 

частині мозку та недостатньою активністю холінергіч-

них і ГАМКергічних інгібуючих шляхів [1]. 

За даними функціональної магнітно-резонансної 

томографії виявлено, що у пацієнтів із синдромом Ту-

ретта тісніший зв’язок між скроневими звивинами, 

острівцем і путаменом, а також між орбітофронталь-

ною корою і поясною корою [6].

У патогенетичному механізмі синдрому Туретта та 

пов’язаних з ним нервово-психічних розладів, як-от 

обсесивно-компульсивний розлад, розлад аутистично-

го спектра і синдром дефіциту уваги з гіперактивністю 

(СДУГ), припускають наявність автоімунної дисфунк-

ції [7]. Прозапальні стани, включно з автоімунними 

захворюваннями, частіше зустрічаються у матерів і сі-

мей дітей з тиками/ОКР [8]. Вважається, що зовнішні 

тригери, як-от алергени та патогени, можуть сприяти 

імунній дисрегуляції на периферії та в головному мозку 

(рис. 1). На периферії зменшення кількості регулятор-

них клітин (цьому може сприяти гіпердофамінергічний 

стан), підвищене виділення прозапальних цитокінів та 

активація Т- і В-клітин можуть призвести до знижен-

ня імунної толерантності. Крім того, знижений рівень 

IgG3 може викликати дефектність імунної відповіді на 

патогени, а отже, на персистуюче запалення. У голов-

ному мозку регуляція генів, пов’язаних з імунітетом, 

при локальній запальній мікрогліальній активації в 

смугастому тілі при синдромі Туретта може призвести 

до нейрозапалення і додатково вплинути на виживан-

ня нейронів та порушення нейрогенезу [7].

Періодична поява моторного тику вважається од-

ним із проявів синдрому дитячого автоімунного нерво-

во-психічного розладу, пов’язаного зі стрептококовою 

інфекцією (PANDAS) [9], або дитячого гострого нерво-

во-психічного синдрому (PANS), що характеризується 

раптовою появою основних обсесивно-компульсивних 

проявів та/або обмежень у їжі з одночасним розвитком 

супутніх когнітивних та поведінкових симптомів. Вва-

жається, що у розвитку PANS, як і синдрому PANDAS, 

ключову роль відіграють запальні та імунні процеси 

[10]. Щорічна захворюваність на PANDAS/PANS серед 

дітей віком від 3 до 12 років становить 1/11,765 [11]. При 

синдромі PANDAS виявляються прояви ОКР, тиково-

го розладу або обох станів. Ці симптоми з’являються 

раптово після стрептококової інфекції (фарингіту або 

скарлатини). Антитіла, що утворюються для знищення 

стрептококової інфекції, змінюють центральну дофа-

мінову сигналізацію. 

Критерії PANDAS: 1) наявність ОКР та/або тикового 

розладу, 2) початок у препубертатному віці, 3) гострий 

і тяжкий початок і різке загострення симптомів, 4) на-

явність неврологічних порушень під час загострення 

симптомів і 5) зв’язок за часом з гострою стрептококо-

вою інфекцією та загостренням симптомів (позитивний 

культуральний, швидкий або серологічний тест) [12]. 

Критерії PANS: раптовий драматичний початок 

(протягом 48 годин) і такі прояви: ОКР або суттє-

Рисунок 1. Короткий опис можливого основного механізму, що призводить до імунної дисфункції 

при синдромі Туретта. Сприятливі умови включають порушення метаболізму дофаміну 

(гіпердофамінергічний стан) і генетичну схильність [7]
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ве обмеження споживання їжі та одночасний рапто-

вий початок додаткових тяжких нервово-психічних 

симптомів при наявності щонайменше 2 з наступних 

7 категорій: 1) тривога; 2) емоційна лабільність та/або 

депресія; 3) дратівливість, агресія та/або виражена опо-

зиційна поведінка; 4) регрес у розвитку; 5) погіршення 

шкільної успішності; 6) сенсорні або моторні аномалії, 

включно з підвищеною чутливістю до сенсорних сти-

мулів, галюцинації, дисграфія, складні моторні та/або 

вокальні тики; 7) соматичні ознаки та симптоми, що 

включають порушення сну, енурез або почастішання 

сечовипускання, за умови, що симптоми не можуть 

бути пояснені відомим неврологічним або медичним 

розладом [13]. 

Хронічний тик і синдром Туретта вважаються по-

ширеними дитячими неврологічними захворювання-

ми [7].

Мета: встановити поширеність тикозних розладів 

серед дітей, які звертаються на консультацію до медич-

ного психолога, із урахуванням статі та віку, визначи-

тись із напрямами терапії.

Матеріали та методи
Дослідження проведено з березня 2023 по березень 

2024 року. Обстежено 305 дітей (168 хлопчиків та 137 

дівчаток) віком від 2 до 17 років, які первинно зверну-

лись на консультацію до психолога консультативно-ді-

агностичної поліклініки НДСЛ  «ОХМАТДИТ». Обсте-

ження включало первинне інтерв’ю для встановлення 

діагнозу та визначення напрямів терапії. 

Результати та обговорення
Тикозні розлади (табл. 1) були відмічені у 31 (10,2 %) 

дитини: 15 (10,9 %) дівчаток та 16 (9,5 %) хлопчиків.

Згідно з даними, наведеними в табл. 2, у 4 хлопчиків 

та 1 дівчинки виявлено тикозний кашель, у 1 хлопчика 

та 2 дівчаток — вокальні тики, в 11 хлопчиків та 9 дівча-

ток — хронічний моторний тик без вокалізації, у 3 ді-

вчаток — хронічний тик з вокалізацією, що дозволило 

встановити діагноз — синдром Туретта. Нами не вияв-

лено достатніх критеріїв синдромів PANS або PANDAS 

у дітей із тиком. 

Середній вік дітей різних груп наведений у табл. 3. 

Виявлено, що дівчатка із тиками в середньому були на 

більше ніж 2,5 року молодшими, ніж хлопчики з ти-

ками, та на 4 роки молодшими, ніж дівчатка без тиків 

(відповідно 7,47 ± 2,16 року проти 10,07 ± 3,51 року, 

P < 0,05, та проти 11,48 ± 4,41 року; P < 0,001), тоді як 

серед дітей з відсутністю тиків відмічалась зворотна тен-

денція — дівчатка були в середньому майже на 3 роки 

старші за хлопчиків (11,48 ± 4,41 року проти 8,64 ± 4,12 

року; P < 0,001). Не виявлено вірогідної різниці у віці 

між хлопчиками із тиками та хлопчиками без тиків. 

Виявлені нами закономірності не збігаються із лі-

тературними даними щодо поширеності тикозних 

розладів, зокрема синдрому Туретта. Вважається, що 

останній зустрічається у 1 % школярів, частіше у хлоп-

чиків, ніж у дівчаток (співвідношення орієнтовно 4 : 1) 

[3], тоді як нами прояви синдрому Туретта виявлено 

лише у 3 дівчаток віком 8–10 років. Більш молодший 

вік дівчаток та наявність синдрому Туретта лише серед 

Таблиця 1. Характеристика обстежених дітей

Стать
Кількість дітей

Із тиками Без тиків Усього

Хлопчики 16 152 168

Дівчатка 15 122 137

Усього 31 274 305

Таблиця 2. Характеристика тикозних проявів в обстежених дітей

Характеристика тикозних 

проявів 

Кількість дітей

Хлопчики Дівчатка Усього

Тикозний кашель 4 1 5

Синдром Туретта 0 3 3

Вокальні тики 1 2 3

Хронічний тик без вокалізації 11 9 20

Усього 16 15 31

Таблиця 3. Середній вік обстежених дітей різної статі

Стать
Середній вік дітей

Із тиками Без тиків Р1

Хлопчики 10,07 ± 3,51 8,64 ± 4,12 > 0,05

Дівчатка 7,47 ± 2,16 11,48 ± 4,41 < 0,001

P2 < 0,05 < 0,001
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дівчаток, можливо, пов’язані з тим, що консультації 

проводились у консультативно-діагностичній полі-

клініці НДСЛ «ОХМАТДИТ», куди звертаються при 

неефективності попередньої терапії, більш тяжкому 

перебігу захворювання, що пов’язано, зокрема, із трав-

муванням воєнними подіями. 

Зарубіжні дослідники наголошують, що приблиз-

но у 10 % пацієнтів з GTS відмічається «чистий Ту-

ретт» (cпостерігаються лише рухові та вокальні тики). 

У більшості пацієнтів з GTS виявляється синдром 

Туретта-плюс, при якому наявний один або більше 

коморбідний стан. Найпоширенішими супутніми за-

хворюваннями є СДУГ і ОКР. Окреслені прояви СДУГ 

нами виявлено в однієї 9-річної дівчинки із хронічним 

моторним тиком.

Також для пацієнтів із тикозними розладами харак-

терні тривожність, розлади настрою та сну [14]. Так, 

тривожні розлади відмічаються у 36,1 % пацієнтів із 

синдромом Туретта [15].

За нашими даними, малюнки дітей із хронічним 

тиком відзначаються насиченістю тривожними обра-

зами. Так, на рис. 2 наведено сновидіння дитини із ти-

козними розладами. У сюжеті сну наявна велика кіль-

кість тварин, скупчених в одному місці, і, незважаючи 

на гарну погоду, настрій у тварин суттєво відрізняється, 

серед них є тварини, що страждають. 

На рис. 3 наведено наслідки руйнування осель, ве-

лика кількість диму і страшна істота на першому плані. 

Відомо, що у дітей із синдромом Туретта та розла-

дом сну відмічаються більш тяжкі симптоми синдро-

му Туретта та тяжчі прояви СДУГ порівняно з дітьми 

із синдромом Туретта без розладу сну [16]. Приблизно 

у 10 % молодих людей з хронічним тиковим розладом 

відмічаються суїцидальні думки та/або поведінка, які 

пов’язані з більш складною клінічною 

картиною і часто виникають на фоні 

гніву та розчарування [17]. 

Встановлено, що когнітивні меха-

нізми, що лежать в основі контролю 

тиків і компульсій, відрізняються. 

Можливо, збережена здатність при-

гнічувати дії у пацієнтів з неусклад-

неною формою синдрому Туретта 

дозволяє їм відчувати більший само-

контроль, і цей факт може відігравати 

ключову роль в еволюції розладу після 

підліткового віку [18].

Як відомо, лікування хронічного 

тикозного розладу у дітей включало 

освітні заходи, поведінкові методи 

лікування та (іноді) медикаментозне 

лікування [3]. У легких випадках бать-

кам і дитині наголошували, що тики є 

мимовільними і непідконтрольними 

і що дитина нічого не може вдіяти з 

цими раптовими рухами або голосами/

шумами, що вони не є наслідком «по-

ганого виховання», а більше за меха-

нізмом нагадують чхання або морган-

ня [3]. Поведінкова терапія включає 
запобігання впливу та реакції (дитину 

навчають залишатися відкритою, ви-

тримувати передсудомні позиви та за-

побігати або протистояти виконанню 

симптомів тиків), терапію зміни зви-

чок (навчають дитину робити конку-

руючі дії замість того, щоб виконувати 

тики, і програма складається з усвідом-

лення тренування з самоконтролем, 

тренінгу релаксації та тренінгу кон-

куруючої реакції), комплексне пове-

дінкове втручання при тиках (поєднує 

тренування усвідомлення з тренуван-

ням конкурентного реагування та со-

ціальну підтримку), когнітивні техніки 

для поліпшення симптомів тривоги та 

специфічні поведінкові модифікації 

Рисунок 2. Малюнок дівчинки, 8 років, з хронічним тикозним 

розладом. Сюжет «Сон дитини»

Рисунок 3. Малюнок за сюжетом «Сон дитини» 9-річного хлопчика 

із тикозними розладами
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при коморбідному СДУГ [19]. Когнітивно-поведінкова 

терапія як монотерапія успішна у 50 % дітей. У пацієн-

тів із сімейним анамнезом ОКР когнітивно-поведінкова 

терапія доповнюється призначенням селективного інгі-

бітора зворотного захоплення серотоніну сертраліну, що 

дозволяє досягти ефективності у 70–80 % дітей [4, 20].

Доцільність фізичного навантаження обґрунтована 

негативною кореляцією між легкою, помірною та ін-

тенсивною фізичною активністю та вираженістю тиків 

(–0,22, p = 0,04), обсесивно-компульсивної поведінки 

(–0,22, p = 0,03), тривожності (–0,35, p = 0,0005) і де-

пресії (–0,23, p = 0,03) [21]. 

При помірних і тяжких тиках та інших проявах син-

дрому Туретта, що спричиняють дистрес, застосовують 

медикаментозну терапію. Метилфенідат, клонідин, 

гуанфацин, дезипрамін та атомоксетин зменшують 

симптоми СДУГ у дітей з тиками [22]. Бета-лактамні 

антибіотики (переважно цефалоспорини), азитроміцин 

і кліндаміцин можуть бути корисними при лікуванні 

пацієнтів із PANDAS [23]. Також, враховуючи гіпердо-

фамінергію, може бути корисним застосування атипо-

вих антипсихотиків [24, 25]. Тим, хто не може приймати 

антипсихотичні препарати, призначають α2-агоністи. 

При цьому треба враховувати тяжкість тиків, дистресу 

[26]. Наприклад, клонідин може бути корисним при лі-

куванні пацієнта з коморбідним СДУГ та інсомнії, але 

важливо при цьому контролювати артеріальний тиск, 

оскільки ці препарати можуть викликати гіпотензію.

Нами використовувались освітні заходи та когні-

тивно-поведінкова терапія (3–4 сесії 1 раз на 1–2 тиж-

ні), що будо достатньо ефективним, і можливо, це по-

яснюється відсутністю ОКР у цих дітей. 

Отже, тикозні розлади нами виявлені у 10,2 % дітей 

(10,9 % дівчаток та 9,5 % хлопчиків), які звернулись на 

консультацію до медичного психолога. Частіше відмі-

чався хронічний тик без вокалізації (у 64,5 %), рідше 

відмічались мимовільні звукові тики — тикозний ка-

шель (у 16,1 %), вокальні тики (9,7 %) та синдром Ту-

ретта (9,7 %). Відмічено суттєво менший вік дівчаток із 

тиками порівняно із хлопчиками із тиками та дівчатка-

ми групи порівняння. Звертала на себе увагу виражена 

тривожність дітей, яка, зокрема, виявлялась у сюжетах 

їх малюнків. В жодної дитини не виявлено проявів син-

дрому PANDAS чи PANS. Лікування включало освітні 

заходи та когнітивно-поведінкову терапію.

Висновки
Кожна десята дитина, яка первинно звертається на 

консультацію до медичного психолога, страждала на 

тикозний розлад, що потребувало проведення освітніх 

заходів та когнітивно-поведінкової терапії.

Конфлікт інт  ересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Tic disorders in children in the outpatient practice of a medical psychologist

Abstract. Background. The war in Ukraine is a factor of the 

psycho-emotional trauma in children. As you know, transient mo-

tor tics can be observed in almost 20 % of children in the world. 

Chronic tic and Tourette’s syndrome are also considered common 

among children. The purpose is to establish the prevalence of tic 

disorders among children who consult a medical psychologist, ta-

king into account gender and age, to determine the directions of 

therapy. Materials and methods. The study was conducted from 

March 2023 to March 2024. Three hundred and five children (168 

boys and 137 girls) aged 2 to 17 years were examined, who initially 

consulted a psychologist at the consultative diagnostic polyclinic 

of the National Specialized Children’s Hospital OHMATDYT. 

Results. Tic disorders were found in 31 (10.2 %) children: 15 

(10.9 %) girls and 16 (9.5 %) boys. Girls with tics were signifi-

cantly younger than boys with tics and girls from the comparison 

group. Chronic tic without vocalization was detected in 20 chil-

dren, tic cough — in 5, vocal tics — in 3, Tourette’s syndrome in 

3 cases (girls aged 8–10). Attention was drawn to the pronounced 

anxiety of the children, which manifested itself particularly in the 

subjects of their drawings. None of the children showed signs of 

pediatric autoimmune neuropsychiatric disorder associated with 

streptococcal infection or pediatric acute-onset neuropsychiatric 

syndrome. The therapy included educational interventions and 

cognitive behavioral therapy. Conclusions. Every tenth child, who 

initially consults a medical psychologist, suffered from tic disor-

der, which required educational activities and cognitive behavioral 

therapy.
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Стичинський О.С., Михайловська А.О.
ДУ «Науково-практичний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії» МОЗ України, м. Київ, Україна

Операції зі збагачення легеневого кровотоку 
у новонароджених з ціанотичними 

вродженими вадами серця: 
результати та особливості амбулаторного 

післяопераційного спостереження

Резюме. Актуальність. При ціанотичних вроджених вадах легеневий кровотік забезпечується функ-

ціонуючою відкритою артеріальною протокою (ВАП). Більшість пацієнтів зі складними ціанотичними 

дуктус-залежними вадами потребують проміжного етапного лікування перед проведенням радикальної 

корекції вади. Для виживаності пацієнтів після етапного паліативного лікування є надзвичайно важливим 

вчасне та комплексне амбулаторне спостереження педіатра та дитячого кардіолога, а також визначення 

оптимального терміну консультацій у спеціалізованому кардіохірургічному стаціонарі. Мета: висвітлити 

результати двох методів збагачення легеневого кровотоку (накладання системно-легеневого анастомозу 

(СЛА) та стентування ВАП), а також особливості амбулаторного кардіологічного спостереження та лі-

кування таких пацієнтів. Матеріали та методи. З 2000 по лютий 2024 р. на базі ДУ «Науково-практич-

ний медичний центр дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ України» накладання системно-легеневого 

анастомозу було виконано 22 пацієнтам (група СЛА), а стентування відкритої артеріальної протоки — 

25 пацієнтам (група ст. ВАП). Результати. Після проведення втручання середня сатурація артеріальної 

крові (SatO
2
) зросла в обох групах, вірогідно вище у групі ст. ВАП (р < 0,05). Середній період перебування у 

відділенні анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ) для групи СЛА становив 19,6 ± 11,1 доби (від 5 до 

91 доби), для групи ст. ВАП — 12,8 ± 6,3 доби (від 4 до 37 діб) та був коротшим у групі ст. ВАП (р = 0,05), 

тривалість ШВЛ у групі СЛА становила 290,3 ± 215,3 год (від 63 до 751 год), а у групі ст. ВАП була 

меншою — 151,8 ± 75,5 год (від 39 до 549 год) (р < 0,05). Рання (30-денна) післяопераційна летальність у 

групі СЛА становила 13,6 % (3/22), а пізня — 18 % (4/22). Відповідно, у групі ст. ВАП ранньої (30-денної) 

післяопераційної летальності не було, а частка пізньої летальності становила 8 % (2/25). Перед наступ-

ним етапом хірургічної корекції відмічали: достатній ріст гілок легеневої артерії (індекс Наката зріс з 

156,9 ± 33,3 мм2/м2 до 277,0 ± 35,9 мм2/м2 у групі СЛА та з 142,7 ± 55,2 мм2/м2 до 289,1 ± 149,2 мм2/м2 у гру-

пі ст. ВАП) та ріст КДІ ЛШ (з 51,2 ± 32,4 мм2/м2 до 67,5 ± 15,5 мм2/м2 у групі СЛА та з 50,8 ± 24,9 мм2/м2 

до 56,7 ± 28,5 мм2/м2 у групі ст. ВАП). Наступний етап хірургічної корекції (анастомоз Гленна  або ради-

кальна корекція вродженої вади серця (ВВС)) був проведений 13 пацієнтам у групі СЛА. Із групи ст. ВАП 

17 пацієнтам проведено наступний етап корекції. Висновки. Для ціанотичних ВВС, які мають дуктус-за-

лежний легеневий кровотік, достатньо ефективними є обидва описані методи.

Ключові слова: вроджені вади серця; ціаноз; збагачення легеневого кровотоку; стент; паліативні втру-

чання
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Вступ
Серед когорти всіх вроджених вад серця (ВВС) тре-

тину становлять ціанотичні вади з дуктус-залежним ле-

геневим кровотоком [1]. До таких вад належать: тетра-

да Фалло (ТФ), ТФ з атрезією легеневої артерії (ЛА), 

єдиний шлуночок (ЄШ) з атрезією чи стенозом ЛА або 

атрезією тристулкового клапана, транспозиція магі-

стральних судин (ТМС) з інтактною міжшлуночковою 

перегородкою чи дефектом міжшлуночкової перего-

родки (ДМШП) та обструкцією вихідного тракту ліво-

го шлуночка (ВТЛШ), критичний клапанний стеноз 

ЛА, атрезія легеневої артерії з інтактною міжшлуноч-

ковою перегородкою (АЛА з ІМШП), а також коно-

трункальні вади з незливними гілками ЛА (загальний 

артеріальний стовбур (ЗАС), ТФ тощо) [2, 3].

При ціанотичних вадах легеневий кровотік забез-

печується функціонуючою відкритою артеріальною 

протокою (ВАП). Констрикція та закриття протоки в 

ранньому неонатальному періоді призводить до ціа-

нозу, який без спеціалізованої допомоги прогресивно 

зростає та в подальшому призводить до загрозливого 

для життя дитини стану. Для підтримання прохідності 

ВАП використовують внутрішньовенну постійну ін-

фузію простагландину Е1 [4]. Цей метод лікування є 

тимчасовим та дозволяє стабілізувати стан дитини на 

до операційному етапі (до терміну проведення ради-

кальної корекції чи операцій зі збагачення легеневого 

кровотоку). Більшість пацієнтів з комплексними ціа-

нотичними дуктус-залежними вадами потребують про-

міжного етапного лікування перед проведенням ради-

кальної корекції вади [5, 6]. Етапні втручання, зокрема 

накладання системно-легеневого анастомозу (СЛА) 

чи стентування відкритої артеріальної протоки, дозво-

ляють підвищити рівень сатурації артеріальної крові 

(SatO
2
) та створити умови для росту структур серця й 

гілок ЛА для подальшої радикальної корекції [7]. Для 

виживаності пацієнтів після етапного паліативного лі-

кування є надзвичайно важливим вчасне та комплек-

сне амбулаторне спостереження педіатра та дитячого 

кардіолога для оцінки клінічного стану дитини, сво-

єчасне проведення ЕхоКГ для контролю за функцією 

анастомозу чи стента за місцем проживання, а також 

визначення оптимального терміну консультацій у спе-

ціалізованому кардіохірургічному стаціонарі [8].

Мета: висвітлити результати двох методів зба-

гачення легеневого кровотоку (накладання СЛА та 

стентування ВАП), а також особливості амбулаторно-

го кардіологічного спостереження та лікування таких 

пацієнтів.

Матеріали та методи
З 2000 по лютий 2024 р. на базі ДУ «Науково-прак-

тичний медичний центр дитячої кардіології та карді-

охірургії МОЗ України» було виконано 47 операцій зі 

збагачення легеневого кровотоку у новонароджених з 

ціанотичними ВВС. Накладання системно-легенево-

го анастомозу проведено 22 пацієнтам (група СЛА), а 

стентування відкритої артеріальної протоки — 25 па-

цієнтам (група ст. ВАП). Пренатально вада серця була 

діагностована у 15 (68,1 %) пацієнтів групи СЛА та у 14 

(56 %) пацієнтів групи ст. ВАП. Недоношеними (тер-

мін гестації < 37 тижнів) у групі СЛА були 8 (36,4 %), 

а у групі ст. ВАП — 7 (28 %) пацієнтів. Жоден пацієнт 

з обох груп не мав генетичної патології. Частка супут-

ньої патології була вищою у групі ст. ВАП: 4 (16 %) 

пацієнти (омфалоцелє великих розмірів — 1; гіпоксич-

но-ішемічне ураження головного мозку — 2; гідроце-

фалія — 1) порівняно з 2 (9,1 %) у групі СЛА (гіпоксич-

но-ішемічне ураження головного мозку — 1; затримка 

внутрішньоутробного розвитку — 1) (p < 0,05). На до-

операційному етапі усі новонароджені обох груп отри-

мували внутрішньовенну інфузію простагландину E1. 

Проведення двошлуночкової корекції було запланова-

но у 10 пацієнтів (45,4 %) групи СЛА та у 14 (56 %) — 

групи ст. ВАП. Антеградний кровотік на доопераційно-

му етапі відмічено у 9 (40,9 %) пацієнтів групи СЛА та у 

12 (48 %) пацієнтів групи ст. ВАП.

Інші вихідні характеристики пацієнтів були по-

дібними в обох групах: вік, вага, стать, потреба в до-

операційній штучній вентиляції легень (ШВЛ), SatO
2
, 

індекс Наката, кінцево-діастолічний індекс лівого 

шлуночка (КДІ ЛШ) (табл. 1). 

Когорта ВВС у кожній з груп відрізнялась: у гру-

пі СЛА найпоширенішим діагнозом була ТФ/ТФ 

з АЛА  — 10 (45,5 %), ЄШ зі стенозом чи атрезією 

ЛА — 8 (36,4 %), транспозиція магістральних судин з 

ДМШП — 2 (9,1 %), а у групі ст. ВАП найчастіше зу-

стрічалась: АЛА з ІМШП — 7 (28 %), ТФ/ТФ з АЛА — 

6 (24 %) та єдиний шлуночок зі стенозом чи АЛА — 

7 (28 %). Рідкісна ВВС — ізольована гіпоплазія правого 

шлуночка — спостерігалась у 1 пацієнта в кожній групі 

(рис. 1).

Статистичне опрацювання даних виконували за до-

помогою пакета прикладних програм Statistica та Excel. 

Дані наведено у вигляді М ± m.

Результати
Серед 22 пацієнтів групи СЛА 20 (90,9 %) пацієнтам 

було накладено правосторонній модифікований анас-

томоз Блелока — Тауссіг — Томаса (RMBTSh) та 2 — 

лівосторонній анастомоз Блелока — Тауссіг — Томаса 

(LMBTSh). Пацієнтам вагою менше за 3 кг (n = 4) на-

кладали анастомози (RMBTSh чи LMBTSh) діаметром 

3 мм; пацієнтам вагою від 3 до 3,5 кг (n = 14) — анасто-

моз діаметром 3,5 мм, а пацієнтам вагою більше за 3,5 кг 

(n = 4) накладали СЛА 4 мм. Модифіковані анастомози 

(RMBTSh чи LMBTSh) у 7 (31,8 %) випадках були на-

кладені між підключичною артерією та гілкою ЛА; у 15 

(68,2 %) — між плечоголовним стовбуром та гілкою ЛА.

Стентування було успішне у всіх 25 пацієнтів. Усі 

випадки транскатетерної імплантації стента було ви-

конано трансфеморальним доступом, у 9 (36 %) ви-

падках — через феморальну артерію, ретроградно, у 16 

(64 %) — через стегнову вену, антеградно. Середній час 

флюороскопії становив 21,9 ± 11,5 (від 6 до 61) хвили-

ни. Діаметр стента обирали з розрахунку: вага пацієн-

та (кг) ± 0,5 мм, а довжину — з розрахунку: довжина 

ВАП + 2–3 мм. У переважній більшості стентування 

проводили одним стентом. Однак через довжину про-

токи у 2 випадках було використано 2 стент-системи, 
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а в 1 пацієнта було виконано стентування обох білате-

ральних ВАП, кожна з яких заповнювала гілку легене-

вої артерії. 7 пацієнтам симультанно зі стентуванням 

було проведено балонну атріосептостомію (n = 4) та 

балонну вальвулопластику клапана легеневої артерії 

(n = 3). 

Після проведення втручання середня SatO
2
 зросла в 

обох групах — 82,1 ± 5,6 % (група СЛА) і 86,3 ± 3,56 % 

(група ст. ВАП), проте була вірогідно вищою у групі 

ст. ВАП (p < 0,05). Середній період перебування у від-

діленні анестезіології та інтенсивної терапії (ВАІТ) 

для групи СЛА становив 19,6 ± 11,1 доби (від 5 до 91 

доби), для групи ст. ВАП — 12,8 ± 6,3 доби (від 4 до 37 

діб) та був коротшим у групі ст. ВАП (p = 0,05), три-

валість ШВЛ у групі СЛА становила 290,3 ± 215,3 год 

(від 63 до 751 год), а у групі ст. ВАП була корот-

шою — 151,8 ± 75,5 год (від 39 до 549 год) (p < 0,05), 

міметична підтримка тривала в середньому для групи 

Таблиця 1. Загальна характеристика, порівняння до- та післяопераційних показників 

для кожної групи пацієнтів

Показник
Накладання СЛА 

(n = 22)

Стентування ВАП 

(n = 25)
p-value

Вік на момент операції, діб 6,36 ± 4,5 6,52 ± 5,8 0,46

Вага на момент операції, кг 3,06 ± 0,35 3,08 ± 0,55 0,45

Стать (чоловіча), n (%) 13 (59,1) 12 (48 ) 0,36

Недоношеність (гестаційний вік < 37 тижнів), n (%) 8 (36,4) 7 (28 ) 0,59

Доопераційна ШВЛ, n (%) 10 (45,5) 11 (44) 0,14

Рівень SatO
2
, %

до втручання

після втручання

71,1 ± 16,1

82,1 ± 5,6

68,8 ± 11,4

86,3 ± 3,56

0,07

0,01

Індекс Наката, мм2/м2

до втручання

перед наступним етапом корекції

156,9 ± 33,3

277 ± 35,9

142,7 ± 55,2

289,1 ± 149,2

0,06

0,035

КДІ ЛШ, мл/м2

до втручання

перед наступним етапом корекції

51,2 ±32,4

67,5 ± 15,5

50,8 ± 24,9

56,7 ± 28,5

0,35

0,42

Наявність антеградного кровотоку, n (%) 9 (40,9) 12 (48) 0,45

Супутня патологія, n (%) 2 (9,1) 4 (16) 0,04

Тривалість ШВЛ після операції, год 290 ± 215 151,8 ± 75,6 0,03

Перебування у ВАІТ після втручання, діб 19,7 ± 11,1 12,8 ± 6,4 0,05

Рисунок 1. Структура вроджених вад серця обох груп пацієнтів: А — група СЛА, Б — група ст. ВАП

Примітки: ТФ — тетрада Фалло; ТФ з АЛА — тетрада Фалло з атрезією легеневої артерії; ТФ з незл. 

гілками ЛА — тетрада Фалло з незливними гілками легеневої артерії; ЗАС — загальний артеріальний 

стовбур ІІІ типу; АЛА з ІМШП — атрезія легеневої артерії з інтактною міжшлуночковою перегородкою; 

ІГПШ — ізольована гіпоплазія правого шлуночка; АВСД — атріовентрикулярна комунікація; ЄШ — єдиний 

шлуночок з атрезією чи стенозом легеневої артерії; ТМС з ДМШП — транспозиція магістральних судин 

з  дефектом міжшлуночкової перегородки.
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СЛА 188,6 ± 81,06 год (від 15 до 620 год), а для групи 

ст. ВАП — 175,9 ± 57,4 год (від 71 до 355 год).

Інтраопераційне ускладнення у групі ст. ВАП вини-

кло у 1 (4 %) пацієнта. Після видалення балон-катетера 

зі стент-системи стент дислокувався в середні відділи 

лівої гілки легеневої артерії. У просвіт стента було за-

ведено коронарний провідник Floppy 0.014, у позицію 

стента встановлено коронарний балон-катетер, балон 

роздуто до діаметра імплантованого стента, система за-

фіксована, шляхом ретракції стент підтягнуто на 5 мм 

та розміщено так, щоб стент-система перекривала всю 

довжину ВАП та не пролабувала у ЛА і низхідну аорту. 

При контрольній ангіографії стент розташований пра-

вильно, кровотік через стентовану ВАП добрий. 

Інтраопераційне ускладнення у групі СЛА — 1 

(4,5 %), через десатурацію внаслідок дисторсії гілки та 

деформації анастомозу пацієнт потребував реімплан-

тації протеза.

Частка ранніх післяопераційних ускладнень у групі СЛА 

становила 40,9 % (9/22), а у групі ст. ВАП — 20 % (5/25). 

Вид ранніх післяопераційних ускладнень та методи 

лікування наведені в табл. 2.

Рання (30-денна) післяопераційна летальність у 

групі СЛА становила 13,6 % (3/22). 2 пацієнти померли 

через серцеву недостатність та розвиток септичного ста-

ну, 1 пацієнт, який був виписаний зі стаціонару, помер 

у стаціонарі за місцем проживання через серцеву не-

достатність внаслідок порушення ритму серця (супра-

вентрикулярна тахікардія). Частка пізньої летальності у 

групі СЛА становила 18 % (4/22). Основною причиною 

міжетапної летальності у групі СЛА був тромбоз протеза.

Ранньої (30-денної) післяопераційної летальнос-

ті у групі ст. ВАП не було. Частка пізньої летальності 

становила 8 % (2/25). Один пацієнт помер вдома через 

тромбоз стентованої артеріальної протоки, інший у 

стаціонарі за місцем проживання через супутню пато-

логію (омфалоцеле великих розмірів). 

У групі ст. ВАП спостерігалася вища частка реін-

тервенцій — 60 % (15 пацієнтів), у середньому через 

9,6 ± 4,8 (від 1,4 до 26,9) тижня після стентування. З 

них всі 15 пацієнтів потребували балонної стентоплас-

тики внаслідок проліферації ендотелію, а 1 пацієнту 

симультанно було проведено перфорацію та балонну 

вальвулопластику клапана легеневої артерії. У групі 

СЛА повторних операцій потребували 2 пацієнти (9 %). 

Реімплантацію протеза внаслідок тромбозу отримав 

1 пацієнт на 18-ту післяопераційну добу, інший паці-

єнт потребував звужування анастомозу на 10-ту після-

операційну добу через розвиток серцевої недостатності 

внаслідок гіперфункції протеза. Картина щодо реопе-

рацій двох груп висвітлена на рис. 2.

Перед наступним етапом хірургічної корекції від-

мічали: достатній ріст гілок легеневої артерії (індекс 

Наката зріс з 156,9 ± 33,3 мм2/м2 до 277,0 ± 35,9 мм2/м2 

(p < 0,05) у групі СЛА та з 142,7 ± 55,2 мм2/м2 до 

289,1 ± 149,2 мм2/м2 (p < 0,05) у групі ст. ВАП), ріст 

КДІ ЛШ (з 51,2 ± 32,4 мм2/м2 до 67,5 ± 15,5 мм2/м2 

(p < 0,05) у групі СЛА та з 50,8 ± 24,9 мм2/м2 (p < 0,05) до 

56,7 ± 28,5 мм2/м2 у групі ст. ВАП). Рівень середньої сату-

рації артеріальної крові перед наступним етапом корек-

ції для групи СЛА становив 84,5 ± 7,5 % (від 75 до 93 %), 

а для групи ст. ВАП — 81,2 ± 8,7 % (від 70 до 92 %).

Наступний етап хірургічної корекції (анастомоз 

Гленна  або радикальна корекція ВВС) у групі СЛА 

(n = 14) був проведений у середньому через 29,8 ± 16,3 

(від 1,8 до 70,8) тижня. Десяти пацієнтам виконано ра-

дикальну корекцію вади серця, а 4 накладено анасто-

Таблиця 2. Вид та методи лікування ранніх післяопераційних ускладнень обох груп пацієнтів

Показник
Група СЛА, n = 22 Група ст. ВАП, n = 25

Кількість Лікування Кількість Лікування

Стеноз стентованої 

ВАП/анастомозу, n (%)
1 (4,5) Реімплантація протеза 3 (12) Балонна стентопластика

НЕК, n (%) 0 – 1 (4)

Висічення й ушивання 

дефекту висхідної кишки, 

петльова ілеостомія

Парез діафрагми, n (%) 1 (4,5) Плікація діафрагми 0 –

Серцева недостатність, 

n (%)
3 (13,6)

ШВЛ, міметична підтримка, 

сечогінна терапія, звужуван-

ня анастомозу (n = 1)

1 (4) Радикальна корекція вади

Хілоторакс, n (%) 2 (9)

Харчування сумішшю з під-

вищеним вмістом середньо-

ланцюгових тригліцеридів

0 –

Сепсис, n (%) 2 (9)
Антибіотикотерапія, імуномо-

дулююча терапія
0 –

Рисунок 2. Частота реоперацій в обох групах 

пацієнтів
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моз Гленна. Один пацієнт з діагнозом ТМС з ДМШП 

та обструкцією ВТЛШ наразі очікує на радикальну ко-

рекцію ВВС.

Із групи ст. ВАП у середньому через 26,4 ± 11,8 (від 1 до 

62,2) тижні 17 пацієнтам було проведено наступний етап 

корекції: анастомоз Гленна — 10; радикальну корекцію 

ВВС — 6, та 1 пацієнт з ІЗПШ отримав 1,5-шлуночкову 

корекцію (анастомоз Гленна  та закриття ДМШП). Чо-

тири пацієнти з групи ст. ВАП з діагнозом АЛА з ІМШП 

(яким було проведено перфорацію клапана ЛА та стен-

тування протоки) наразі не потребують втручань через 

достатній рівень SatO
2
 та задовільний ріст правих відділів 

серця. Два пацієнти з діагнозом ТФ з незливними гілка-

ми ЛА очікують на проведення радикальної корекції.

Між етапами хірургічних втручань пацієнти, яким 

було проведено накладання СЛА/стентування ВАП, 

потребують періодичних обстежень у динаміці та спо-

стереження за їх загальним станом. Також необхідний 

обов’язковий регулярний прийом антиагрегантної те-

рапії для уникнення тромбозу протеза/стента: ацетил-

саліцилова кислота по 5 мг/кг 1 р/д, а при стентуванні 

ВАП двома та більше стентами — додатково клопідо-

грель 0,2 мг/кг 1 р/д. 

При амбулаторному спостереженні ми радимо про-

водити контроль: рівня сатурації артеріальної крові 

2–3 рази на день (SatO
2
 має бути в межах 80–85 %), рів-

ня гемоглобіну — 1 раз на місяць (цільові показники 

140–160 г/л) та 1 раз на місяць ЕхоКГ-контроль.

Важливі показники ЕхоКГ: Ø кровотоку по стенту/

анастомозу; Δр Ао/ЛА (мм рт.ст.); КДІ ЛШ (мл/м2); 

розмір відкритого овального вікна та напрямок шунту-

вання між передсердями; розмір гілок легеневої артерії 

та, за наявності антеградного кровотоку через клапан 

ЛА, р клапана ЛА (рис. 3, 4).

Оцінка загального стану пацієнтів включає конт-

роль набору маси тіла, росту і розвитку дитини. При 

появі симптомів, що можуть призвести до зневоднен-

ня (гіпертермія, блювання, рідкі випорожнення тощо), 

необхідно провести корекцію водного балансу організ-

му дитини — додати об’єм уживаної рідини для уник-

нення його розвитку. 

Планова консультація в спеціалізованому кардіо-

стаціонарі має бути проведена через 1 місяць після 

втручання та надалі — згідно з рекомендаціями дано-

го закладу. При підвищенні рівня гемоглобіну понад 

вказаних значень, зниженні рівня SatO
2 
менше від на-

ведених норм чи ознаках зниження функції протеза/

стента за даними ЕхоКГ — обов’язкова позапланова 

консультація в спеціалізованому кардіохірургічному 

стаціонарі.

Рисунок 3. Ехокардіографічна візуалізація стентованої 

артеріальної протоки (двовимірна та кольорова доплерографія)

Візуалізовано функціонуючу стентовану ВАП

Градієнт тиску на стентованій ВАП 

(Δр Ао/ЛА)

Вимір найвужчого діаметра стентованої протоки
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Обговорення
У нашому одноцентровому дослідженні представ-

лені результати двох методів збагачення легеневого 

кровотоку у новонароджених пацієнтів з ціанотични-

ми ВВС, що мали подібні вихідні характеристики. За 

результатами аналізу в ранньому післяопераційному 

періоді пацієнти групи ст. ВАП потребували вірогідно 

меншого терміну ШВЛ (р < 0,05) та часу перебування 

у відділенні інтенсивної терапії (р = 0,05). В обох гру-

пах спостерігався достатній ріст і розвиток легеневого 

русла. Обидва методи забезпечили надійний легеневий 

кровотік до наступного етапу хірургічної корекції. 

З огляду на те, що в нашому дослідженні відсоток 

загальної летальності пацієнтів після стентування ВАП 

був значно нижчим, ніж при накладанні СЛА (8 проти 

31,6 %), у нашій установі для пацієнтів з малою вагою 

тіла та дітей, що мають супутню складну коморбідність, 

ми обираємо опцію стентування ВАП через малоінва-

зивність процедури та легший післяопераційний пере-

біг. Подібні висновки були опубліковані Singh et al., у 

цих дослідженнях пацієнти, що перенесли стентування 

артеріальної протоки, мали коротшу тривалість пере-

бування у ВАІТ, менший термін ШВЛ та коротший 

період інотропної підтримки [9, 10]. Проте звивистість 

протоки й наразі залишається викликом для більшості 

інтервенційних кардіологів, незважаючи на числен-

ні модифікації методики стентування [11], накладан-

ня СЛА є операцією вибору для пацієнтів, що мають 

складну, звивисту анатомію ВАП, при якій імпланта-

ція стента пов’язана з високим ризиком або технічно 

вкрай складна [12, 13]. Також для окремих складних 

комплексних вроджених дефектів серця, як-от ТМС з 

ДМШП та обструкцією вихідного тракту лівого шлу-

ночка, коли проведення радикальної корекції можливе 

лише в старшому віці, ми обираємо опцію накладання 

СЛА через меншу потребу в реопераціях [14].

Слід зауважити, що у групі пацієнтів, які перене-

сли стентування ВАП, спостерігався значно вищий 

відсоток реоперацій [15]. Найчастішою причиною по-

треби в повторних втручаннях у 60 % (15/25) був стеноз 

стентованої ВАП, зумовлений проліферацією ендоте-

лію в просвіт стента та, як наслідок, звуження просвіту 

протоки. Вищий відсоток реоперацій висвітлено в до-

слідженні Helal et al. [16], а також у мультицентровому 

дослідженні Bauser-Heaton et al. [17] (48,6 проти 15,4 %, 

p  < 0,001) та аналізі A.C. Glatz et al. [18]. Проте більшість 

досліджень відзначають, що, незважаючи на вищий 

відсоток ре операцій, у групі ст. ВАП післяопераційний 

перебіг був легший, а віддалені результати задовільні 

в обох групах. Однак слід відмітити, що амбулаторне 

спостереження з ЕхоКГ-контролем є важливим для ви-

рішення питання щодо необхідності реінтервенцій та 

зменшення рівня міжетапної летальності [19, 20].

Висновки
Наше дослідження показало, що для ціанотичних 

ВВС, які мають дуктус-залежний легеневий крово-

тік, достатньо ефективними є обидва описані методи. 

Рисунок 4. Двовимірна та кольорова 

доплерографія правостороннього модифікованого 

анастомозу Блелока — Тауссіг — Томаса (RMBTSh)

Візуалізовано RMBTSh з добрим кровотоком

Градієнт тиску на RMBTSh (Δр Ао/ЛА)

Мінімальний реверсний кровотік в черевній аорті, 

що є відносною ознакою функціонування протеза
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Оскільки стентування ВАП супроводжувалось мен-

шим відсотком ранньої та пізньої летальності в між-

етапний період, цей метод збагачення легеневого кро-

вотоку в когорті новонароджених наразі є операцією 

вибору. Однак при несприятливій для стентування 

анатомії протоки та для ВВС зі складною внутрішньо-

серцевою анатомією, що потребують тривалого відтер-

мінування наступного етапу, накладання СЛА є більш 

оптимальною опцією. Слід наголосити, що, зважаючи 

на високий відсоток реінтервенцій у групі ст. ВАП (че-

рез звуження стента) та високу віддалену летальність у 

групі СЛА (через тромбоз анастомозу), регулярне спо-

стереження цих груп пацієнтів педіатром та дитячим 

кардіологом на міжстадійному етапі є надзвичайно 

важливим.

Конфлік  т інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Стичинський О.С. — концепція і 

дизайн дослідження, збирання матеріалу; Михайлов-

ська А.О. — обробка матеріалу, аналіз отриманих да-

них, написання та рецензування тексту.
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Operations for increasing the pulmonary blood flow in newborns with cyanotic congenital heart defects: 
results and features of outpatient postoperative monitoring

Ab  stract. Bac kground. In patients with cyanotic congenital 

heart defects, pulmonary blood flow is maintained by a functio-

ning patent ductus arteriosus (PDA). Most patients with complex 

ductal-dependent cyanotic defects require intermediate staged 

treatment before radical correction of the defect. Timely and com-

prehensive outpatient monitoring by a pediatrician and pediatric 

cardiologist are important for patient survival following palliative 

treatment, along with determining optimal timing for consulta-

tions at specialized cardiac surgical centers. Objective: to present 

the outcomes of using two methods for increasing pulmonary blood 

flow (systemic-to-pulmonary artery shunt (SPAS) and PDA sten-

ting), as well as the features of outpatient cardiological observation 

and treatment in these patients. Materials and methods. From 

2000 to February 2024, 22 patients underwent SPAS, and 25 — 

PDA stenting at the State Institution “Scientific and Practical 

Medical Center of Pediatric Cardiology and Cardiac Surgery” of 

the Ministry of Health of Ukraine. Results. After interventions, the 

mean arterial oxygen saturation (SatO
2
) increased in both groups, 

significantly higher in the PDA stenting group (p < 0.05). The ave-

rage length of stay in the intensive care unit in the SPAS group was 

19.6 ± 11.1 (range: 5 to 91) days compared to 12.8 ± 6.3 (range: 

4 to 37) days in those with PDA stenting (p = 0.05). The duration 

of artificial lung ventilation in the SPAS group was 290.3 ± 215.3 

(range: 63 to 751) hours, and in the PDA stenting group, it was 

shorter, 151.8 ± 75.5 (range: 39 to 549) hours (p < 0.05). Early 

(30-day) postoperative mortality in the SPAS group was 13.6 % 

(3/22 patients), with a late mortality of 18 % (4/22). In contrast, 

there was not early (30-day) postoperative mortality in the PDA 

stenting group, and late mortality was 8 % (2/25). Before the 

subsequent stage of surgical correction, sufficient growth of pul-

monary artery branches was noted (Nakata index increased from 

156.9 ± 33.3 mm2/m2 to 277.0 ± 35.9 mm2/m2 in the SPAS group 

and from 142.7 ± 55.2 mm2/m2 to 289.1 ± 149.2 mm2/m2 in the PDA 

stenting group), and the left ventricular end-diastolic index has in-

creased (from 51.2 ± 32.4 mm2/m2 to 67.5 ± 15.5 mm2/m2 in the 

SPAS group and from 50.8 ± 24.9 mm2/m2 to 56.7 ± 28.5 mm2/m2 

in the PDA stenting group). Thirteen patients in the SPAS group 

underwent the next stage of surgical correction (Glenn shunt 

or total repair of the congenital heart defect), while in the PDA 

stenting group — 17 patients. Conclusions. For cyanotic congeni-

tal heart defects, which have ductus-dependent pulmonary blood 

flow, both described methods are quite effective.

Keywords: congenital heart defects; cyanosis; increasing the pul-

monary blood flow; stent; palliative care
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Пріоритетність організаційного 
удосконалення профілактичного вектора 

в системі міжсекторальної взаємодії зі збереження 
офтальмологічного здоров’я дітей 

Резюме. Актуальність. Актуальність дослідження обумовлена необхідністю застосування комплексного 

диференційованого підходу до організації профілактичних діагностичних обстежень і спостереження за фор-

муванням функцій зору в дітей різного віку в складних умовах ведення бойових дій на території нашої держави. 

Здоров’я дітей залишається стратегічним завданням формування обороноздатності України в майбутньому. 

Повноцінний зір необхідний для формування фізично здорової та соціально адаптованої особистості, її якіс-

ного життя, навчання, праці як у дитинстві, так і в працездатному віці. У складних вітчизняних умовах і з 

урахуванням прогнозних розрахунків міжнародних експертів, які свідчать про сформовані тенденції до зрос-

тання поширеності офтальмологічної патології, актуальності набувають дослідження з імплементації су-

часних організаційних підходів до формування здорових функцій зорового аналізатора з дитинства. Мета: об-

ґрунтування застосування системних заходів із міжсекторальної взаємодії зі збереження офтальмологічного 

здоров’я дітей. Матеріали та методи. Матеріалами для дослідження слугували результати соціологічного 

дослідження лікарів, які надають медико-профілактичну допомогу дітям в амбулаторно-поліклінічних умо-

вах (усього аналізу підлягали 504 анкети). Процедура заповнення анкет передбачала анонімність і попередню 

добровільну усну згоду лікарів на участь у науковому дослідженні. Застосовувались такі методи досліджен-

ня: соціологічного опитування, аналітико-синтетичний, контент-аналізу, системного підходу і системного 

аналізу, медико-статистичний (розрахунок репрезентативності й вірогідності результатів соціологічного 

дослідження). Результати. Доведено необхідність обґрунтованого організаційного удосконалення профілак-

тичного підходу зі збереження функцій зору в дітей. Алгоритм профілактичного втручання, заснований на 

організаційних, діагностичних, лікувально-профілактичних заходах, у першу чергу зорієнтований на співпра-

цю сімейних лікарів, сімейних педіатрів, дитячих офтальмологів і середнього медичного персоналу медичних і 

освітніх закладів у запровадженні сучасних регулярних медико-профілактичних технологій, виявлення фак-

торів ризику і ведення ефективного нагляду за формуванням зорових функцій у дітей різного віку, сприятиме 

ранньому виявленню можливих розладів зору для своєчасного здійснення необхідних лікувально-профілактичних 

заходів. Переважна більшість опитаних лікарів амбулаторно-поліклінічного рівня висловилися про доцільність 

запровадження регулярного системного нагляду за функціями зору в дітей дошкільного і шкільного віку в кон-

тексті реалізації державних профілактичних програм зі збереження зору з дитинства в Україні. Висновки. 
Важливе медико-соціальне значення збереження здоров’я зорового аналізатора з дитинства потребує орга-

нізаційного удосконалення профілактичного підходу зі збереження функцій зору в дітей, запровадження якого 
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Вступ
Повноцінний зір необхідний для розвитку і фор-

мування компонентів якості життя, навчання і пра-

цездатності в будь-якому віці, а особливо в дитинстві. 

Актуальність дослідження обумовлена необхідністю 

збереження здоров’я дітей, зокрема здоров’я зорового 

аналізатора, який є важливою складовою фізичного 

розвитку і соціальної адаптації людини в суспільстві [2, 

7, 9, 11, 13, 14, 17, 27]. 

Сучасні особливості розвитку суспільства, пов’язані 

з бурхливим поширенням ІТ-технологій, урбанізації, 

гіподинамії, поряд із впливом на спосіб життя сучасної 

людини висувають підвищені вимоги до функцій зору. 

У зв’язку з потребою витримувати тривале зорове на-

вантаження в різних життєвих ситуаціях, зокрема при 

навчанні, роботі, зростає кількість факторів ризику, 

які можуть мати потенційний негативний вплив на 

функціонування зорового аналізатора. Можливо, тому 

експертні розрахунки переконують у збереженні сфор-

мованих тенденцій зростання поширеності офтальмо-

логічної патології в масштабах планети. Зокрема, до 

2050 року прогнозується, що понад 4,8 млрд осіб на 

планеті матимуть діагностовані хвороби ока та його 

придаткового апарату [1, 4, 5, 8, 20, 26, 27]. Особли-

во це стосується дітей шкільного віку, оскільки саме 

в цьому віці зростає навантаження на зоровий аналі-

затор, пов’язане з навчальним процесом. Своєчасна 

діагностика і корекція хвороб ока та його придаткового 

апарату з дитинства дозволяють зберігати працездат-

ність, сповільнювати розвиток патологічних змін обо-

лонок ока [12, 24]. Наприклад, віковий період, у якому 

діагностується найбільша кількість випадків міопії, 

припадає на 7–14 років. Міопія, діагностована в ран-

ньому дитячому віці, доведено частіше розвивається до 

середнього та високого ступенів, для яких характерні 

ускладнення, такі як відшарування сітківки, макуло-

патія та зміна диска зорового нерва. А отже, зростає 

потреба в медичному супроводі, регулярному нагля-

ді, медико-профілактичних, лікувальних втручаннях 

для цієї категорії населення [2, 5, 6, 8, 15, 18, 22, 23]. 

Можливості впливу на формування функцій зорового 

аналізатора із застосуванням обґрунтованих доказових 

медичних інтервенцій у дитячому віці мають високу 

економічну ефективність. Їх застосування дозволяє за-

побігти виникненню і прогресуванню хвороб ока. Сво-

єчасна корекція аномалій рефракції в дитячому віці до-

зволяє зберегти працездатність таких дітей на все їхнє 

майбутнє життя [3, 4, 10, 16, 19, 21, 25]. 

Метою нашого дослідження стало обґрунтування 

застосування системних заходів із міжсекторальної 

взаємодії зі збереження офтальмологічного здоров’я 

дітей. 

Матеріали та методи
Матеріалами для дослідження слугували результати 

соціологічного опитування лікарів, які надають меди-

ко-профілактичну допомогу дітям в амбулаторно-полі-

клінічних умовах (аналізу підлягали 504 анкети). Усього 

до опитування було залучено 550 респондентів, проте 

аналіз інформативності відповідей на питання анкети 

при самозаповненні її респондентами-лікарями вия-

вив недоліки й пропуски заповнення у 46 (8,36 %) з 550 

розданих анкет. Проведенню соціологічного опитуван-

ня передувало пілотне дослідження анкети (50 анкет). 

Процедура заповнення анкет передбачала анонімність 

і попередню добровільну усну згоду лікарів на участь 

у науковому дослідженні. Після отримання добровіль-

ної усної згоди про участь у дослідженні респондентам 

пропонували переходити до заповнення анкет, яке 

тривало в середньому 15–20 хвилин. Застосовувались 

такі методи дослідження: соціологічного опитування, 

аналітико-синтетичний, контент-аналізу, системно-

го підходу і системного аналізу, медико-статистичний 

(розрахунок репрезентативності й вірогідності резуль-

татів соціологічного дослідження).

Результати 
Спектр можливих перших проявів та ознак пору-

шення зорового сприйняття, відхилень у формуванні 

офтальмологічного здоров’я дітей різного віку спону-

кає до обґрунтування удосконалення організаційних, 

лікувальних, профілактичних елементів надання меди-

ко-профілактичної допомоги дітям на різних її етапах. 

Так, первинна медична допомога, яку надають лікар 

загальної практики — сімейний лікар або сімейний 

педіатр і медична сестра сімейного лікаря, має бути 

превентивною, враховувати індивідуальні особли-

вості й умови зростання, навчання дитини, наявність 

факторів ризику виникнення порушень функцій зору, 

знання про які дозволяє вибудовувати ефективну про-

філактичну стратегію запобігання формуванню хвороб 

ока та його придаткового апарату. 

Посиленню вказаного вектора діяльності медично-

го персоналу, залученого до надання первинної медич-

ної допомоги дітям різного віку, сприятимуть плану-

вання і проведення регулярних превентивних заходів 

і профілактичних діагностичних обстежень функцій 

зору в амбулаторно-поліклінічних умовах за місцем 

проживання або навчання дитини з використанням 

сучасних профілактичних, лікувально-діагностичних і 

реабілітаційних технологій. 

За результатами організованого нами дослідження 

виявлена висока готовність респондентів до активі-

зації профілактичної роботи, зокрема щодо надання 

медико-профілактичної допомоги дітям. Опитуван-

сприятиме ранньому виявленню факторів ризику, ранніх ознак і проявів, здійсненню необхідних лікувально-про-

філактичних заходів, своєчасній діагностиці, корекції і лікуванню хвороб ока та його придаткового апарату в 

дітей. Отримані результати відкривають перспективу налагодження системної міжсекторальної взаємодії в 

плануванні й реалізації заходів комплексних програм із запобігання розвитку офтальмологічної патології серед 

дітей різного віку. 

Ключові слова: офтальмологічна патологія; організація надання медичної допомоги; міжгалузева взаємо-

дія; дитяче населення; організаційне удосконалення профілактичного підходу
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ня сімейних лікарів і сімейних педіатрів виявило, що 

більшість із них визнають профілактичну роботу осно-

вною у своїй повсякденній діяльності (92,86 ± 1,15 %), 

знайомі з гігієнічними нормами зорового навантажен-

ня в дитячому віці (79,37 ± 1,80 %), інформовані про 

фактори ризику порушень зору в дітей (95,63 ± 0,91 %) 

і регулярно інформують про них своїх пацієнтів 

(92,06 ± 1,20 %). Більшість (96,83 ± 0,78 %) опитаних 

переконані, що проблеми із зором часто зумовле-

ні спадковістю, а тому вивчення сімейного анамнезу 

щодо наявності офтальмологічної патології в родині 

дитини, у її батьків, вважають надзвичайно важливим 

більшість опитаних. 

Результати соціологічного дослідження довели, що 

лікарі, які щоденно працюють з дітьми в амбулатор-

но-поліклінічних умовах, інформовані про негативний 

вплив таких факторів ризику, як: погане освітлення 

(98,81 ± 0,48 %); читання лежачи (92,46 ± 1,18 %); чи-

тання в транспорті (97,22 ± 0,73 %); недостатня трива-

лість нічного сну (84,13 ± 1,63 %); характер харчування 

(84,13 ± 1,63 %). Для формування здорових звичок ліка-

рі рекомендують дотримуватися раціонального режиму 

зорових навантажень протягом дня. Переважна біль-

шість лікарів (95,63 ± 0,91 %) рекомендують дітям ро-

бити «гімнастику для очей». Запровадження державної 

профілактичної програми із збереження зору з дитин-

ства в Україні підтримала абсолютна більшість опитаних 

лікарів (98,41 ± 0,56 %). Аналіз чинної нормативно-пра-

вової бази показав, що сімейні лікарі, сімейні педіатри 

додатково до своїх рутинних компетенцій відповідають 

за інформаційну підтримку, проведення санітарно-ви-

ховної роботи серед школярів, батьків, поширення 

знань із профілактики порушень функцій зору в дитя-

чому віці, своєчасну організацію та контроль результатів 

консультування пацієнтів за наявності ознак і факторів 

ризику виникнення офтальмологічної патології.

Вивчення обізнаності лікарів щодо проявів і ран-

ніх ознак порушення функцій зору в дитячому віці 

виявило, що більшість знайомі з такими проявами, 

як: сповільнення читання і письма (84,13 ± 1,63%); 

невпевненість рухів при малюванні (87,70 ± 1,46 %); 

поява в дитини головного болю, особливо при трива-

лому зоровому навантаженні (98,41 ± 0,56 %); звич-

ка наближатися для кращої деталізації зображення 

(96,43 ± 0,83 %); звичка «горбитися», імовірна поява 

викривлення або порушення постави (81,75 ± 1,72 %); 

можливе зниження успішності через неможливість 

чіткого копіювання з дошки (85,32 ± 1,58 %); скарги 

на почервоніння (90,08 ± 1,33 %), сухість очей або, 

навпаки, сльозоточивість (92,06 ± 1,20 %), мруження 

(96,83 ± 0,78 %), швидка втома під час зорового на-

вантаження зблизька в школі або при виконанні до-

машніх завдань (94,84 ± 0,99 %). Практично всі опи-

тані сімейні лікарі підтримали думку про доцільність 

регулярної перевірки зору в дитячому віці, висловив-

ши свою готовність долучатися до цих заходів. При 

цьому більшість підтримали періодичність щорічної 

перевірки зору (75,40 ± 1,92 %), ще 22,22 ± 1,85 % сі-

мейних лікарів висловилися за перевірку зору в дітей 

раз на пів року. Незважаючи на виявлену високу обі-

знаність лікарів амбулаторно-поліклінічної ланки, не-

достатнє оснащення робочого місця в 52,38 ± 2,22 % 

випадків не дозволяє проводити профілактичні обсте-

ження функцій зору в дітей, у той час як лише чверть 

(25,4 ± 1,94 %) сімейних лікарів вважають своє робоче 

місце повністю оснащеним для цього. У таких умовах 

лише 18,25 ± 1,72 % сімейних лікарів щоденно практи-

кують проведення профілактичних діагностичних об-

стежень в умовах амбулаторного прийому, маючи до-

статні знання і навички. Менше від половини лікарів 

(44,44 ± 2,21 %) знають про такі дослідження лише в те-

орії, не практикуючи їх. Серед причин того, що не вда-

ється проводити профілактичні діагностичні офталь-

мологічні обстеження, зокрема в пацієнтів дитячого 

віку, 28,97 ± 2,02 % зазначили відсутність необхідного 

обладнання, 27,38 ± 1,99 % — недостатність часу, ви-

діленого на один візит пацієнта, ще 14,29 ± 1,56 % по-

відомили, що їх пацієнти самі відмовляються від таких 

обстежень в умовах сімейної амбулаторії. 

Найбільш часто у своїй практичній діяльності сі-

мейні лікарі стикаються з такими захворюваннями 

класу хвороб ока та його придаткового апарату, як: за-

пальні захворювання поверхні ока (кон’юнктивіти) — 

38,1 ± 2,16 %; короткозорість (міопія) — 30,95 ± 2,06 %; 

астигматизм — 10,32 ± 1,36 %; косоокість — 6,35 ± 1,09 %; 

алергічні захворювання очей — 7,14 ± 1,15 %; синдром 

сухого ока — 7,14 ± 1,15 %. При виявленні синдрому 

червоного ока, зумовленого поверхневим запаленням 

кон’юнктиви ока, більша частка (51,98 ± 2,23 %) сі-

мейних лікарів і сімейних педіатрів мають досвід са-

мостійного призначення лікування, а менша частка 

(48,02 ± 2,23 %) продовжує направляти дітей із хворо-

бами передньої поверхні ока, які проявляються син-

дромом червоного ока, до дитячого офтальмолога. У 

таких умовах важливою стає злагоджена взаємодія сі-

мейних лікарів і сімейних педіатрів з офтальмологами 

амбулаторно-поліклінічного рівня, а також наступність 

у наданні первинної та спеціалізованої офтальмологіч-

ної допомоги дітям при скаргах на порушення функцій 

зору. Надання спеціалізованої офтальмологічної допо-

моги відбувається в спеціалізованих відділеннях і закла-

дах різної форми власності (у тому числі в приватних 

лікувальних закладах і приватних оптиках) з наявністю 

дитячого офтальмолога, які зручні за місцем проживан-

ня або обрані батьками дитини для діагностики і своє-

часної корекції зору.

Серед переліку напрямів системи міжсекторальної 

взаємодії зі збереження офтальмологічного здоров’я ді-

тей в Укрaїні, які обґрунтовані результатами наукових 

досліджень і потребують удосконалення з урахуванням 

необхідності запровадження сучасних медико-про-

філактичних технологій, першим за пріоритетністю 

визначено напрям організаційного удосконалення 

профілактичного підходу із запобіганя порушенням, 

збереження функцій зору в дітей (рис. 1). Його реалі-

зація передбачає поєднання медичного та інформацій-

но-освітнього компонентів роботи з дітьми, широке 

інформування населення (із залученням ЗМІ, громад-

ських організацій, медиків первинної медичної допо-

моги, дитячої офтальмологічної служби, проведенням 
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тематичних акцій і суспільних заходів) щодо необхід-

ності нівелювання впливу керованих факторів ризику 

на формування офтальмологічної патології в дітей з по-

єднанням превентивного, предикативного і персоналі-

зованого підходу в роботі з дітьми та їхніми родинами.

Використання результатів сучасних наукових дослі-

джень, зокрема доказового менеджменту впроваджен-

ня скринінгових медико-профілактичних технологій 

виявлення хвороб ока та його придаткового апарату се-

ред дітей різного віку, залишається необхідною умовою 

ефективного об’єднання зусиль у визначеному пріори-

тетному напрямі. Комплексний і диференційований 

підхід до організації профілактичних діагностичних об-

стежень і спостереження за формуванням функцій зору 

в дітей різного віку сприятиме ранньому виявленню 

факторів ризику, умов формування і можливих розладів 

функціонування зорового аналізатора в дітей для своє-

часної корекції та медичного втручання зі здійсненням 

необхідних лікувально-профілактичних заходів (згідно 

з чинними медико-технологічними документами).

Обговорення
Значна кількість публікацій присвячена профілак-

тиці порушень зору в дітей і підлітків, частина з них 

доводять важливість застосування міжсекторального 

системного підходу при імплементації сучасних ме-

дико-профілактичних технологій для вдосконалення 

діагностики порушень зору в дітей. Результати прове-

дених досліджень доводять збереження актуальності 

розвитку вказаного напряму, оскільки його реалізація 

в перспективі дозволить об’єднати зусилля задля за-

побігання виникненню хвороб ока і його придатко-

вого апарату в дитячому віці. Більшістю респондентів 

була висловлена практично одностайна підтримка 

системного підходу до реалізації спільної взаємодії, 

направленої на збереження здоров’я очей, у рамках 

реалізації регіональних/державних програм, запрова-

дження регулярного системного нагляду за функціями 

зору в дітей шкільного віку. Водночас питання вза-

ємодії медиків, які надають первинну і спеціалізовану 

офтальмологічну допомогу, щодо їх спільної участі в 

профілактичних програмах або заходах залишаються 

вивченими недостатньо. Широке інформування різних 

верств населення щодо проблеми із залученням кому-

нальних і приватних медичних закладів до реалізації 

завдань первинної профілактики порушень функцій 

зору в дітей дозволить збільшити кількість свідомих 

активних профілактичних звернень батьків з дітьми з 

метою проведення профілактичного офтальмологіч-

ного діагностичного обстеження. Доповнення такої 

взаємодії додатковим інформуванням зацікавлених і 

готових до взаємодії медичних, освітніх закладів різної 

форми власності, регіональних громадських організа-

цій та об’єднань допоможе спрямувати зусилля на за-

побігання виникненню розладів зору в дітей. 

Висновки
1. Значна кількість сучасних наукових досліджень 

підтверджує наявність впливу порушення функцій 

зору в дитячому віці на можливість дитини гармоній-

но розвиватися (фізично, розумово і психоемоційно), 

засвоювати новий матеріал, навчатися, здобувати різні 

практичні навички спілкування і соціалізації. 

2. Пізно діагностовані, некореговані порушен-

ня функцій зору спричиняють необоротний вплив на 

формування особистості, зумовлюючи зниження якос-

ті життя. У майбутньому такі діти, виростаючи, сприй-

мають своє оточення менш дружнім, частіше схильні 

до усамітнення. Натомість раннє виявлення порушень 

функцій зору, їх корекція дозволяють запобігти втраті 

компонентів якості життя дітей. 

3. Аналіз ставлення медиків первинного контакту 

до проблеми розвитку і прогресування хвороб ока та 

придаткового апарату серед дітей шкільного віку довів 

їх інформованість із цього питання, а також готовність 

долучатися до планування і реалізації відповідних про-

філактичних заходів чи програм на регіональному рівні. 

4. Виявлені нами результати відповідають анало-

гічним закордонним дослідженням, на підставі яких 

розробляються комплексні медико-профілактичні ін-

тервенції, регіональні програми перевірки зору в дітей 

шкільного віку, у тому числі безпосередньо в школах. 

Одночасний міжсекторальний системний вплив меди-

ків (призначеної офтальмологічної корекції), освітян і 

родин, у яких зростають діти (сприяння поліпшенню 

фізичної форми дітей, перебуванню дитини на свіжо-

му повітрі, раціональному режиму сну, розпорядку дня 

і харчування), у комплексі сприятимє збільшенню со-

ціальних навичок у дітей з порушенням функцій зору. 

5. Обґрунтована можливість систематичного впли-

ву з посиленням профілактичного вектора втручання 

на процес формування зорових функцій у дітей по-

требує подальшого вивчення з метою з’ясування ефек-

тивності й результативності реалізації запропонованих 

підходів з проведенням організаційних, лікувально-

діагностичних, профілактичних заходів. 

Конфлік  т інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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The priority of organizational improvement of preventive vector in the system 
of intersectoral interaction for the preservation of children’s eye health

Abstract. Background. The relevance of the study is due to a 

need to apply a comprehensive differentiated approach to the or-

ganization of preventive diagnostic examinations and monitoring 

the formation of visual functions in children of various ages in 

the difficult conditions of hostilities on the territory of our coun-

try. Children’s health remains a strategic task for the formation of 

Ukraine’s defense capabilities in the future. Full vision is neces-

sary for the formation of a physically healthy and socially adapted 

personality, good quality of life, learning, working capacity, both in 

childhood and in working age. In difficult domestic conditions and 

taking into account the forecast calculations of international ex-

perts, which testify to the formed trends towards the growth of oph-

thalmic pathology, the research on the implementation of modern 

organizational approaches to the formation of healthy visual func-

tions from childhood is gaining relevance. The purpose of the study 

was to justify the use of systemic measures of intersectoral interac-

tion to preserve the eye health of children. Materials and methods. 
The materials for the study were the results of a sociological survey 

of doctors who provide medical and preventive care to children at 

outpatient and polyclinic basis (a total of 504 questionnaires were 

analyzed). The procedure of filling out the questionnaires required 

anonymity and the prior voluntary verbal consent of the doctors 

to participate in the study. The research methods were sociologi-

cal survey, analytical synthetic, content analysis, systemic approach 

and systemic analysis, medical statistical (calculation of represen-

tativeness and reliability of sociological research results). Results. 
The need for justified organizational improvement in the preventive 

approach to preserving visual functions in children has been pro-

ven. The algorithm of preventive intervention, based on organiza-

tional, diagnostic, treatment and preventive measures, is primarily 

focused on the cooperation of family doctors, family pediatricians, 

pediatric ophthalmologists and secondary medical staff of medi-

cal and educational institutions when introducing modern regular 

medical and preventive technologies, identifying risk factors and 

conducting effective supervision of the formation of visual func-

tions in children of various ages, will contribute to the early detec-

tion of possible vision disorders for the timely implementation of 

the necessary treatment and preventive measures. Most interviewed 

doctors of the outpatient polyclinic level expressed the feasibility 

of introducing regular systemic supervision of visual functions in 

preschool and school-age children in the context of implement-

ing state preventive programs to preserve vision from childhood in 

Ukraine. Conclusions. The medical and social importance of pre-

serving eye health from childhood requires organizational improve-

ment of a preventive approach whose introduction will contribute 

to the early detection of risk factors, early signs and manifestations, 

the implementation of the necessary medical and preventive mea-

sures, timely diagnosis, correction and treatment of diseases of the 

eye and its accessory parts in children. The obtained results open 

the prospect of establishing systemic intersectoral interaction in the 

planning and implementation of measures of comprehensive pro-

grams to prevent the development of ophthalmic pathology among 

children of various ages.

Keywords: ophthalmic pathology; organization of medical care; 

interdisciplinary interaction; children’s population; organizational 

improvement of the preventive approach
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Порівняльна оцінка терапевтичного ефекту 
комплексних схем лікування та реабілітації 

при гострих респіраторних інфекціях із включенням 
імунокоригуючих і заспокійливих засобів у дітей 

6 місяців — 6 років на фоні стресових розладів 
в умовах воєнного стану в Україні

Резюме. Актуальність. Гострі респіраторні інфекції (ГРІ) — одна з найбільш поширених груп захворювань 

у практиці лікаря-педіатра. Стресові фактори впливають на імунну систему, знижуючи її ефективність, і 

безпосередньо впливають на нервову систему, призводячи до виникнення таких її порушень, як зміни сну, роз-

виток посттравматичного стресового розладу, зниження якості життя, особливо протягом останніх років в 

умовах воєнного часу в Україні. Останнє вимагає впровадження і вдосконалення комплексних терапевтичних 

підходів для посилення коротко- і довготривалого ефекту щодо стану здоров’я наймолодших дітей. Мета: 
підвищити ефективність лікування та реабілітації дітей наймолодшої вікової групи (6 міс. — 6 років), хворих 

на ГРІ на фоні стресових розладів воєнного стану в Україні, шляхом використання комплексних схем терапії з 

включенням імунокоригуючих (препарат з імунокоригуючими властивостями у своєму складі містив комплекс 

надмалих доз розведень антитіл до гамма-інтерферону, антитіл до гістаміну, антитіл до CD-4) і заспокійли-

вих (препарат із заспокійливими властивостями — до мозкоспецифічного білка S-100) засобів. Мате ріали та 
м етоди. У дослідження включені 119 дітей віком від 6 міс. до 6 років, які мали  5 епізодів ГРІ (55 %) протягом 

попереднього року і постійно проживали майже на всій території України (Київ, Харків, Львів, Дніпро, Запо-

ріжжя, Одеса, Кропивницький, Вінниця, Кривий Ріг, Житомир, Черкаси, Полтава, Суми, Бердичів, Ромни, 

Біла Церква). Дослідження виконане в рамках програми спостереження в амбулаторних умовах за дітьми з 

різними гострими проявами ГРІ на фоні стресового ураження нервової системи, які приймали препарати з іму-

нокоригуючими властивостями (схема (1)) і ці ж препарати разом із засобом із заспокійливим ефектом (схема 

(1+2)). Препарат з імунокоригуючими властивостями у своєму складі містив комплекс надмалих доз розведень 

антитіл до гамма-інтерферону, антитіл до гістаміну, антитіл до CD-4, а препарат із заспокійливими влас-

тивостями — до мозкоспецифічного білка S-100. Період спостереження: жовтень — грудень 2023 р. Статис-

тична обробка результатів проводилась за допомогою програми GraphPad Prism 9.0 Software for Windows (USA, 

San Diego, CA). Результати. Комбінований терапевтичний підхід за схемою (1+2) мав вірогідно кращий вплив 

на лихоманку, тривалість субфебрилітету, біль у горлі, нежить, симптоми бронхіту, прояви респіраторної 

інфекції, оцінені за Вісконсінським опитувальником, а також на розлади стресу, сну і зміни якості життя на 

5-ту добу лікування і через 1 міс. спостереження. Порівняльна оцінка лікування за схемою (1) і схемою (1+2) 

показала вірогідну різницю на користь ефективності останньої, що забезпечується її додатковою заспокій-
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Вступ
Широкомасштабна війна в Україні, яка триває з 

лютого 2022 року, формує в дітей досвід, який різко 

суперечить їхнім вродженим потребам у розвитку та 

праву на виховання в безпечному й передбачуваному 

середовищі. Це призводить до значних негативних 

наслідків для психічного і психосоціального благопо-

луччя дітей і потребує комплексного і багаторівневого 

підходу [1].

За майже 2,5 роки війни в Україні гострі стресові 

прояви перейшли в хронічні, причому, за даними укра-

їнських гігієністів [2], у школярів у 2023 р. порівняно 

з 2022-м визначається скорочення тривалості сну на 

6,4 %, ознаки посттравматичного стресового розладу 

(ПТСР) має кожна 10-та дитина, тривожність — 10,5 %, 

а депресію — 26,4 %.

Зростання в Україні кількості дітей з проявами 

стресових розладів, які призводять до тяжких усклад-

нень і захворювань і потребують реабілітаційно-абілі-

таційних методів надання медичної та соціальної допо-

моги, створює глобальну економічну проблему в галузі 

охорони здоров’я. 

Велику занепокоєність викликає стан психічного 

здоров’я наймолодших дітей віком 1–6 років, оскіль-

ки лікарі й батьки майже в кожної дитини відзнача-

ють стресові прояви на емоційному, когнітивному й 

поведінковому рівнях. Відомо, що в цьому віковому 

періоді анатомо-фізіологічні особливості незрілого 

психоневрологічного реагування дітей визначають не-

можливість осмислення і довготривалого експліцитно-

го запам’ятовування травмуючих подій. Однак саме їх 

здатність перехоплювати емоції батьків і тілесно зафік-

совувати (імпліцитна пам’ять) відчуття страху, тривоги, 

розгубленості сприяє збереженню негативного емоцій-

ного досвіду на все життя [3].

Відомо, що раннє дитинство (від 6 місяців до 6 ро-

ків) — це критичний період для розвитку як імунної, 

так і нервової систем. У цей період діти особливо враз-

ливі до дії психотравмуючих факторів стресу, які нега-

тивно впливають на імунні реакції організму, сприяють 

розвитку схильності до інфекцій, особливо до частих 

респіраторних захворювань, та їх тяжкого перебігу. 

Хронічний стрес, пов’язаний з війною, через акти-

вацію гормонів стресу, таких як кортизол, пригнічує 

функцію імунних клітин [4]. В останніх публікаціях до-

ведено, що стресові ситуації в дитинстві призводять до 

затримки когнітивного розвитку, розвитку астми, по-

яви частих інфекційних захворювань, різноманітних 

соматичних скарг, зміни маси тіла і порушень сну [5]. 

Дія таких факторів у дитинстві навіть призводить до 

пошкодження генетичного апарату клітин через при-

скорену ерозію теломер, яка має зв’язок з розвитком 

вікових захворювань і передчасним старінням організ-

му [6], тобто потребує необхідного контролю.

Несприятливий вплив навколишнього середови-

ща (особливо війни та численних стресів, пов’язаних 

з нею) може призвести до епігенетичних змін, які не-

гативно впливають на розвиток і функціонування май-

же всіх органів [2]. Увесь тривалий період з першого 

року життя аж до дошкільного віку в дітей є особливо 

вразливим щодо впливу негативних факторів навко-

лишнього середовища, оскільки незрілість та актив-

ний розвиток нервової, дихальної та імунної систем 

призводять до їх більш генералізованого ураження та 

багатопланового реагування організму на поширені 

інфекційні чинники й розвиток складних хронічних 

захворювань [7]. Розуміння цих процесів є необхідним 

для розробки лікування та реабілітації, що спрямовані 

на зниження поширеності захворювань, відновлення 

життєдіяльності та подальшої працездатності.

Серед важливих підходів, які можуть покращити 

ситуацію, є удосконалення ефективності різних ліку-

вальних та реабілітаційних стратегій надання медичної 

допомоги найменшим дітям, хворим на ГРІ на фоні 

стресових розладів в умовах воєнного стану в Украї-

ні, вивчення особливостей розвитку та корекції яких є 

актуальним сучасним питанням профілактичного на-

прямку педіатрії. 

Мета дослідження: підвищити ефективність ліку-

вання та реабілітації дітей наймолодшої вікової групи 

(6 міс. — 6 років), хворих на ГРІ на фоні стресових роз-

ладів воєнного стану в Україні, шляхом використання 

комплексних схем терапії з включенням імунокоректо-

рів і заспокійливих засобів. 

Матеріали та методи
Відповідно до дизайну широкомасштабного муль-

тицентрового рандомізованого дослідження в нього 

включено 119 дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на 

ГРІ, які  мали  5 таких епізодів (55 %) у попередньо-

му році за даними ретроспективного аналізу медичних 

карт і постійно проживали протягом 2,5 років в умо-

вах воєнного стану в Україні (а саме у Києві, Харкові, 

Львові, Дніпрі, Запоріжжі, Одесі, Кропивницькому, 

ливою і протитривожною дією, результатом чого є безпосередній позитивний вплив на стрес-індуковані по-

рушення з боку нервової системи й опосередкований — на імунну відповідь, що в цілому підвищує ефективність 

вирішення проблеми лікування ГРІ у дітей віком 6 міс. — 6 років, які протягом 2,5 років постійно перебували 

в скрутних соціально-економічних і психотравмуючих умовах воєнного стану в Україні. Аналіз задоволеності 

ефектом лікування за міжнародною шкалою IMOS протягом періоду спостереження засвідчив позитивні ре-

зультати й високий рівень оцінки як батьками, так і лікарями. Висновки . Використання в комплексній тера-

пії комбінації засобів з імунокоригуючими й заспокійливими властивостями показало їх високу ефективність із 

взаємним посиленням дії у лікуванні та реабілітації дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ, та коригуванні 

стресових розладів, що виникають в умовах воєнного стану в Україні. 

Ключові слова: діти дошкільного віку; гострі респіраторні інфекції; стресові розлади; імунокорекція; за-

спокійлива терапія; реабілітація; порівняння ефективності; війна в Україні; широкомасштабне дослідження
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Вінниці, Кривому Розі, Житомирі, Черкасах, Полтаві, 

Сумах, Бердичеві, Ромнах, Білій Церкві). Дослідження 

виконане в рамках програми спостереження в амбула-

торних умовах за дітьми з різними гострими проявами 

ГРІ на фоні стресового ураження нервової системи з 

включенням до стандартної терапії препаратів з іму-

нокоригуючими (схема (1)) та додатково — із заспо-

кійливими властивостями (схема (1+2)). Препарат з 

імунокоригуючими властивостями містив комплекс 

надмалих доз розведень антитіл до гамма-інтерферо-

ну, антитіл до гістаміну, антитіл до CD4, а препарат 

із заспокійливими властивостями — до мозкоспеци-

фічного білка S-100. Імунокоригуючий препарат при-

значався переважно за такою схемою: перші 2 години 

препарат приймали кожні 30 хв, потім протягом пер-

шої доби — ще 3 таблетки через рівні проміжки часу, 

а надалі препарат приймають по 1 таблетці 3 рази на 

добу до 5-ї доби включно. Заспокійливий препарат пе-

реважно призначався за схемою: по 1 таблетці 3 рази 

на день тривалістю до місяця. Період спостереження: 

жовтень 2023 р. — грудень 2023 р. Оцінка зміни кіль-

кості й характеру симптомів ГРІ та стресових розладів 

проводилась на фоні прийому засобів на 5-ту добу ліку-

вання і через 1 міс. спостереження.

Огляд дітей та опитування батьків, які підписували 

інформовану згоду, проводили педіатри. До досліджен-

ня були включені діти з легкими й середніми формами 

тяжкості ГРІ і з негативними результатами тестування 

на COVID-19, які постійно проживали на відповідних 

територіях.

Реєстрація вираженості проявів ГРІ проводилась з 

використанням Вісконсінського опитувальника. Ви-

користовували міжнародну 5-бальну шкалу наявності 

симптомів бронхіту, яка включала оцінку кашлю, мо-

кротиння, болю в грудях при кашлі, диспное, дихаль-

них хрипів при аускультації, зникнення апетиту, голов-

ного болю, блювання і діареї. Фіксація суб’єктивних 

ознак ГРІ включала: наявність лихоманки, субфебри-

літету, нежиті, болю в горлі. 

Валідизована оцінка проявів стресових розладів і 

якості життя для дітей 6 міс. — 6 років включала: про-

блеми з харчуванням, мовленнєвим розвитком, сном, 

нічні жахи, тики, посмикування, повернення до по-

ведінки минулого періоду, злість, дратівливість, три-

вожність, неконтрольований плач, тремтіння, немож-

ливість залишатись на самоті тощо. Скринінг ПТСР 

проводився опитуванням батьків дітей за блоком 

 РСL-5. Для виявлення різних розладів сну в дитини ви-

користовували анкету SDSC для батьків. Задоволеність 

ефективністю терапії з боку батьків і лікарів та оцінку 

переносимості лікування проводили за міжнародною 

шкалою IMOS. 

Статистична обробка даних проводилась з вико-

ристанням програми GraphPad Prism 9.0 Software for 

Windows (USA, San Diego, CA). Для порівняння не-

залежних вибірок з ненормальним розподілом вико-

ристовували тест Манна — Уїтні, а для залежних — 

Вілкоксона. Категоріальні величини порівнювали, 

застосовуючи тест χ2, точний двосторонній критерій 

Фішера. Дані подані як середнє значення ± стандартна 

помилка середнього значення (mean ± SEM), відсотко-

ве співвідношення. За критичний рівень значущості 

при перевірці статистичних гіпотез приймали p = 0,05. 

Результати
Оцінка ефективнос ті лікування та реабілітації 

дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні 
стресових розладів війни, за схемами (1) і (1+2) за 
респіраторними симптомами

Обстежено 119 дітей, які часто хворіють, віком 

6 міс. — 6 років, 55 % яких мали  5 епізодів ГРІ про-

тягом попереднього року. Серед обстежених були 61 

(51 %) хлопчик і 58 (49 %) дівчаток (р > 0,05). Середній 

вік обстежених дітей становив 3,89 ± 0,13 року: у хлоп-

чиків — 3,91 ± 0,20 року, у дівчаток — 3,87 ± 0,15 року 

(р > 0,05).

Виявлено, що на 1-му візиті діти, яким у подаль-

шому призначали терапію з використанням схеми (1) 

або схеми (1+2), мали практично однаковий бал інтен-

сивності кашлю (1,66 ± 0,10 і 1,72 ± 0,14 відповідно, 

р > 0,05). При оцінці на 5-ту добу показник кашлю в 

групі дітей, які отримували лікування  за схемою (1), 

становив 0,96 ± 0,58 бала, а в тих, хто отримував його 

за схемою (1+2) — 0,35 ± 0,19 бала (р < 0,05), що дово-

дить вищу ефективність схеми (1+2). Через 1 міс. після 

початку спостереження кашлю в обох досліджуваних 

групах не виявлено (рис. 1А). 

Виділення мокротиння оцінювали на 1-му візиті, 

на 5-ту добу і через 1 міс. На 1-му візиті діти, які лікува-

лись з використанням схеми (1) або схеми (1+2), мали 

схожі вказані показники (1,14 ± 0,20 бала і 1,02 ± 0,14 

бала відповідно, р > 0,05). Під час контролю на 5-ту 

добу терапії виділення мокротиння в дітей, які отри-

мували лікування за схемою (1), становило 0,52 ± 0,12 

бала, а в тих, кого лікували за схемою (1+2), — 0 балів 

(р < 0,05), що доводить вищу ефективність схеми (1+2). 

Через 1 міс. після початку спостереження мокротиння 

в обох досліджуваних групах не виявлено (рис. 1Б). 

Дихальні хрипи реєстрували на 1-му візиті, 5-ту 

добу і через 1 міс. Так, результати обстеження показали, 

що на 1-му візиті діти, які в подальшому отримували 

лікування за схемою (1) або схемою (1+2), мали майже 

однакові показники (1,19 ± 0,22 бала і 1,38 ± 0,19 бала 

відповідно, р > 0,05). При оцінці на 5-ту добу наявність 

дихальних хрипів у дітей, як отримували лікування за 

схемою (1), становила 0,39 ± 0,14 бала, а в дітей, яких 

лікували за схемою (1+2), — 0,16 ± 0,05 бала, отже, ви-

явлено тенденцію до зниження, але різниця не вірогід-

на (р > 0,05). Через 1 міс. після початку спостереження 

дихальні хрипи в обох досліджуваних групах були від-

сутні (рис. 1В). 

Наступним оцінюваним симптомом бронхіту було 

диспное. На 1-му візиті діти, які в подальшому отри-

мували лікування з використанням схеми (1) або схе-

ми (1+2), мали схожі показники (1,14 ± 0,21 бала і 

1,09 ± 0,19 бала відповідно, р > 0,05). При оцінці на 

5-ту добу симптом диспное в групі дітей, які отримува-

ли лікування за схемою (1), становив 0,51 ± 0,11 бала, 

а в тих, кого лікували за схемою (1+2), — 0 балів, що 

вказує на вищу ефективність схеми (1+2) (р < 0,05). Че-
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рез 1 міс. після початку спостереження диспное в обох 

досліджуваних групах  не було (рис. 1Г). 

Проведену оцінку динаміки болю у грудях при каш-

лі. На 1-му візиті діти, які в подальшому отримували 

лікування з використанням схеми (1) або схеми (1+2), 

мали практично однаковий показник (0,67 ± 0,15 бала 

і 0,66 ± 0,13 бала відповідно, р > 0,05). При оцінці на 

5-ту добу лікування прояв болю у грудях при кашлі в 

дітей, яким призначили схему (1), становив 0,22 ± 0,08 

бала, а в тих, кому призначили схему (1+2), — 0 балів, 

що вказує на вищу ефективність схеми (1+2) (р < 0,05). 

Через 1 міс. після початку спостереження в обох дослі-

джуваних групах біль у грудях при кашлі не відзначався 

(рис. 1Д). 

 Оцінка головного болю на 1-му візиті в дітей, 

у яких використовували схему (1) або схему (1+2), 

свідчить, що діти мали майже однакові показники 

(1,81 ± 0,26 бала і 1,62 ± 0,21 бала відповідно, р > 0,05). 

При оцінці на 5-ту добу лікування показник головного 

болю в групі дітей, яким призначили схему (1), стано-

вив 1,04 ± 0,25 бала, а в групі, якій призначили схему 

(1+2), — 0,11 ± 0,05 бала, що вказує на вищу ефектив-

ність схеми (1+2) (р < 0,05). Цікаво, що через 1 міс. 

після початку спостереження в групі дітей, які отриму-

вали схему (1), показник становив 1,07 ± 0,21 бала, а в 

групі, що отримувала схему (1+2), — 0 балів, що вказує 

на вищу ефективність схеми (1+2), особливо в довго-

строковій перспективі (р < 0,05) (рис. 1Е). 

 Оцінка зниження апетиту на 1-му візиті в дітей, які 

лікувались з використанням схеми (1) або схеми (1+2), 

мала майже однакові показники (1,81 ± 0,17 бала і 

1,60 ± 0,13 бала відповідно, р > 0,05). При оцінці на 

5-ту добу лікування цей симптом у дітей, які отримува-

ли терапію за схемою (1), становив 1,180 ± 0,21 бала, а 

в тих, кому призначили схему (1+2), — 0,56 ± 0,10 бала, 

що вказує на вищу ефективність схеми (1+2) (р < 0,05). 

Важливо вказати, що через 1 міс. після початку спосте-

реження у групі дітей, які отримували лікування за схе-

мою (1), показник становив 0,93 ± 0,25 бала, а в групі, 

що отримувала лікування за схемою (1+2), — 0 балів, 

що вказує на вищу ефективність схеми також у довго-

строковій перспективі (р < 0,05) (рис. 1Є).

Оцінено динаміку проявів діареї та блювання. На 

1-му візиті діти, які надалі отримували лікування з 

використанням схеми (1) або схеми (1+2), мали не-

значну зустрічальність проявів діареї (0,08 ± 0,05 бала 

Рисунок 1. Динаміка впливу лікування дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресових 

розладів війни, за схемами (1) і (1+2) на симптоми бронхіту

Примітки: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001; **** — р < 0,0001; ns — різниця статистично не ві-

рогідна.
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і 0,09 ± 0,02 бала, р > 0,05). На 5-ту добу лікування і 

через 1 міс. вона в усіх обстежуваних не була виявлена 

(рис. 1Ж). При оцінці блювання на 1-му візиті діти, які 

в подальшому отримували лікування з використанням 

схеми (1) або схеми (1+2), мали однакові показники 

(0,58 ± 0,15 бала і 0,59 ± 0,13 бала, р > 0,05). При оцінці 

на 5-ту добу лікування і через 1 міс. в усіх обстежуваних 

блювання не виявлено (рис. 1З). 

Оцінка динаміки респіраторних симптомів з ви-

користанням Вісконсінського опитувальника про-

водилась на 5-ту добу лікування за категоріями «без 

змін», «трохи краще» «помітно краще», «значно кра-

ще». Виявлено позитивну динаміку відсоткового спів-

відношення при порівнянні дітей, які отримували 

схему (1+2) і схему (1): «без змін» — 15 % проти 3 % 

(р < 0,01) відповідно, «трохи краще» — 32 % проти 7 % 

(р < 0,01) відповідно, «помітно краще» — 28 % проти 

18 % (р < 0,01) відповідно, «значно краще» — 25 % про-

ти 72 % (р < 0,01) відповідно (рис. 2). 

Аналіз ефективності застосованих схем терапії за та-

кими скаргами, як лихоманка, субфебрилітет, нежить, 

біль у горлі, показав таке. На 1-му візиті лихоманка 

була майже в однакової кількості дітей, яких лікували 

за схемою (1) і схемою (1+2) — 73 і 72 % (р > 0,05). На 

5-ту добу встановлено, що лихоманку мали 34 % дітей, 

які отримували лікування за схемою (1), і 5 % тих, кого 

лікували за схемою (1+2) (р < 0,01). В усіх обстежува-

них через 1 міс. після початку спостереження лихоман-

ка не відзначалась (рис. 3А). 

На 1-му візиті субфебрилітет відзначався у 27 % 

дітей, які надалі отримували схему (1), і 28 % тих, хто 

отримував схему (1+2) (р > 0,05). На 5-ту добу встанов-

лено, що цей симптом мали 5 % дітей, які лікувались 

за схемою (1), і 0 % тих, які лікувались за схемою (1+2) 

(р < 0,01). Через 1 міс. після початку спостереження 

субфебрилітет не відзначався у всіх дітей (рис. 3Б).

До скарг, які було оцінено на фоні проведеної тера-

пії, віднесено нежить і біль у горлі. На 1-му візиті не-

жить мали 56 % дітей, яких лікували за схемою (1), і 

стільки ж тих, яких лікували за схемою (1+2) (р > 0,05). 

На 5-ту добу встановлено, що нежить мали 23 % дітей, 

яким призначалась схема (1), і 12 % тих, яким призна-

Рисунок 2. Динаміка ефективності терапії дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресових 

розладів війни, за схемами (1) і (1+2) за Вісконсінським опитувальником оцінки респіраторних 

симптомів на 5-ту добу спостереження

Примітка: ** — р < 0,01.

Рисунок 3. Динаміка впливу лікування дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресових 

розладів війни, за схемами (1) і (1+2) на показники загальноінтоксикаційного синдрому (лихоманку, 

субфебрилітет), нежить, біль у горлі

Примітка: ** — р < 0,01.
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чали схему (1+2) (р < 0,01). Цікаво, що через 1 міс. після 

початку лікування нежить зберігалась у 3 % дітей, які 

отримували схему (1), і 0 % тих, які отримували схему 

(1+2) (р < 0,05) (рис. 3В). На 1-му візиті біль у горлі від-

значалась майже в половини хворих дітей (46 %), у яких 

використовували схему (1), і 46 % тих, яким призначали 

схему (1+2) (р > 0,05). На 5-ту добу встановлено, що цей 

симптом мали 26 % дітей, які отримували лікування за 

схемою (1), і 11 % тих, які отримували лікування за схе-

мою (1+2) (р < 0,01). В усіх обстежуваних через 1 міс. 

після початку спостереження біль у горлі не відзначався 

(рис. 3Г).

Треба зазначити, що як схема (1), так і схема (1+2) 

показали високу ефективність при призначенні анти-

біотикотерапії у випадках, коли вона мала клінічне й 

лабораторне обґрунтування. Так, на 1-му візиті частота 

застосування антибактеріальних препаратів була майже 

однаковою — 3,1 % у дітей, які отримували лікування як 

за схемою (1), так і за схемою (1+2). На 5-ту добу кількість 

хворих на ГРІ дітей, у яких виникла необхідність вико-

ристання антибіотиків, підвищилась до 5,7 % для тих, які 

отримували лікування за схемою (1), і до 6 % — для тих, які 

отримували лікування за схемою (1+2). Тобто незалежно 

від схеми лікування тільки у 2,6–2,9 % (р < 0,05) пацієнтів 

виникали під час лікування ускладнення, які потребували 

додаткового призначення антибіотиків (рис. 4). 

Оцінка ефективності лікування та реабілітації 
дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні 
стресових розладів війни, за схемами (1) і (1+2) за 
симптомами порушень з боку нервової системи

Для аналізу ефективності використання схем лі-

кування та реабілітації проведено порівняльну оцінку 

ознак стресового розладу, якості життя, ПТСР і пору-

шень сну.

Встановлено, що, незважаючи на різноманітність 

інтенсивності впливу факторів воєнного стресу по всій 

території України, за результатами 1-го огляду хворих 

на ГРІ дітей віком 6 міс. — 6 років і за результатами опи-

тування батьків сумарний показник стресового розла-

ду був досить високим і становив 63 % зустрічальності. 

Виявлено, що на 1-му візиті рівень стресового розладу 

в дітей, які лікувались за схемою (1) і схемою (1+2), 

становив 1,29 ± 0,07 бала і 1,14 ± 0,11 бала відповідно 

(р > 0,05). При оцінці на 5-ту добу спостереження су-

марний показник стресового розладу у групі дітей, які 

отримували лікування за схемою (1), 

становив 1,00 ± 0,07 бала, а в тих, яким 

призначали схему (1+2), — 0,68 ± 0,05 

бала (р < 0,05), що доводить її вищу 

ефективність. При контрольному об-

стеженні через 1 міс. встановлено, що 

показник стресового розладу знизився 

у групі дітей, яким призначено схему 

(1), і становив 0,76 ± 0,12 бала, а в тих, 

кому було призначено схему (1+2), — 

0,39 ± 0,04 бала (р < 0,05), що доводить 

її вищу ефективність у довготривалій 

перспективі (рис. 5А). 

Ознаки ПТСР за опитувальником 

PSL-5 оцінено на 1-му візиті та через 

1 міс. Так, на 1-му візиті прояви ПТСР 

виявлено у 8 % дітей дошкільного 

віку, які отримували схему (1), і 8 % 

дітей, які лікувались за схемою (1+2) 

(р > 0,05). Через 1 міс. було встанов-

лено, що ПТСР наявний у 3 % дітей, 

у яких використовували схему (1), і 

ознаки його були зовсім відсутні у хво-

рих, яких лікували за схемою (1+2), 

що доводить її вищу ефективність у 

довгостроковій перспективі (рис. 5Б). 

Важливим симптомом, що є без-

посередньою ознакою наявності по-

Рисунок 4. Частота призначення 

антибіотикотерапії дітям 6 міс. — 6 років, хворим 

на ГРІ на фоні стресових розладів війни, які 

отримували схеми (1) і (1+2)

Примітка: * — р < 0,05.

Рисунок 5. Динаміка ефективності реабілітаційної терапії дітей 

віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресових розладів 

війни, за схемами (1) і (1+2) щодо симптомів стресового розладу 

(А) і ПТСР (Б)

Примітки: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001; **** — р < 0,0001; 

ns — різниця статистично невірогідна.

А Б
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рушень з боку нервової системи, особливо в умовах 

воєнного стану в Україні, є зміни сну. Патологія сну 

доведена більше ніж у половини хворих дітей віком 6 

міс. — 6 років (51 %). Його розлади за міжнародним 

опитувальником SDSC виявлено при 1-му контак-

ті майже в половини (51 %) обстежених дітей віком 6 

міс. — 6 років, які отримували в подальшому лікування 

за схемою (1), і в половини (50 %) тих, які далі лікува-

лись за схемою (1+2) (р > 0,05). При оцінці через 1 міс. 

встановлено, що проблеми зі сном залишились у 22 % 

дітей, які отримували лікування за схемою (1), і тільки 

в 3 % дітей, у яких використовували схему (1+2) (р < 

0,01), що доводить вищу ефективність останньої в дов-

гостроковій перспективі (рис. 6). 

 Рівень якості життя визначили під час 1-го контак-

ту у хворих малюків, які надалі отримували лікування 

за схемою (1): незадовільний — 64 %, добрий — 23 %, 

відмінний — 13 %. Щодо дітей, яким призначалась схе-

ма (1+2), розподіл відповідей був майже таким самим: 

незадовільний — 64 %, добрий — 25 %, відмінний — 

11 %. Вірогідної різниці між двома групами не виявле-

но (р > 0,05). Через 1 міс. спостереження оцінка пока-

зала, що в групі, яка отримувала лікування за схемою 

(1), якість життя була такою: незадовільна — 1 %, до-

бра — 12 %, відмінна — 83 % (покращилась у 6,4 раза), 

а в дітей, яким призначена схема (1+2), незадовільна — 

0 %, добра — 0 %, відмінна — 100 % (покращилась у 9 

разів) (р < 0,01) (рис. 7). 

Оцінка переносимості лікування і задоволенос-
ті результатами призначення препаратів у дітей 

6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресових роз-
ладів війни, за схемою (1) і схемою (1+2) з боку бать-
ків і лікарів згідно з міжнародною шкалою IMOS

Аналіз переносимості препаратів з погляду батьків 

проведено на 5-ту добу лікування. У дітей, яким при-

значали схему (1), отримано такі оцінки: 5 балів — 

53 %, 4 бали — 42 %, 3 бали — 5 %, а в дітей, які отриму-

вали лікування за схемою (1+2), результати були дещо 

кращими: 5 балів — 65 %, 4 бали — 34 %, 3 бали — 1 % 

(р < 0,05). Через 1 міс. спостереження за дітьми вста-

новлено, що в групі, яка отримувала лікування за схе-

мою (1), його переносимість за оцінкою батьків покра-

щилась у цілому на 23 %: 5 балів — 76 %, 4 бали — 19 %, 

3 бали — 5 %; у дітей, яким призначена схема (1+2), — у 

цілому на 24 %: 5 балів — 89 %, 4 бали — 11 %, 3 бали — 

0 % (р < 0,01). Показники груп схеми (1) і схеми (1+2) 

на 5-ту добу і через 1 міс. вірогідно різняться (р < 0,01) 

(рис. 8А). 

Проведено реєстрацію задоволеності результатами 

призначення засобів лікування з боку лікарів. Так, на 

5-ту добу терапії встановлено, що у хворих дітей, які 

отримували лікування за схемою (1), оцінка задово-

леності ефективністю терапії була на рівні: 5 балів — 

63 %, 4 бали — 33 %, 3 бали — 4 %; у дітей, яким при-

значали схему (1+2), вона була вищою: 5 балів — 75 %, 

4 бали — 25 %, 3 бали — 0 % (р < 0,05). При оцінці через 

1 міс. встановлено, що в групі, яка отримувала лікуван-

ня за схемою (1), задоволеність ефективністю терапії 

була на такому рівні: 5 балів — 82 %, 4 бали — 18 %, 

3 бали — 0 %; а в дітей, яким призначена схема (1+2), 

були ще більш високі бали: 5 балів — 95 %, 4 бали — 

Рисунок 7. Динаміка ефективності реабілітаційної 

терапії дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ 

на фоні стресових розладів війни, за схемами (1) і 

(1+2) за оцінкою якості життя

Примітка: ** — р < 0,01.

Рисунок 6. Динаміка ефективності реабілітаційної 

терапії дітей віком 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ 

на фоні стресових розладів війни, за схемами (1) і 

(1+2) за наявністю розладів сну

Примітка: ** — р < 0,01.
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Рисунок 8. Оцінка за міжнародною шкалою IMOS батьками переносимості препаратів (А) і 

задоволеності лікарів (Б) і батьків (В) результатами їх призначення для дітей віком 6 міс. — 6 років, 

хворих на ГРІ на фоні стресових розладів війни, за схемами лікування (1) і (1+2)

Примітки: * — р < 0,05; ** — р < 0,01.

А

Б

В



Том 19, № 5, 2024Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)48

Оригінальні дослідження / Original Researches

5 %, 3 бали — 0 % (р < 0,01). Показники груп схеми (1) і 

схеми (1+2) на 5-ту добу і через 1 міс. вірогідно різнять-

ся (р < 0,01) (рис. 8Б). 

Оцінка батьками задоволеності результатами при-

йому дитиною призначених засобів на 5-ту добу ліку-

вання показала, що в групі, яка отримувала лікування 

за схемою (1), були такі показники: 5 балів — 60 %, 4 

бали — 30 %, 3 бали — 5 %; у дітей, яким була призна-

чена схема (1+2), задоволеність була дещо вищою: 5 

балів — 77 %, 4 бали — 23 %, 3 бали — 0 % (р < 0,05). 

При спостереженні через 1 міс. виявлено, що в групі, 

яка отримувала лікування за схемою (1), результати по-

переднього прийому препаратів батьками оцінені на 

такому рівні: 5 балів — 78 %, 4 бали — 22 %, 3 бали — 

0 %; а в батьків дітей, яким призначена схема (1+2), був 

значний зсув відповідей у бік високих балів, а саме: 5 

балів — 92 %, 4 бали — 8 %, 3 бали — 0 % (р < 0,01). По-

казники груп схеми (1) і схеми (1+2) на 5-ту добу і через 

1 міс. вірогідно різняться (р < 0,01) (рис. 8В). 

Обговорення
Критичним у запобіганні розвитку ГРІ є стан імун-

ної системи, що забезпечує функціонування імунітету. 

Імунітет є вродженим і адаптивним. Уроджений імунітет 

є першою лінією захисту організму. Він забезпечується 

фізичними бар’єрами (наприклад, шкірою) і біологіч-

ними рідинами, такими як бронхіальний секрет, соляна 

кислота шлункового соку, ферменти в слині та імунні 

клітини. Адаптивний імунітет — це система імунної від-

повіді на антигени, яка складається з клітинних і гумо-

ральних ланок. Селезінка, тимус, кістковий мозок і лім-

фатичні вузли становлять імунну систему [8, 9].

Оскільки методів специфічної профілактики ГРІ не 

існує, окрім грипу А і В і респіраторної інфекції, спри-

чиненої вірусом SARS-CoV-2, основним фактором 

вирішення цієї проблеми є пошук ефективних неток-

сичних засобів для неспецифічної профілактики, зо-

крема підтримки імунітету й антиоксидантного ефекту 

[10–13]. 

Війна є частиною життя як дитячого, так і дорос-

лого населення України протягом останніх років і 

основним стресовим фактором. Стрес — це природ-

на реакція організму на вплив загрозливих для життя 

факторів, який може бути небезпечним для здоров’я. 

За науковою термінологією поняття «стрес» означає 

активацію взаємопов’язаних нейроендокринних лан-

цюгів [14], які мають вплив і на імунний статус, осо-

бливо незрілої дитини.

З одного боку, проявами стресу є різні розлади: від 

безсоння до апатії, від тикозних розладів чи заїкання 

до повернення до минулої стадії розвитку й поведінки 

[15], тобто кожна дитина демонструє свої особливості 

проявів. З другого боку, стреси, як гострі, так і трива-

лі, впливають на імунну систему. Встановлено, що на 

поверхні імунних клітин є рецептори, з якими можуть 

зв’язуватися гормони стресу, такі як адреналін, нора-

дреналін і кортизол [15, 16]. Це може вплинути на те, 

як реагують імунні клітини. Різні імунні клітини ма-

ють різну кількість цих поверхневих рецепторів. Отже, 

гормони стресу можуть впливати сильніше на один 

тип клітин, а слабше — на інший. Зокрема, оскільки 

природні кілери мають високу щільність цих рецепто-

рів, стрес відбиватиметься насамперед на цих клітинах 

і трохи слабше — на В-лімфоцитах. Однак зміни не 

вплинуть на Т-кілери і Т-хелпери, і їхнє існування буде 

звичним під впливом стресу. Крім того, стрес і імунна 

система пов’язані з відповідями людини на стрес, та-

кими як зміна режиму сну, харчова поведінка, перебу-

вання в закритому просторі, що також може мати опо-

середкований вплив на імунну систему [16]. 

Згідно з результатами досліджень [17], порушення 

сну призводить до підвищення рівня прозапальних ци-

токінів і зниження імунної відповіді. Так, дослідження 

показали, що підлітки, які сплять лише шість годин, 

частіше хворіють на грип, гастроентерит і гострі рес-

піраторні захворювання, ніж їхні однолітки з нормаль-

ною тривалістю сну.

Останні дані вказують на те, що седативні препа-

рати змінюють функції імунних клітин за допомогою 

кількох механізмів. Вплив седативних засобів на імун-

ну функцію в першу чергу досліджували на нейтро-

філах і макрофагах і меншою мірою — на лімфоцитах 

[18]. Антиген-1, пов’язаний з функцією лімфоцитів 

(LFA-1), — це молекула адгезії, яка відіграє центральну 

роль у регуляції імунної функції лімфоцитів, включно 

з продукцією інтерлейкіну-2 (IL-2) і проліферацією 

лімфоцитів. У попередніх клінічних дослідженнях по-

відомляли, що засоби, які мають седативний ефект, 

знижували рівень IL-2 у пацієнтів, що забезпечує пози-

тивний вплив на імунну відповідь і запалення [18–20]. 

Особливостями імунного реагування в дітей наймо-

лодшого віку (6 міс. — 6 років) є переважне зниження 

активності його пасивної ланки. Починаючи з 6-мі-

сячного віку передача материнських антитіл IgG зна-

чно зменшується; у цей час імунна система дитини ще 

не сформована, лише у віці 3–4 років ця система може 

повністю виробляти власні антитіла, що будуть забез-

печувати захист від інфекційних збудників. Крім того, 

діти раннього віку мають недостатню активність ІЛ-1β, 

ІЛ-12, фактора некрозу пухлини α, NK-клітин, клітин-

ної ланки імунітету, що в кінцевому результаті є бази-

сом незрілості імунної відповіді, швидкого поширення 

патологічних процесів інфекційно-запального генезу, 

їх генералізації [21].

Дизайн даного дослідження включав 2 напрямки 

оцінки ефективності імунокоригуючих і/або заспокій-

ливих засобів на перебіг ГРІ та стресові розлади в дітей 

найбільш вразливого, наймолодшого віку (6 міс. — 6 

років), які постійно проживали протягом 2,5 років в 

умовах воєнного стану по всій території України. Про-

ведено порівняльну оцінку динаміки ефективності лі-

кування та реабілітації ГРІ за схемою (1), яка містила 

імунокоригуючий засіб, і схемою (1+2), яка включала 

імунокоригуючий і заспокійливий засоби. Порівняль-

на оцінка ефективності вказаних схем проведена комп-

лексно, з оцінкою показників бронхіту, інших респіра-

торних симптомів, скарг, проявів змін з боку нервової 

системи — ознак ПТСР, стресового розладу, порушень 

сну; оцінки якості життя; результатів опитування батьків 

щодо переносимості препаратів і задоволеності результа-
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тами лікування їх дітей, а лікарями — щодо їх пацієнтів. 

Динаміка ефективності терапії за двома схемами оціню-

валась на 5-ту добу прийому препаратів і через 1 міс. 

Отримані результати показали позитивний вплив 

схеми (1) на симптоми бронхіту (кашель, мокротиння, 

біль у грудях при кашлі, диспное, дихальні хрипи при 

аускультації, зникнення апетиту, головний біль). При 

цьому комбінована терапевтична схема (1+2) мала ві-

рогідно більший вплив на вищевказані показники на 

5-ту добу. Переважна більшість дітей не мали проявів 

бронхіту через 1 міс. після початку дослідження. Та-

кож схема (1+2) мала більш виражений терапевтичний 

вплив на респіраторні симптоми, оцінені за Віскон-

сінським опитувальником, на 5-ту добу лікування. 

Аналогічно завдяки лікуванню за схемою (1+2) було 

отримано більше виражений терапевтичний ефект на 

показники лихоманки, субфебрилітету, болю в горлі та 

нежить на 5-ту добу спостереження і через 1 міс. При-

чому незалежно від схеми лікування тільки в < 3 % па-

цієнтів виникали під час лікування ускладнення, які 

потребували додаткового призначення антибіотиків.

Терапевтичний ефект схеми (1) лікування ГРІ за-

безпечується безпосереднім впливом компонентів іму-

нокоригуючого засобу. Зокрема, його складові мають 

єдиний механізм дії, що полягає в підвищенні функ-

ціональної активності CD4-рецептора, рецепторів до 

інтерферону (ІФН) γ і гістаміну, що супроводжується 

вираженою імунотропною та протизапальною дією 

[18, 20]. Так, антитіла до ІФН-γ підвищують експре-

сію ІФН-γ, ІФН-α/β і пов’язаних з ними інтерлейкі-

нів (ІЛ-2, ІЛ-4, ІЛ-10 тощо), поліпшують ліганд-ре-

цепторну взаємодію ІФН, відновлюють цитокіновий 

статус; нормалізують концентрацію та функціональну 

активність природних антитіл до ІФН-γ, що є важли-

вим фактором природної противірусної толерантності 

організму; стимулюють інтерферонозалежні біологічні 

процеси: індукцію експресії антигенів головного комп-

лексу гістосумісності І, ІІ типів і Fc-рецепторів, акти-

вацію моноцитів, стимуляцію функціональної актив-

ності NK-клітин, регуляцію синтезу імуноглобулінів, 

активуючи змішану Th1 і Th2 імунну відповідь [20]. 

Антитіла до CD4, які містяться в імунокоригуючому 

засобі схеми (1), регулюють функціональну активність 

CD4-рецептора [18, 20], що призводить до підвищення 

функціональної активності CD4-лімфоцитів, норма-

лізації імунорегуляторного індексу CD4/CD8, а також 

субпопуляційного складу імунокомпетентних клітин 

(CD3, CD4, CD8, CD16, CD20).

Антитіла до гістаміну модифікують гістаміноза-

лежну активацію периферичних і центральних Н1-

рецепторів, результатом чого є зниження тонусу глад-

кої мускулатури бронхів, зменшення проникності 

капілярів, що призводить до скорочення тривалості 

та зменшення вираженості ринореї, набряку слизової 

оболонки носа, кашлю і чхання і супутніх щодо інфек-

ційного процесу алергічних реакцій і запалення.

Сумісне застосування компонентів, що входять до 

складу комплексного імунокоригуючого препарату, су-

проводжується посиленням їх противірусної активнос-

ті [18, 19]. 

Відмінністю вдосконаленої схеми лікування (1+2) 

стало включення в неї, крім імунокоригуючого засо-

бу, ще й заспокійливого препарату, дія якого зумовлена 

тим, що він модифікує функціональну активність білка 

S-100, який поєднує синаптичні (інформаційні) й ме-

таболічні процеси в мозку, чинить ГАМКміметичну й 

нейротрофічну дію, підвищує активність стреслімітую-

чих систем, сприяє відновленню процесів нейрональ-

ної пластичності, за рахунок чого проявляються такі 

дії: стресопротекторна, ноотропна, антиамнестична, 

протигіпоксична, нейропротекторна, антиастенічна, 

антидепресивна, а також покращується переносимість 

психоемоційних навантажень [22]. Компоненти схе-

ми (1+2) інгібують процеси перекисного окиснення 

ліпідів, що супроводжують процес запалення на фоні 

ГРІ, тим самим позитивно впливають на ефективність 

лікування як основного респіраторного захворюван-

ня, так і порушень нервової системи, які виникають у 

майже всього населення України, особливо в дітей, які 

постійно проживають в скрутних соціально-економіч-

них і психотравмуючих умовах повномасштабної війни 

протягом останніх 2,5 років.

Оцінка в динаміці як на 5-ту добу, так і через 1 міс. 

після початку терапії за схемами (1) і (1+2) проявів стре-

сових розладів, характерних для дітей віком від 6 міся-

ців до 6 років, ознак ПТСР, розладів сну і рівня якості 

життя показала позитивний терапевтичний результат. 

Але порівняльна оцінка схем (1) і (1+2) виявила ста-

тистично вірогідну різницю ефективності на користь 

останньої, що забезпечується її додатковим заспокій-

ливим, протитривожним (анксіолітичним) впливом. 

Указане чинить безпосередню позитивну лікувальну 

дію на стрес-індуковані порушення з боку нервової 

системи й опосередкований відновлювальний вплив 

на імунну відповідь, що становить найбільший тера-

певтичний успіх у дітей, хворих на ГРІ, які знаходяться 

під довготривалим психотравмуючим навантаженням 

воєнних факторів на території сучасної України. 

 Опитування батьків і лікарів за міжнародною шка-

лою IMOS, проведене для оцінки переносимості й 

задоволеності позитивними результатами лікування 

дітей 6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні стресо-

вих розладів війни, продемонструвало високий рівень 

оцінки як на 5-ту добу, так і через 1 міс. після початку 

терапії, особливо при використанні схеми (1+2), що є 

статистично вірогідним.

Отже, комплексне використання імунокоригуючо-

го й заспокійливого засобів із синергічною дією в лі-

куванні й реабілітації дітей наймолодшого, найбільш 

вразливого віку (6 міс. — 6 років), хворих на ГРІ на 

фоні стресових розладів війни, є виправданим і дає ви-

ражений, багатовекторний, довготривалий позитив-

ний ефект.

Висновки
1. Серед найменших дітей віком 6 міс. — 6 років, які 

протягом 2,5 років постійно проживають на території 

України в умовах війни, при випадковій вибірці 55 % 

виявились такими, хто часто хворіє на ГРІ. Було вста-

новлено, що перебіг захворювання супроводжується 
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хронічними довгостроковими стресовими розладами 

(63 %), порушенням сну (51 %), наявністю ПТСР (8 %), 

незадовільним рівнем якості життя (64 %), що значно 

збільшує ймовірність ускладнень і захворювань з боку 

імунної, нервової систем у подальшому та потребує 

удосконалення підходів до лікування й реабілітації.

2. Аналіз ефективності впливу запропонованих для 

терапії дітей віком 6 місяців — 6 років, хворих на ГРІ 

на фоні дії стресових факторів війни, схеми (1), яка 

містить імунокоригуючий препарат, і схеми (1+2), яка 

додатково включає ще заспокійливий засіб (препарат 

з імунокоригуючими властивостями у своєму складі 

містив комплекс надмалих доз розведень антитіл до 

гамма-інтерферону, антитіл до гістаміну, антитіл до 

CD-4, а препарат із заспокійливими властивостями — 

до мозкоспецифічного білка S-100), показав перевагу 

останньої з більш вираженим (у 2–9 разів) позитивним 

відновлювальним впливом на симптоми бронхіту (ка-

шель, мокротиння, біль у грудях при кашлі, диспное, 

дихальні хрипи при аускультації, зникнення апетиту, 

головний біль) уже на 5-ту добу лікування.

3. Порівняно зі схемою (1) встановлено вірогідно 

більш  виражений (у 2–6 разів) терапевтичний вплив 

удосконаленого лікування за схемою (1+2) з включен-

ням імунокоригуючого і заспокійливого засобів у дітей 

6 міс. — 6 років, хворих на ГРІ на фоні дії стресових 

факторів війни, на респіраторні симптоми, оцінені за 

Вісконсінським опитувальником, а також на показни-

ки: лихоманки, субфебрилітету, болю в горлі, нежиті 

вже на 5-ту добу. Препарат з імунокоригуючими влас-

тивостями у своєму складі містив комплекс надмалих 

доз розведень антитіл до гамма-інтерферону, антитіл 

до гістаміну, антитіл до CD-4, а препарат із заспокій-

ливими властивостями — до мозкоспецифічного білка 

S-100.

4. Комбінований терапевтичний вплив схеми (1+2) 

на відміну від схеми (1) показав через 1 місяць спо-

стереження вірогідно кращий довготривалий ефект на 

відновлення таких проявів, як нежить, головний біль, 

зниження апетиту й емоційно-стресові порушення, що 

підтверджує її опосередкований позитивний вплив на 

імунну відповідь і робить її необхідним реабілітацій-

ним засобом при ГРІ у дітей віком 6 міс. — 6 років на 

фоні дії психотравмуючих факторів війни. 

5. Порівняльна оцінка схеми (1) і схеми (1+2) ліку-

вання та реабілітації дітей віком 6 міс. — 6 років, хво-

рих на ГРІ на фоні дії стресових факторів війни, довела 

вірогідну більшу ефективність останньої, що забезпе-

чується її додатковим заспокійливим, анксіолітичним 

впливом, результатом чого є більший (у 2–2,6 раза) 

успіх через 1 місяць терапії стрес-індукованих пору-

шень з боку нервової системи: зникнення ознак ПТСР, 

зменшення проявів стресових розладів, порушень сну 

і поліпшення якості життя, що підтверджено високим 

рівнем переносимості й задоволеності результатами лі-

кування з боку батьків і лікарів. 
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Comparative evaluation of the therapeutic effect of combined schemes for therapy and rehabilitation 
in acute respiratory infections with the inclusion of immunocorrective and sedative agents in children from 

6 months to 6 years on the background of stress disorders in the conditions of war in Ukraine

Abstract. Background. Acute respiratory infections (ARIs) are 

one of the most common groups of diseases in the practice of pe-

diatricians. Stressful factors affect the immune system, reducing 

its effectiveness and leading to direct impact on the nervous system 

and the occurrence of its disorders: sleep changes, the development 

of a post-traumatic stress disorder, a decrease in the quality of life, 

especially during the last years in wartime conditions in Ukraine. 

The latter requires improving the implementation of combined 

therapeutic approaches to increase a short- and long-term effect on 

the health of the youngest children. Aim of the study: to increase 

the effectiveness of treatment and rehabilitation of children from 

the youngest age group (6 months to 6 years) with ARIs against 

the background of stress disorders of the war in Ukraine by using 

comprehensive schemes with the inclusion of immunocorrective 

(the drug with immunocorrective properties contained a complex 

of ultra-low-dose dilutions of gamma interferon antibodies, hista-

mine antibodies, CD4 antibodies) and sedative (the drug with seda-

tive properties contained antibodies to the brain-specific protein 

S100) agents. Material and methods. The study involved 119 chil-

dren aged 6 months to 6 years who had  5 episodes of ARIs (55 %) 

during the previous year and permanently lived in almost the entire 

territory of Ukraine (Kyiv, Kharkiv, Lviv, Dnipro, Zaporizhzhia, 

Odesa, Kropyvnytskyi, Vinnytsia, Kryvyi Rih, Zhytomyr, Cherkasy, 

Poltava, Sumy, Berdychiv, Romny, Bila Tserkva). The study was car-

ried out as part of the program for outpatient observation of children 

with various manifestations of ARIs against the background of stress 
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damage to the nervous system who took drugs with immunocorrec-

tive properties (scheme (1)) alone and in combination with a seda-

tive agent (scheme (1+2)). The drug with immunocorrective pro-

perties contained a complex of ultra-low-dose dilutions of gamma 

interferon antibodies, histamine antibodies, CD4 antibodies, and 

the drug with sedative properties — antibodies to the brain-specific 

protein S100. The observation period was October-December 2023. 

Statistical processing of the results was carried out using GraphPad 

Prism 9.0 Software for Windows (USA, San Diego, CA). Results. 
The combined therapeutic approach of the scheme (1+2) showed a 

significantly better effect on fever, duration of low fever, sore throat, 

runny nose, bronchitis symptoms, manifestations of respiratory in-

fection, assessed by the Wisconsin Questionnaire, as well as stress, 

sleep disorders, and changes in the quality of life on the 5th day of 

treatment and after 1 month of observation. The comparative evalu-

ation of scheme (1) and scheme (1+2) showed a significant diffe-

rence in favor of the effectiveness of the latter, which is ensured by 

its additional sedative and anti-anxiety action, resulting in a direct 

positive effect on stress-induced disturbances of the nervous system 

and an indirect — on the immune response, which in general in-

creases the effectiveness of solving the problem of ARI therapy in 

children aged 6 months to 6 years, who for 2.5 years were constantly 

in psycho-traumatizing and socially oppressed conditions of the 

war in Ukraine. The analysis of satisfaction with the treatment ef-

fect according to the international IMOS scale during the observa-

tion period showed positive results and a high level of evaluation by 

both parents and doctors. Conclusions. The use of a combination of 

reme dies with immunocorrective and sedative effects showed their 

high mutual enhancing effectiveness in the treatment and rehabili-

tation of children aged 6 months to 6 years, suffering from ARIs, and 

in the correction of stress disorders caused by the war in Ukraine.

Keywords: preschool children; acute respiratory infections; 

stress disorders; immunocorrection; sedative therapy; rehabilita-

tion; comparison of effectiveness; war in Ukraine; large-scale study
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Вступ
Біль у горлі є однією з найпоширеніших скарг, які 

зустрічаються в клінічній практиці при інфекціях верх-

ніх дихальних шляхів, як-от фарингіт і тонзиліт. У 

більшості випадків вони мають вірусну природу, проте 

внаслідок порушення епітеліального бар’єра часто від-

бувається приєднання бактеріальної інфекції [9, 13, 14].

Причиною бактеріального тонзилофарингіту 

найчастіше є Streptococcus pyogenes (β-гемолітичний 

стрептокок групи А), рідше — Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pneumoniae та інші збудники [1, 17]. По-

ширеність патології серед дітей становить 20–30 %, се-

ред дорослих — 5–15 % [15].

Гострі та хронічні запальні захворювання глотки, 

зокрема поєднані із запаленням лімфоїдної тканини 

глотки, можуть супроводжуватися такими симптома-

ми, як загальне нездужання, сильний біль у горлі, під-

вищення температури, гіперемія слизових оболонок, 

а також набряк і наявність нальоту на мигдаликах та 

задній стінці глотки. Хоча такі інфекції зазвичай са-

мообмежені та тривають кілька днів, пацієнти значно 

страждають від супутніх симптомів [9]. У випадку хро-

нізації захворювання проявляється повторюваними 

епізодами запалення і може призводити до тривалого 

дискомфорту, а також до серйозних ускладнень, якщо 

не лікується належним чином [13, 14]. 

УДК 616.2-022.7:616.321-002

Няньковський С.Л., Яцула М.С., Городиловська М.І.
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, м. Львів, Україна

Ефективність застосування спрею 
з наночастинками срібла у лікуванні гострого фарингіту

Резюме. Оцінено ефективність застосування Бріомосс Сільвер спрею у комплексному лікуванні гострого фа-

рингіту та тонзилофарингіту у пацієнтів віком від 6 років. Під спостереженням перебувало 2636 пацієнтів 

віком від 6 років, 2363 з яких додатково до стандартної терапії застосовували Бріомосс Сільвер спрей (основна 

група) і 273 не використовували медичний виріб (контрольна група). Аналіз отриманих результатів показав, 

що до 5-го дня лікування частка пацієнтів без болю в горлі в основній групі зросла до 76,9 % порівняно з 34,1 % 

у контрольній (p < 0,01). Зниження кількості пацієнтів із зернистістю задньої стінки глотки на 3-й день ста-

новило 2,2 раза в основній групі і 1,2 раза в групі контролю (p < 0,01). На 5-й день зернистість зберігалася у 3,7 

та 20,5 % пацієнтів відповідно (p < 0,01). Частка хворих із вираженою гіперемією знизилась відповідно на 81,4 

та 26,9 % на 3-й день терапії. До 5-го дня почервоніння не реєстрували вже у 83,6 % пацієнтів основної групи 

та лише у 45,2 % пацієнтів групи контролю (p < 0,01). Частота виявлення нальоту на 3-й день зменшилася 

порівняно з початком лікування у 2,5 раза в основній групі та в 1,8 раза в групі контролю (p < 0,01). При огляді 

на 5-й день лікування нальоту не спостерігали у жодного пацієнта. Побічних реакцій не зареєстровано. До-

даткове застосування Бріомосс Сільвер спрею сприяло вірогідно швидшому зникненню суб’єктивних симптомів 

(інтенсивність болю) та об’єктивних ознак (гіперемія задньої стінки глотки, її зернистість, наліт) захворю-

вання, навіть незважаючи на початково більш тяжкий стан пацієнтів основної групи. Таким чином, Бріомосс 

Сільвер спрей підвищує ефективність терапії інфекційно-запальних захворювань глотки та мигдаликів. Його 

використання може значно поліпшити результати терапії, особливо в умовах підвищеної стійкості мікроор-

ганізмів до традиційних антибактеріальних засобів. 

Ключові слова: наночастинки срібла; Бріомосс Сільвер спрей; гострий фарингіт; гострий тонзилофарин-

гіт; протимікробна дія
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З огляду на значну поширеність тонзилофарингіту 

та його можливі ускладнення ефективне лікування є 

критично важливим. Традиційні методи терапії перед-

бачають застосування антибіотиків. Проте приблиз-

но у 35 % пацієнтів із тонзилофарингітом ерадикація 

є неефективною через резистентність збудників до 

антибактеріальних засобів [10]. Саме тому науковці 

зосереджують свої дослідження на розробці альтерна-

тивних методів боротьби з бактеріями [7]. Останніми 

роками спостерігається підвищений інтерес до пре-

паратів наносрібла, які демонструють виражену анти-

бактеріальну, протигрибкову, противірусну активність, 

а також чинять антиоксидантну, протизапальну, анти-

ангіогенну та протипухлинну дію [4, 8]. 

Одним з таких інноваційних засобів є Бріомосс 

Сільвер спрей, що містить наносрібло та екстракт іс-

ландського моху. Дослідження in vitro показали, що цей 

медичний виріб проявляє виражену дозозалежну анти-

бактеріальну активність щодо низки патогенів, як-от 

Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae, що є збудниками тонзиліту, фарингіту, сто-

матиту та інших захворювань ротоглотки [16].

Мета дослідження: оцінити ефективність Бріомосс 

Сільвер спрею у комплексному лікуванні гострого фа-

рингіту та тонзилофарингіту у пацієнтів віком від 6 ро-

ків. 

Матеріали та методи
У проспективне дослідження, яке проводилось вес-

ною 2024 р., було залучено 2636 пацієнтів з м. Києва 

та різних областей України (Вінницька, Дніпропетров-

ська, Житомирська, Закарпатська, Івано-Франківська, 

Київська, Кіровоградська, Львівська, Миколаївська, 

Одеська, Полтавська, Рівненська, Тернопільська, 

Хмельницька, Черкаська, Чернівецька, Чернігівська) 

віком від 6 років з діагнозом «гострий фарингіт/го-

стрий тонзилофарингіт».

Критерії включення у дослідження: вік від 6 років; 

діагноз — гострий фарингіт або гострий тонзилофа-

рингіт; згода пацієнта та/або батьків пацієнта на отри-

мання медичного виробу та повторний огляд під час та 

після закінчення терапії.

Критерії виключення із досліджен-

ня: вік до 6 років; непереносимість 

препарату або його компонентів; не-

дотримання протоколу призначеної 

терапії; відмова від підписання згоди.

Таким чином, під спостереженням 

знаходилось 2636 пацієнтів віком від 6 

років із діагнозом «гострий фарингіт/

гострий тонзилофарингіт». Серед них 

було 54,7 % пацієнтів жіночої статі та 

45,3 % — чоловічої. Пацієнти дитячого 

віку становили 59,2 % (середній вік — 

11,76 ± 2,83 року). 

Усі пацієнти були розподілені на 2 

групи. Основна група — 2363 пацієн-

ти, які отримували препарат Бріомосс 

Сільвер спрей по 1–2 розпилення в 

горло тричі на день протягом 5 днів. 

Група контролю — 273 пацієнти, які не застосовували 

препарат. Усі пацієнти отримували терапію відповідно 

до стандартів лікування.

Оцінка стану здійснювалась за об’єктивними озна-

ками (гіперемія, зернистість задньої стінки глотки, 

наліт на слизовій оболонці задньої стінки глотки/миг-

даликах) та вираженістю болю у горлі. Інтенсивність 

болю в горлі оцінювалась самим пацієнтом за шкалою: 

сильний, помірний, незначний або відсутній.

Статистичні розрахунки проводили з викорис-

танням статистичного пакета прикладних програм 

Statistica for Windows v. 6.0 (StatSoft, USA), електронних 

таблиць Excel 2009 (Microsoft, USA). При проведенні 

розрахунків обчислювали відносні (екстенсивні показ-

ники) та середні величини. Для порівняння двох груп 

застосовували метод кутового перетворення Фішера 

(розрахунок критерію ϕ). Різницю двох середніх вели-

чин вважали вірогідною при значеннях р  0,05 (віро-

гідність помилки менше за 5 %).

Результати та обговорення
Аналіз результатів дослідження показав значну від-

мінність в ефективності лікування між основною та 

контрольною групами. 

Для аналізу результатів лікування в динаміці оціню-

валася інтенсивність таких проявів захворювання, як 

гіперемія, зернистість задньої стінки глотки, наліт на 

слизовій оболонці задньої стінки глотки/мигдаликах 

та вираженість болю у горлі. 

До початку лікування 74,5 % хворих основної гру-

пи мали виражений біль у горлі, що свідчить про більш 

тяжкий вихідний стан пацієнтів порівняно з конт-

рольною групою, у якій на виражений біль скаржилися 

лише 45,1 % хворих. У контрольній групі, порівняно із 

основною, переважали пацієнти з помірним (39,5 про-

ти 23,8 % відповідно) та незначним болем (14 проти 

1,4 % відповідно). Лише 0,08 % пацієнтів основної гру-

пи та 1,5 % пацієнтів контрольної групи не скаржилися 

на больові відчуття. Вплив лікування на динаміку ви-

раженості болю в горлі наведено на рис. 1, 2.

У процесі лікування в основній групі спостеріга-

лося суттєве зниження інтенсивності болю, що відо-

Рисунок 1. Динаміка інтенсивності болю у пацієнтів 

основної групи
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бражалося в переході пацієнтів із категорії вираженого 

болю до менш інтенсивного. На 3-й день лікування 

було зафіксовано зменшення кількості скарг на вира-

жений біль в основній групі до 2,8 %, що на 96,2 % мен-

ше від початкової кількості. У контрольній групі кіль-

кість пацієнтів із вираженим болем зменшилася лише 

до 20,9 % (на 53,6 % від початкової кількості). Така ди-

наміка свідчить про підвищення ефективності фарма-

котерапії на тлі застосування Бріомосс Сільвер спрею.

За рахунок зменшення інтенсивності болю в горлі 

від вираженого до помірного та незначного в основній 

групі кількість пацієнтів із помірними та незначними 

симптомами на 3-й день суттєво збільшилася, дося-

гаючи відповідно 48,2 та 41,4 %. У контрольній групі 

також відбулося збільшення частки пацієнтів із незна-

чними симптомами — 39,6 %, але цей перехід був менш 

вираженим, ніж в основній групі. Щодо пацієнтів, у 

яких симптоми повністю зникли, їх кількість зросла в 

обох групах, відображаючи загальну тенденцію до по-

легшення стану. Темпи поліпшення 

були значно вищими у пацієнтів, що 

отримували Бріомосс Сільвер спрей.

До 5-го дня лікування скарги на 

виражений біль у горлі майже повніс-

тю зникли в основній групі (0,04 %), 

тоді як у контрольній групі вони зали-

шилися у 0,7 % випадків. Включення 

до схеми лікування Бріомосс Сільвер 

спрею сприяло значному зростанню 

частки пацієнтів без болю в горлі на 

5-й день терапії — до 76,9 %, що є біль-

ше ніж вдвічі вищим показником, ніж 

у контрольній групі (34,1 %), p < 0,01. 

Аналогічну динаміку спостерігали 

щодо гіперемії задньої стінки глотки 

(рис. 3, 4). При первинному зверненні 

79,5 % пацієнтів основної групи мали виражену гіпере-

мію, що значно перевищувало показник контрольної 

групи — 31,1 %. Помірна гіперемія була зафіксована у 

20 % хворих основної групи та у 64,5 % хворих конт-

рольної групи. Почервоніння не спостерігалося відпо-

відно у 0,5 та 4,4 % пацієнтів. 

На 3-й день лікування значне поліпшення відзна-

чали в основній групі: кількість пацієнтів із вираженою 

гіперемією зменшилася до 15,1 %, що є значним поліп-

шенням порівняно з початком лікування (зниження на 

81,4 %). У контрольній групі виражена гіперемія збері-

галася у 22,7 % пацієнтів (зменшення лише на 26,9 %). 

Помірна гіперемія була зафіксована у 72,3 % хворих 

основної групи та у 56 % хворих групи контролю. Част-

ка пацієнтів без гіперемії зросла відповідно до 12,6 та 

21,3 %. 

До 5-го дня терапії вираженість почервоніння за-

дньої стінки глотки суттєво знизилася на тлі застосу-

вання Бріомосс Сільвер спрею. Виражена гіперемія 

Рисунок 2. Динаміка інтенсивності болю у пацієнтів 

групи контролю
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Рисунок 3. Регресування гіперемії задньої стінки 

глотки у пацієнтів основної групи
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зберігалася лише у 0,2 % пацієнтів, що є суттєвим 

зменшенням (на 99,7 %) порівняно зі станом до по-

чатку лікування, помірна — у 16,2 % пацієнтів. У конт-

рольній групі аналогічні показники становили відпо-

відно 5,8 % (зменшення на 81,4 %) та 49 %. До кінця 

терапії гіперемія повністю зникла у 83,6 % пацієнтів 

основної групи та у 45,2 % пацієнтів групи контролю 

(р < 0,01). Це свідчить про значно кращий клінічний 

ефект лікування в основній групі. 

У хворих, які отримували додатково до основної 

терапії Бріомосс Сільвер спрей, спостерігалося більш 

виражене регресування зернистості на всіх етапах до-

слідження, що свідчить про високу ефективність за-

пропонованого лікування (рис. 5).

Якщо до початку терапії у пацієнтів основної гру-

пи зернистість задньої стінки глотки виявляли у 79,2 % 

випадків, що майже вдвічі перевищує аналогічний по-

казник у контрольній групі (42,5 %), то вже на 3-й день 

лікування різниця між двома групами була несуттє-

вою — 36,1 проти 35,9 %. Така динаміка свідчить про 

швидкий позитивний ефект в основній групі на відміну 

від контрольної, у якій поліпшення стану було менш 

вираженим. Кількість пацієнтів із зазначеним проявом 

знизилася відповідно у 2,2 та 1,2 раза (р < 0,01).

Подібна динаміка зберігалася і на 5-й день терапії. 

Кількість пацієнтів із зернистістю задньої стінки глот-

ки в основній групі була вірогідно нижчою, ніж в групі 

контролю — 3,7 проти 20,5 % (р < 0,01).

Зниження частоти випадків виявлення нальоту в 

динаміці також було більш значущим в основній гру-

пі (рис. 6). Вже на 3-й день лікування частка пацієнтів 

із нальотом на задній стінці глотки/мигдаликах ско-

ротилася з 47,6 до 19,3 %, що відповідає зменшенню 

на 59,4 % порівняно з початком. У контрольній групі 

зменшення було не таким значущим — з 39,6 до 21,6 % 

(зниження на 45,4 % від вихідного показника). 

При огляді на 5-й день лікування у жодного паці-

єнта в обох групах не спостерігали нальоту на задній 

стінці глотки та/або мигдаликах. 

Призначена терапія добре переносилася пацієнта-

ми, протягом дослідження не було зареєстровано ви-

падків побічних реакцій.

Отримані результати свідчать про суттєве підвищен-

ня ефективності фармакотерапії гострого фарингіту та 

тонзилофарингіту при супутньому застосуванні Бріо-

мосс Сільвер спрею. Місцеве використання спрею із на-

носріблом та екстрактом ісландського моху у пацієнтів 

сприяло швидшому поліпшенню стану порівняно лише 

зі стандартною терапією. Навіть незважаючи на почат-

ково більш тяжкий стан пацієнтів основної групи, на тлі 

застосування Бріомосс Сільвер спрею у більшості з них 

інтенсивність болю в горлі, гіперемії, зернистості за-

дньої стінки глотки, як і поширеність нальоту, знижува-

лася значно швидше, ніж у пацієнтів контрольної групи.

Так, після завершення 5-денного періоду терапії на 

тлі застосування Бріомосс Сільвер спрею кількість па-

цієнтів без болю в горлі була в 2,3 раза більшою, ніж 

у контрольній групі (p < 0,01). Частка пацієнтів із ви-

раженою гіперемією знизилась відповідно у 5,3 та 1,4 

раза на 3-й день терапії (p < 0,01). Після завершення 

лікування почервоніння зберігалося лише у 16,4 % 

пацієнтів основної групи та у 54,8 % пацієнтів групи 

контролю (p < 0,01).

Порівняно із вихідним станом на 3-й день лікуван-

ня зернистість задньої стінки глотки 

спостерігалася рідше у 2,2 раза в осно-

вній групі та в 1,2 раза в групі конт-

ролю (p < 0,01). На 5-й день терапії 

зернистість виявлялася у 5,5 раза рід-

ше у пацієнтів, які отримували у скла-

ді комплексної терапії Бріомосс Сіль-

вер спрей (p < 0,01). 

Нальот на задній стінці глотки/

мигдаликах вже на 3-й день виявлявся 

в 2,5 та 1,8 раза рідше порівняно з по-

чатковим станом в основній та конт-

рольній групах відповідно (p < 0,01). 

При огляді на 5-й день у жодного па-

цієнта нальоту не спостерігали. 

Підвищення ефективності ліку-

вання гострого фарингіту і тонзило-

Рисунок 5. Порівняльна динаміка регресування 

зернистості задньої стінки глотки у пацієнтів 

досліджуваних груп
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Рисунок 6. Порівняльна динаміка регресування нальоту на задній 

стінці глотки/мигдаликах у пацієнтів досліджуваних груп
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фарингіту при додаванні до терапії Бріомосс Сільвер 

спрею, очевидно, пов’язане з унікальним механізмом 

дії його компонентів. Наносрібло, яке входить до скла-

ду препарату, демонструє потужну протимікробну ак-

тивність щодо грампозитивних та грамнегативних 

мікроорганізмів, включно з дією проти резистентних 

штамів бактерій і біоплівок, потенціює дію антибіо-

тиків [3, 12]. Це важливо, зважаючи на той факт, що 

плівкоутворення значно знижує ефективність анти-

мікробної терапії та сприяє хронізації запальних про-

цесів, а вивільнення планктонних форм патогенів 

може призводити до загострення захворювань. Згідно 

з даними літератури, приблизно у 57,5 % пацієнтів із 

рецидивуючими та хронічними інфекціями верхніх ди-

хальних шляхів (як-от аденоїдит, тонзиліт, хронічний 

риносинусит) виявляються біоплівки [2, 5]. Руйнуван-

ня біоплівок і знищення мікроорганізмів всередині них 

забезпечує більш швидкий і тривалий клінічний ефект, 

у т.ч. за рахунок підвищення ефективності антибакте-

ріальних засобів, що застосовуються супутньо, а також 

запобігає рецидивам [11]. 

Екстракт ісландського моху, який також входить 

до складу Бріомосс Сільвер спрею, потенціює проти-

мікробні властивості наносрібла та сприяє зменшенню 

запалення шляхом пригнічення синтезу прозапальних 

цитокінів і лейкотрієнів, що є цінним ефектом, зва-

жаючи на патогенез запальних захворювань глотки та 

мигдаликів та їхні симптоми [6, 16].

Таким чином, Бріомосс Сільвер спрей є ефектив-

ним і безпечним засобом при застосуванні у складі 

комплексної терапії фарингіту та тонзилофарингіту. 

Сприяючи більш швидкому поліпшенню стану пацієн-

тів при інфекційно-запальних захворюваннях глотки 

та мигдаликів, він може значно поліпшити якість жит-

тя пацієнтів та запобігти розвитку ускладнень. 

Висновки
Застосування Бріомосс Сільвер спрею у складі 

комплексної терапії гострих фарингітів і тонзилофа-

рингітів сприяло швидшому поліпшенню стану у біль-

шої кількості пацієнтів порівняно зі стандартною те-

рапією. Незважаючи на початково тяжчий стан хворих 

основної групи, до 5-го дня лікування кількість пацієн-

тів без скарг на біль у горлі була у 2,3 раза більшою, ніж 

у групі контролю. При цьому гіперемія та зернистість 

задньої стінки глотки зберігалася відповідно у 3,3 та 5,5 

раза рідше (p < 0,01). Крім того, відзначено виражені-

ше регресування нальоту на задній стінці глотки/миг-

даликах на тлі застосування Бріомосс Сільвер спрею. 

Терапія добре переносилася пацієнтами, побічних ре-

акцій зафіксовано не було. 

Таким чином, Бріомосс Сільвер спрей є ефектив-

ним і безпечним засобом для застосування у терапії 

інфекційно-запальних захворювань глотки та мигда-

ликів, що підтверджується вірогідними позитивними 

змінами як суб’єктивних, так і об’єктивних ознак за-

хворювання. Його використання може значно поліп-

шити результати терапії, особливо в умовах підвищеної 

стійкості мікроорганізмів до традиційних антибактері-

альних засобів. 

Список літератури
1. Anderson J., Paterek E. Tonsillitis. In: StatPearls [Internet]. 

Treasure Island (FL): StatPearls Publishing. 2023. URL: https://www.

ncbi.nlm.nih.gov/books/NB44342/

2.  Calò L., Passàli G.C., Galli J. et al. Role of biofilms in chronic 

inflammatory diseases of the upper airways. Adv. Otorhinolaryngol. 2011. 

Vol. 72. P. 93-96. 

3.  Cavassin E.D., de Figueiredo L.F.P., Otoch J.P. et al. Comparison 

of methods to detect the in vitro activity of silver nanoparticles (AgNP) against 

multidrug resistant bacteria. J. Nanobiotechnol. 2015. Vol. 13. P. 1-16.

4.  Chen M., Shou Z., Jin X. et al. Emerging strategies in nanotech-

nology to treat respiratory tract infections: realizing current trends for fu-

ture clinical perspectives. Drug Deliv. 2022. Vol. 29. № 1. P. 2442-2458. 

5.  Dakal T.C., Kumar A., Majumdar R.S. et al. Mechanistic basis 

of antimicrobial actions of silver nanoparticles. Front. Microbiol. 2016. 

Vol. 7. P. 1831. 

6.  Freysdottir J., Omarsdottir S., Ingólfsdóttir K. et al. In vitro and 

in vivo immunomodulating effects of traditionally prepared extract and pu-

rified compounds from Cetraria islandica. Int. Immunopharmacol. 2008. 

Vol. 8. № 3. P. 423-430. 

7. Gakiya-Teruya L., Palomino-Marcelo S., Pierce A.M. et al. En-

hanced antimicrobial activity of silver nanoparticles conjugated with synthetic 

peptide by click chemistry. J. Nanopart. Res. 2020. Vol. 22. № 4. P. 1-11.

8.  Hussain F., Abro N., Khan N. et al. Nano-antivirals: A compre-

hensive review. Frontiers in Nanotechnology. 2022. Vol. 4.

9. Palm J., Fuchs K., Stammer H. et al. Efficacy and safety of a triple 

active sore throat lozenge in the treatment of patients with acute pharyngitis: 

Results of a multi-centre, randomised, placebo-controlled, double-blind, pa-

rallel-group trial (DoriPha). Int. J. Clin. Pract. 2018. Vol. 72. № 12. P. e13272. 

10. Passàli D.M., Lauriello G.C., Passàli F.M., Passàli and Bel-

lussi L., Group A streptococcus and its antibiotic resistance. Acta Otorhi-

nolaryngol. Ital. 2007. Vol. 27. № 1. Р. 27.

11. Pompilio A., Geminiani C., Bosco D. et al. Electrochemically 

synthesized silver nanoparticles are active against planktonic and biofilm 

cells of Pseudomonas aeruginosa and other cystic fibrosis-associated bac-

terial pathogens. Front. Microbiol. 2018. Vol. 9. P. 1349. 

12.  Saeb A.T.M., Alshammari A.S., Al-Brahim H., Al-Rubeaan K.A. 

Production of silver nanoparticles with strong and stable antimicrobial 

activity against highly pathogenic and multidrug resistant bacteria. Sci. 

World J. 2014. Vol. 2014. P. 704708.

13.  Windfuhr J.P., Toepfner N., Steffen G. et al. Clinical practice 

guideline: tonsillitis I. Diagnostics and nonsurgical management. Eur. 

Arch. Otorhinolaryngol. 2016. Vol. 273. № 4. P. 973-987. 

14.  Wolford R.W., Goyal A., Belgam Syed S.Y. et al. Pharyngitis. 

[Updated 2023 May 1]. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): 

StatPearls Publishing; 2024 Jan-. Available from: https://www.ncbi.nlm.

nih.gov/books/NBK519550/

15.  Клінічна настанова, заснована на доказах. Тонзиліт. 2021. 

URL: https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2021/04/2021_639_

kn_tonzylit.pdf.

16. Няньковський С.Л., Яцула М.С., Койро О.О. Захворювання 

горла та ротової порожнини: розчини наносрібла як ключ до успіш-

ного лікування. Здоров`я дитини. 2024. Т. 19. № 1. С. 1-8.

17. Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги. Тонзиліт. 2021. URL: https://www.dec.gov.ua/wp-content/

uploads/2021/04/2021_639_ykpmd_tonzylit_dd.pdf.

 Отримано/ Received 02.08.2024
 Рецензовано/ Revised 04.09.2024

 Прийнято до друку/ Accepted 09.09.2024 



Том 19, № 5, 2024Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)60

Оригінальні дослідження / Original Researches

S.L. Nyankovskyy, M.S. Yatsula, M.I. Horodylovska
Danylo Halytsky Lviv National Medical University, Lviv, Ukraine

Efficacy of the silver nanoparticle spray use in the treatment of acute pharyngitis

Abstract. The effectiveness of Briomoss Silver Spray was evalua-

ted in the combined treatment of acute pharyngitis and tonsillopha-

ryngitis in patients aged 6 years and older. A total of 2636 patients 

aged 6 years and above were monitored, with 2363 of them recei ving 

Briomoss Silver Spray in addition to standard therapy (the main 

group), and 273 not using this medical product (the control group). 

Analysis of the results showed that by the fifth day of treatment, the 

proportion of patients without sore throat increased to 76.9 % in 

the main group compared to 34.1 % in the control group (p < 0.01). 

The number of participants with granulations on the posterior pha-

ryngeal wall reduced by 2.2 times on the third day in the main group 

and by 1.2 times in the control group (p < 0.01). On the fifth day, 

granulations persisted in 3.7 and 20.5 % of patients, respectively 

(p < 0.01). The proportion of patients with pronounced hyperemia 

decreased by 81.4 and 26.9 %, respectively, on the third day of the-

rapy. By the fifth day, redness was no longer recorded in 83.6 % of 

cases in the main group and only 45.2 % of controls (p < 0.01). The 

frequency of detecting plaques on the third day decreased compared 

to the baseline by 2.5 times in the main group and by 1.8 times in the 

control group (p < 0.01). Examination on the fifth day of treatment 

revealed no plaques in any of the patients. There were no adverse re-

actions. The additional use of Briomoss Silver Spray led to a signifi-

cantly faster resolution of subjective symptoms (pain intensity) and 

objective signs (posterior pharyngeal wall hyperemia, granulations, 

plaques) of the disease, despite the initially more severe condition of 

patients in the main group. Thus, Briomoss Silver Spray enhances 

the effectiveness of therapy for infectious-inflammatory diseases of 

the throat and tonsils. Its use can significantly improve therapeutic 

outcomes, especially in the context of increased microorganism re-

sistance to traditional antibacterial agents.

Keywords: silver nanoparticles; Briomoss Silver Spray; acute 

pharyngitis; acute tonsillopharyngitis; antimicrobial activity
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Ефективність Bacillus clausii UBBC-07 у профілактиці 
антибіотик-асоційованої діареї в дітей

Резюме. Оцінено ефективність оральної суспензії Пробіз® DUO, що містить спори пробіотичного штаму 

Bacillus clausii UBBC-07, у профілактиці антибіотик-асоційованої діареї. Проаналізовано результати ліку-

вання 939 пацієнтів віком від 28 днів до 18 років з бактеріальними інфекціями різної локалізації, що отримували 

системну антибактеріальну терапію. Пацієнтів, які приймали Bacillus clausii UBBC-07 разом із антибіоти-

ками (671 пацієнт), було віднесено до основної групи; пацієнтів, які не отримували пробіотик на фоні анти-

біотикотерапії (268 пацієнтів), — до контрольної групи. Результати лікування було оцінено в 794 пацієнтів 

(565 пацієнтів основної групи, 229 пацієнтів групи контролю), для яких був відомим призначений антибакте-

ріальний засіб. В основній групі вірогідно рідше порівняно з контрольною відзначався розвиток порушень з боку 

травного тракту, а саме діареї (5,5 проти 14,0 %) і болю в животі (3,7 проти 7,4 %). Профілактичний прийом 

пробіотика зменшував частоту формування ААД загалом у 2,5 раза, а серед пацієнтів, які отримували пеніци-

ліни, — у 2,5 раза, цефалоспорини — у 2,4 раза, макроліди — у 5,1 раза. Використання Bacillus clausii UBBC-07 

також зменшувало тривалість рідких випорожнень у пацієнтів з діареєю (1,84 дня в основній групі проти 

2,66 дня в контрольній групі) і середню кількість днів наявності болю в животі в пацієнтів зі скаргами на аб-
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Вступ
А нтибіотики відіграють ключову роль у лікуванні 

бактеріальних інфекцій, значно знижуючи смертність 

від інфекційних захворювань [11]. Проте їх викорис-

тання може призвести до тяжких негативних наслідків, 

зокрема антибіотик-асоційованої діареї (ААД) — стану, 

що спровокований безпосереднім впливом антибіоти-

ка на травний тракт, кількісними та якісними зміна-

ми кишкової мікробіоти, а також селекцією бактері-

альних штамів, стійких до антибіотиків (Clostridioides 

difficile, рідше інших, включно з Clostridium perfringens, 

Staphylococcus aureus, Klebsiella oxytoca) [16, 25, 26]. ААД 

виникає під час лікування антибактеріальними лікар-

ськими засобами або в період до двох місяців після 

його завершення [16, 22, 23]. Тяжкість ААД може ва-

ріювати від легких форм до тяжких, включно з потен-

ційно небезпечним для життя псевдомембранозним 

колітом, спричиненим спороутворюючою токсинпро-

дукуючою анаеробною бактерією Clostridioides difficile 

[15, 23, 26, 29].

Частота ААД серед дітей коливається від 11 до 21 %, 

серед дорослих — від 5 до 70 % і залежить від типу ан-

тибіотика, базового стану здоров’я пацієнта і впливу 

патогенів [15, 31]. Найчастіше ААД асоціюється із за-

стосуванням напівсинтетичних пеніцилінів з розшире-

ним спектром дії (ампіцилін — 5–10 %, амоксицилін із 

клавулановою кислотою — 10–25 %), цефалоспоринів 

(5–10 %, зокрема цефіксим — 15–20 %), кліндаміцину 

(10–25 %) і фторхінолонів (1–2 %) [10, 14, 26, 29]. Про-

те розвиток ААД може бути спровокований будь-яким 

антибактеріальним засобом, включно з ванкоміцином 

і метронідазолом, що використовуються для лікування 

псевдомембранозного коліту. Під дією ванкоміцину 

і метронідазолу кишкова мікробіота і метаболом лю-

дини зазнають значних змін, що можуть зберігатися 

протягом тривалого періоду часу і впливати на імунну 

регуляцію і метаболічну активність організму хазяїна. 

Застосування ванкоміцину, крім того, може супрово-

джуватися розмноженням ванкоміцин-резистентних 

ентерококів [17].

ААД не лише погіршує якість життя пацієнтів, але 

й збільшує тривалість їх перебування в стаціонарі, під-

вищує вартість лікування, ризик розвитку ускладнень 

і супутніх захворювань [8, 16]. Саме тому використан-

ня пробіотиків стає одним з перспективних підходів у 

профілактиці й лікуванні ААД [6, 16]. 

Згідно з консенсусною заявою Міжнародної науко-

вої асоціації пробіотиків і пребіотиків (The International 

Scientific Association for Probiotics and Prebiotics 

consensus statement), пробіотики — це «живі мікроорга-

нізми, які при вживанні в адекватних кількостях при-

носять користь здоров’ю хазяїна» [9], у тому числі за 

рахунок впливу на мікробіом кишечника. Існує багато 

потенційних механізмів, за допомогою яких пробіоти-

ки cприяють підтриманню функціональної цілісності 

кишечника, наприклад підвищення імунітету, ціліс-

ності кишкового бар’єра, продукція антимікробних 

речовин, модуляція кишкового мікробіому, збільшен-

ня всмоктування води і зменшення кількості умовно-

патогенних мікроорганізмів [13, 16, 24]. Клінічні до-

слідження показують, що застосування пробіотиків під 

час антибіотикотерапії може зменшити ризик розвитку 

ААД на 30–50 % [4, 7]. Ефективність конкретних про-

біотичних штамів може варіювати залежно від багатьох 

факторів. 

Останніми роками зростає інтерес до пробіотиків, 

що мають властивості біоентеросептиків. Ці іннова-

ційні засоби поєднують переваги традиційних про-

біотиків, але позбавлені їхніх основних недоліків [1]. 

У цьому аспекті привертають увагу пробіотичні штами 

Bacillus clausii, які показують багатообіцяючі результа-

ти в профілактиці ААД [12, 19, 20, 27]. Ефективність 

Bacillus clausii пов’язують з такими ключовими харак-

теристиками [5, 28]:

— стійкість спор до агресивного середовища трав-

ного тракту, що забезпечує збереження великої кіль-

кості життєздатних бактерій у кишечнику;

— покращення бар’єрної функції кишечника, у 

тому числі за рахунок збільшення секреції муцину й 

зменшення кишкової проникності;

— синтез вітамінів, а також інші біохімічні й ме-

таболічні властивості, що забезпечують створення 

сприятливих умов для росту індигенної флори кишеч-

ника;

— широкий спектр резистентності до антибіотиків 

(пеніцилінів, цефалоспоринів, тетрациклінів, макро-

лідів, аміноглікозидів, хлорамфеніколу тощо) без мож-

ливості горизонтального переносу генів антибіотико-

резистентності до представників мікробіому;

— пригнічення росту і розвитку ентеропатоге-

нів, у тому числі за рахунок продукції лантобіотиків, 

активних проти грампозитивних бактерій, зокрема 

Staphylococcus aureus, Enterococcus faecium і Clostridioides 

difficile;

— нейтралізація ентеротоксинів, що продукуються 

сериновими протеазами;

— модуляція імунної системи шляхом впливу на 

рівень про- і протизапальних цитокінів, проліферацію 

СD4+ Т-клітин.

Пробіотичний штам Bacillus clausii UBBC-07 ви-

являє низку переваг над штамами О/С, N/R, SIN і T, 

а саме має вищу стійкість до пеніцилінів, цефалоспо-

ринів і тетрациклінів, здатен синтезувати лантобіо-

тик клаузин і нейтралізувати токсини, що продукує 

домінальний дискомфорт (1,25 дня проти 1,71 дня відповідно). Отже, застосування Bacillus clausii UBBC-07 

з першого дня антибактеріальної терапії в дітей сприяє ефективній профілактиці антибіотик-асоційованої 

діареї, що суттєво підвищує якість життя пацієнтів, прискорює їх відновлення і зменшує імовірність виник-

нення ускладнень.

Ключові слова: антибіотик-асоційована діарея; пробіотики-біоентеросептики; Bacillus clausii UBBC-07; 

Пробіз® DUO
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Clostridioides difficile [1]. Спори саме цього полірезис-

тентного до антибіотиків штаму входить до складу про-

дукту Пробіз® DUO, суспензія оральна, який рекомен-

дований для підтримки нормального стану кишкового 

мікробіому при лікуванні антибіотиками або хіміоте-

рапевтичними препаратами, для поліпшення травлен-

ня, при діареї, а також при необхідності підвищення 

імунітету і може безпечно застосовуватися в дорослих 

і дітей віком від 28 днів.

Мета роботи: оцінити ефективність профілакти-

ки ААД при застосуванні Пробіз® DUO, що містить 

пробіотичні спороутворюючі бактерії Bacillus clausii 

 UBBC-07, одночасно з прийомом антибіотика.

Матеріали та методи 
Дослідження проведене за участі педіатрів і сімей-

них лікарів із Центрального, Західного, Північного і 

Південного регіонів України.

Дослідження охоплювало 939 пацієнтів віком від 28 

днів до 18 років, які лікувалися з приводу бактеріаль-

но-асоційованих захворювань різних локалізацій. Усі 

пацієнти отримували системну антибактеріальну тера-

пію. При цьому до основної групи було віднесено паці-

єнтів (671 особа; 71,4 %), які на тлі прийому антибіоти-

ка застосовували Пробіз® DUО, що містить 4 мільярди 

спор пробіотичного штаму Bacillus clausii UBBC-07. До 

контрольної групи увійшли 268 (29,6 %) хворих, які на 

фоні антибіотикотерапії не приймали жодних пробіо-

тиків. Пробіз® DUO призначався відповідно до віко-

вих рекомендацій: дітям від 28 днів до 12 років — по 

1 флакону 1 раз на добу, дітям від 12 років — по 1 фла-

кону 1–2 рази на добу. Лікарі заповнювали розроблену 

нами анкету, що включала дані щодо стану пацієнтів у 

динаміці лікування. Після завершення курсу антибіо-

тикотерапії було отримано 939 анкет, у яких містилася 

інформація про вік пацієнта, діагноз, призначений ан-

тибактеріальний засіб і його дозу, супутнє застосування 

пробіотика, кількість днів антибактеріальної терапії, 

тривалість стану з рідкими випорожненнями, болем у 

животі, небажані реакції. Ефективність застосування 

пробіотика оцінювали за такими показниками: частота 

виникнення ААД, кількість пацієнтів з болем в живо-

ті, тривалість стану з рідкими випорожненнями і днів з 

болем у животі. 

Отримані результати обробляли за допомогою ме-

тодів описової статистики з подальшим використан-

ням непараметричних методів аналізу.

Критерії включення в дослідження:
1. Вік від 28 днів до 18 років.

2. Наявність захворювань, асоційованих з бактері-

ями.

3. Прийом антибіотика.

4. Прийом Пробіз® DUO і відсутність прийому ін-

шого пробіотика.

5. Інформована згода батьків і пацієнтів віком по-

над 14 років.

Критерії виключення з дослідження:
1. Вік понад 18 років.

2. Наявність захворювання вірусної/грибкової еті-

ології.

3. Прийом іншого пробіотика під час антибіотико-

терапії.

4. Відсутність згоди батьків чи пацієнтів віком по-

над 14 років. 

Результати дослідження 
та їх обговорення

Оцінку ефективності Пробіз® DUO у профілактиці 

ААД проводили ретроспективно на основі аналізу за-

повнених лікарями анкет. Було проаналізовано дані 

939 пацієнтів віком від 28 днів до 18 років включно; се-

редній вік — 6,2 ± 3,1 року, хлопчиків — 482 (51,3 %), 

дівчаток — 457 (48,7 %), які отримували антибактері-

альну терапію з приводу інфекцій верхніх дихальних 

шляхів і ЛОР-органів (488 (52,0 %) пацієнтів), нижніх 

дихальних шляхів (322 (34,3 %) пацієнти), інших бакте-

ріальних захворювань, що уражають респіраторну сис-

тему (55 (5,9 %) пацієнтів), нирок і сечовивідних шля-

хів (35 (3,7 %) пацієнтів), травного тракту (30 (3,2 %) 

пацієнтів) та шкіри і м’яких тканин (9 (1,0 %) пацієн-

тів). Детальна інформація про нозологічні форми за-

хворювань наведена в табл. 1. 

Найбільша кількість пацієнтів належала до вікової 

групи 4–12 років — 506 (53,9 %). Пацієнти інших ві-

кових груп розподілялися таким чином: до 1 року — 50 

(5,3 %), 1–3 роки — 161 (17,2 %), 13–18 років — 222 

(23,6 %).

Антибактеріальну терапію проводили з викорис-

танням антибіотиків різних груп, серед яких перева-

жали препарати групи бета-лактамів — 635 (67,9 %) 

випадків, з них на пеніциліни припадало 375 (39,9 %), 

цефалоспорини — 257 (27,1 %), макроліди — 145 

(15,4 %), карбапенеми — 3 (0,3 %). Серед призначень 

також були тетрацикліни — 2 (0,2%) та інші антибак-

теріальні засоби (фторхінолони, амікацин, поліміксин, 

метронідазол — 11 (1,2 %)). Для 136 (15,4 %) пацієнтів 

інформація про призначений антибіотик не була дета-

лізована в анкеті (табл. 2). 

Переважна більшість пацієнтів отримувала лікуван-

ня амоксициліном або його комбінацією з клавулано-

вою кислотою — 173 (18,4 %) і 188 (20,0 %) відповідно, 

інші препарати пеніцилінового ряду використовува-

лись менше ніж у 1,5 % пацієнтів (14 хворих). Цефа-

лоспорини призначали у 258 (27,4 %) випадках, з них 

цефіксим — у 164 (17,4 %) випадках, цефуроксим — у 

43 (4,6%), цефподоксим — у 21 (2,2 %), цефдинір — у 9 

(1,0 %), цефтріаксон — у 7 (0,7 %), решта цефалоспори-

нів (цефазолін, цефалексин, цефепім, цефоперазон + 

сульбактам, цефотаксим, цефтріаксон + сульбактам) — 

у 14 (1,5 %). Антибактеріальні засоби застосовувалися 

в рекомендованих дозах, що коригувалися залежно від 

тяжкості захворювання і вікових характеристик паці-

єнтів. Інформація щодо тривалості застосування анти-

бактеріальних засобів у днях зазначена в табл. 3. 

Середня тривалість антибактеріальної терапії в осно-

вній групі становила 6,55 ± 0,07 дня, у контрольній — 

6,11 ± 0,11 дня, статистично групи не відрізнялись.

Частоту формування ААД з’ясовували в пацієнтів, 

для яких в анкеті було вказано конкретний антибактері-

альний засіб, отриманий під час лікування. Для цього із 



Том 19, № 5, 2024Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)64

Оригінальні дослідження / Original Researches

загальної групи обстежених ми виключили 145 (15,4 %) 

анкет, у яких не було вказано назву антибіотика. 

Серед 794 пацієнтів, що залишилися, частота ви-

никнення ААД становила 7,9 % (5,5 % в основній групі 

(31 з 565 пацієнтів) і 14,1 % у групі контролю (32 з 229 

пацієнтів)) (табл. 4). Із цих випадків 4,8 % (3,5 % в осно-

вній групі та 7,9 % у групі контролю) були пов’язані із 

застосуванням пеніцилінів, 2,0 % (1,6 % в основній 

групі та 3,1 % у групі контролю) — із застосуванням це-

фалоспоринів і 2,2 % (0,4 і 3,1 % відповідно) — з вико-

ристанням макролідів/азалідів. Серед пацієнтів, у яких 

застосовували тетрацикліни, фторхінолони, метроні-

дазол, поліміксин та амікацин (загалом 14 хворих), ви-

падків ААД зареєстровано не було.

Детальна інформація про розподіл випадків ААД за 

призначеними антибіотиками подана в табл. 4.

Отримані дані свідчать про те, що найчастіше ААД 

розвивалася при застосуванні амінопеніцилінів, осо-

бливо в комбінації з інгібітором β-лактамази, і значно 

рідше — при застосуванні інших антибактеріальних за-

собів, які використовували в дослідженні. 

Для того, щоб оцінити ефективність профілактич-

ного прийому пробіотика, нами було розраховано час-

тоту формування ААД при застосуванні конкретних 

груп антибіотиків і препаратів в основній і контрольній 

групах. 

У табл. 5 наведено дані лише щодо тих препаратів, 

для яких було можливо провести статистичну обробку 

результатів. Препарати і групи антибактеріальних засо-

бів, частота використання яких не досягла необхідного 

порогу для проведення статистичного аналізу, у табли-

ці не деталізовані. Дані щодо частоти формування ААД 

на тлі їхнього застосування включені до сумарного по-

казника конкретної підгрупи β-лактамних антибіоти-

ків чи макролідів/азалідів або наведені у графі «Інші 

антибактеріальні засоби».

Таблиця 1. Захворювання в пацієнтів основної та контрольної груп, які отримували антибактеріальну 

терапію (n = 939), абс. число (%)

Назва нозології
Основна група 

(n = 671)

Група контролю 

(n = 268)
Усього

Бактеріальні захворювання верхніх дихальних шляхів і ЛОР-органів

Ангіна 10 (1,5) 5 (1,8) 15 (1,6)

Гайморит 5 (0,8) 0 (0) 5 (0,5)

Ларингіт, ларинготрахеїт, трахеїт 43 (6,5) 19 (6,9) 62 (6,6)

Гострий отит 87 (13,1)* 49 (17,8)* 136 (14,5)

Синусит, риносинусит 36 (5,4)  24 (8,7) 60 (6,4)

Гострий тонзилофарингіт, тонзиліт 123 (18,6) 52 (18,8) 175 (18,6)

Гострий фарингіт 18 (2,7) 7 (2,5) 25 (2,7)

Інші запальні захворювання ЛОР-

органів і прилеглих тканин (етмоїдит, 

аденоїдит, фронтит тощо)

6 (0,9) 4 (1,4) 10 (1,1)

Бактеріальні захворювання нижніх дихальних шляхів

Гострий бронхіт 163 (24,6) 59 (21,4) 222 (23,6)

Пневмонія 77 (11,6) 23 (8,3) 100 (10,6)

Інші бактеріальні захворювання, що уражають респіраторну систему

Дифтерія 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Кашлюк 11 (1,7) 2 (0,7) 13 (1,4)

Скарлатина 36 (5,4)* 5 (1,8)* 41 (4,4)

Захворювання сечових шляхів

Інфекція сечових шляхів 7 (1,1) 3 (1,1) 10 (1,1)

Гострий цистит 6 (0,9) 2 (0,7) 8 (0,9)

Гострий пієлонефрит  8 (1,2) 4 (1,4) 12 (1,3)

Захворювання травного тракту

Кишкова бактеріальна інфекція 27 (4,1) 8 (2,9) 35 (3,7)

Ураження шкіри та м’яких тканин

Фурункул 2 (0,3) 1 (0,4) 3 (0,3)

Імпетиго 4 (0,6) 1 (0,4) 5 (0,5)

Абсцес 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Примітка: * — різниця вірогідна між показниками в основній групі та групі контролю, p < 0,05.
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Застосування Пробіз® DUO сприяло суттєвому 

зниженню частоти ААД, спричиненої застосуванням 

бета-лактамних антибіотиків (пеніцилінів — у 2,5 раза 

і цефалоспоринів — у 2,4 раза) і макролідів/азалідів (у 

5,1 раза). Зокрема, на тлі застосування пробіотика час-

тота формування ААД вірогідно (p < 0,05) знижувалась 

у пацієнтів, які отримували лікування із застосуванням 

комбінації амоксициліну з клавулановою кислотою, 

у 2,4 раза (9,8 проти 23,2 %, p < 0,05), цефіксиму — у 

4,4 раза (3,9 проти 17,1 %, p < 0,05). Ефективність щодо 

запобігання формуванню ААД була високою порівня-

но з контрольною групою і в пацієнтів, які застосову-

вали амоксицилін (зниження частоти ААД відповідно 

у 2,7 раза: 4,5 проти 12,2 %), азитроміцин (зниження 

у 3,7 раза: 2,4 проти 9,1 %), цефіксим (зниження у 

4,4 раза: 3,9 проти 17,1 %), цефподоксим (зниження у 

2,5 раза: 6,7 проти 16,7 %), проте відмінності не досягли 

рівня статистичної значущості. Щодо інших антибак-

Таблиця 2. Частота використання антибіотиків різних груп в обстежених пацієнтів (n = 939), абс. число (%)

Назва антибіотика
Основна група 

(n = 671)

Група контролю

(n = 268)

Усього

(n = 939)

Бета-лактамні антибіотики

Пеніциліни

Амоксицилін 132 (19,7) 41 (15,3) 173 (18,4)

Амоксицилін + клавуланова кислота 132 (19,7) 56 (20,9) 188 (20,0)

Ампіцилін 5 (0,7) 0 (0) 5 (0,5)

Бензилпеніцилін 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Пеніцилін 1 (0,1) 2 (0,7) 3 (0,3)

Феноксиметилпеніцилін 2 (0,3) 0 (0) 2 (0,2)

Флуклоксацилін 3 (0,4) 0 (0) 3 (0,3)

Цефалоспорини

Цефазолін 2 (0,3) 1 (0,4) 3 (0,3)

Цефалексин 1 (0,1) 1 (0,4) 2 (0,2)

Цефдинір 5 (0,7) 4 (1,5) 9 (1,0)

Цефепім 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Цефіксим 128 (19,1)* 35 (13,1)* 163 (17,4)

Цефоперазон + сульбактам 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Цефотаксим 3(0,4) 3 (1,1) 6 (0,6)

Цефподоксим 15 (2,2) 6 (2,2) 21 (2,2)

Цефтріаксон 7 (1,0) 0 (0) 7 (0,7)

Цефтріаксон + сульбактам 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Цефуроксим 30 (4,5) 13 (4,9) 43 (4,6)

Карбапенеми

Меропенем 2 (0,3) 1 (0,4) 3 (0,3)

Макроліди/азаліди

Азитроміцин 82 (12,2)* 55 (20,5)* 137 (14,6)

Кларитроміцин 4 (0,6) 4 (1,5) 8 (0,9)

Інші групи

Амікацин 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Поліміксин 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Доксициклін 0 (0,0) 2 (0,7) 2 (0,2)

Левофлоксацин 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)

Моксифлоксацин 2 (0,3) 0 (0) 2 (0,2)

Ципрофлоксацин 2 (0,3) 0 (0) 2 (0,2)

Метронідазол 0 (0)* 5 (1,9)* 5 (0,5)

Недеталізована інформація 106 (15,8) 39 (14,6) 145 (15,4)

Примітка: * — різниця вірогідна між показниками в основній групі та групі контролю, p < 0,05.
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теріальних засобів, як зазначалося вище, статистично 

оброблені дані стосовно міжгрупових відмінностей у 

розвитку ААД не можуть бути надані через обмежену 

кількість спостережень для окремих препаратів/груп 

препаратів.

Оцінка впливу лікування на функціональний стан 

травного тракту показала, що в пацієнтів контроль-

ної групи на тлі антибіотикотерапії значно частіше 

відзначався розвиток діареї, у тому числі з болями в 

животі. 

Таблиця 3. Розподіл пацієнтів залежно від тривалості антибактеріальної терапії (n = 939), абс. число (%)

Тривалість антибактеріальної 

терапії

Основна група 

(n = 671)

(Пробіз® DUO)

Група контролю

(n = 268)

(без пробіотика)

До 3 днів 29 (4,3) 23 (8,6)

4–5 днів 247 (36,8) 110 (41,0)

6–7 днів 261 (38,9) 99 (36,9)

8–10 днів 134 (20,0) 36 (13,4)

Таблиця 4. Розподіл частоти ААД в обстежених пацієнтів залежно 

від призначеного антибактеріального засобу, абс. число (%)

Назва антибіотика
Основна група

(n = 565)

Група контролю

(n = 229)

Усього

(n = 794)

Усі антибіотики (сумарно) 31 (5,5)* 32 (14,0)* 63 (7,9)

β-лактамні антибіотики, у тому числі: 29 (5,1)* 25 (10,9)* 54 (6,8)

Пеніциліни, зокрема: 20 (3,5)* 18 (7,9)* 38 (4,8)

Амоксицилін 6 (1,1) 5 (2,2) 11 (1,4)

Амоксицилін + клавуланова кислота 13 (2,3)* 13 (5,7)* 26 (3,3)

Ампіцилін 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Бензилпеніцилін 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Пеніцилін 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Феноксиметилпеніцилін 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Флуклоксацилін 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефалоспорини, зокрема: 9 (1,6) 7 (3,1) 16 (2,0)

Цефазолін 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефалексин 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефдинір 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Цефепім 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефіксим 5 (0,9) 6 (2,6) 11 (1,4)

Цефоперазон + сульбактам 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефотаксим 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефподоксим 1 (0,2) 1 (0,4) 2 (0,3)

Цефтріаксон 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Цефтріаксон + сульбактам 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Цефуроксим 1 (0,2) 0 (0) 1 (0,1)

Карбапенеми, зокрема: 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Меропенем 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Макроліди/азаліди, зокрема: 2 (0,4)* 7 (3,1)* 9 (2,2)

Азитроміцин 2 (0,4)* 5 (2,2)* 7 (0,9)

Кларитроміцин 0 (0) 2 (0,9) 2 (0,25)

Інші антибактеріальні засоби** 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Примітки: * — різниця вірогідна між показниками в основній групі та групі контролю, p < 0,05; ** — графа 

«Інші антибактеріальні засоби» включає тетрацикліни, фторхінолони, метронідазол, поліміксин та 

амікацин.
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У пацієнтів, які з першого дня антибіотикотерапії 

застосовували Пробіз® DUO, частота виникнення ААД 

була у 2,5 раза меншою, ніж у пацієнтів контрольної 

групи. На біль у животі скаржився 21 (3,7 %) пацієнт 

в основній групі проти 17 (7,4 %) хворих у групі конт-

ролю (табл. 6).

Крім того, на тлі застосування пробіотичного штаму 

Bacillus clausii UBBC-07 пацієнти мали вірогідно меншу 

тривалість стану з діареєю порівняно з хворими конт-

рольної групи. Середня тривалість стану з рідкими ви-

порожненнями серед пацієнтів із діареєю, які на фоні 

антибіотикотерапії приймали Пробіз® DUO, становила 

1,84 ± 0,12 дня, тоді як у контрольній групі — 2,66 ± 0,12 

дня (р < 0,05). При розрахунку показника на всю групу (з 

урахуванням пацієнтів без діареї) даний показник стано-

вив 0,10 ± 0,02 дня і 0,37 ± 0,06 дня відповідно (р < 0,05). 

Прийом пробіотика також зменшував середню три-

валість стану з болем у животі (1,25 ± 0,10 дня в осно-

вній групі проти 1,71 ± 0,19 дня в контрольній групі, 

р < 0,05). При перерахунку на всіх пацієнтів групи да-

ний показник дорівнював відповідно 0,04 ± 0,01 дня 

проти 0,13 ± 0,03 дня, р < 0,05.

Побічних реакцій при застосуванні пробіотика не 

реєстрували.

Ефективність Пробіз® DUO у профілактиці ААД 

можна п ояснити наведеними нижче особливостями 

пробіотичного штаму Bacillus clausii UBBC-07, які ви-

гідно вирізняють його з-поміж інших пробіотиків. 

Bacillus clausii є спороутворюючим мікроорганіз-

мом. Більш висока гідрофобність спор порівняно з 

вегетативними клітинами є перевагою для колонізації 

та їх персистенції в муциновому шарі кишечника [5, 

Таблиця 5. Частота формування ААД у дітей, які отримували певні антибіотики (n = 794), % 

(абс. чис. з ААД/усього)

Група/назва антибіотика
Основна група 

(n = 565)

Група контролю 

(n = 229)

Усього 

(n = 794)

β-лактамні антибіотики, 

у тому числі:
6,1 (29/472)* 15,3 (25/163)* 8,5 (54/635)

Пеніциліни, зокрема: 7,2 (20/276)* 18,2 (18/99)* 10,1 (38/375)

Амоксицилін 4,5 (6/132) 12,2 (5/41) 6,4 (11/173)

Амоксицилін + клавуланова 

кислота
9,8 (13/132)* 23,2 (13/56)* 13,8 (26/188)

Цефалоспорини, зокрема: 4,6 (9/194) 11,1 (7/63) 6,2 (16/257)

Цефіксим 3,9 (5/128)* 17,1 (6/35)* 6,8 (11/163)

Цефподоксим 6,7 (1/15) 16,7 (1/6) 9,5 (2/21)

Цефуроксим 3,3 (1/30) 0 (0/13) 2,3 (1/43)

Макроліди/азаліди, зо-

крема:
2,3 (2/86)* 11,9 (7/59)* 6,2 (9/145)

Азитроміцин 2,4 (2/82) 9,1 (5/55) 5,1 (7/137)

Інші антибактеріальні за-

соби
0 (0/7) 0 (0/7) 0 (0/14)

Примітка: * — різниця вірогідна між показниками в основній групі та групі контролю, p < 0,05; ** — графа 

«Інші антибактеріальні засоби» включає тетрацикліни, фторхінолони, метронідазол, поліміксин та амі-

кацин — на тлі їх застосування випадків ААД зареєстровано не було; у дужках вказано відношення абсо-

лютної кількості пацієнтів із ААД до загальної кількості пацієнтів, які отримували конкретний антибіотик 

чи групу антибіотиків, у кожній групі.

Таблиця 6. Вплив застосування Bacillus clausii UBBC-07 на виникнення 

та перебіг антибіотик-асоційованої діареї (n = 794)

Показник

Основна група 

(n = 565)

(Пробіз® DUO)

Контрольна група

(n = 229)

(без пробіотика)

Тривалість стану з рідки-

ми випорожненнями, днів

Серед пацієнтів з діареєю 1,84 ± 0,12* 2,66 ± 0,12 

Загалом у групі 0,10 ± 0,02* 0,37 ± 0,06

Кількість пацієнтів з болем у животі, n (%) 21 (3,7)* 17 (7,4)

Тривалість стану з болем 

у животі, днів

Серед пацієнтів з болем у 

животі
1,25 ± 0,10 1,71 ± 0,19

Загалом у групі 0,04 ± 0,01* 0,13 ± 0,03

Примітка: * — вірогідні відмінності від контрольної групи, p < 0,05.
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18, 27]. Наявність F
0
F

1
 АТФ-синтази, декарбоксилази 

амінокислот, симпортера жовчних кислот, білків, що 

зв’язують муцин, колаген, фібронектин, білків тепло-

вого і холодового шоку, а також універсальних білків 

стресу свідчить про високу здатність штаму до адап-

тації під час хімічного стресу, що забезпечує його ста-

більність і виживання в несприятливих умовах трав-

ного тракту [3]. На відміну від класичних пробіотиків 

на основі Lactobacillus spp. і Bifidobacterium spp., певні 

штами яких мають низьку стійкість до антибактері-

альних засобів, штам Bacillus clausii UBBC-07 є полі-

резистентним, що дозволяє використовувати його для 

профілактики ААД з першого дня антибактеріальної 

терапії без втрати ефективності [2, 5]. Гени резистент-

ності до антибіотиків у Bacillus clausii локалізовані в 

хромосомній ДНК, що унеможливлює їх горизонталь-

ну передачу іншим мікроорганізмам, у тому числі по-

тенційно патогенним і патогенним [18]. Указане свід-

чить про мінімізацію ризику поширення бактеріальної 

резистентності, що є ще однією суттєвою перевагою 

даного штаму перед пробіотиками на основі лакто- і 

біфідобактерій [2, 5]. 

Запобігання розвитку ААД зумовлене й низкою 

метаболічних особливостей штаму Bacillus clausii 

UBBC-07, зокрема, його біоентеросептичними власти-

востями, що пов’язані з продукцією лантобіотика клау-

зину, який пригнічує ріст патогенних мікроорганізмів, 

включно з Clostridioides difficile, основним збудником 

ААД [3]. На сьогодні доведено, що клостридії синтезу-

ють ентеротоксини, які уражують травний шлях і мо-

жуть бути причиною формування життєзагрозливого 

ускладнення — псевдомембранозного коліту. Bacillus 

clausii UBBC-07 мають підтверджену здатність до ней-

тралізації ентеротоксинів збудника за рахунок продук-

ції серинових протеаз [21, 30]. 

Bacillus clausii не лише проявляє антагонізм до пато-

генів, але й сприяє збільшенню видового розмаїття мі-

кробіоти кишечника і відновленню індигенної флори, 

що відрізняє її від пробіотиків на основі лікувальних 

дріжджів Saccharomyces boulardii [1]. Така особливість 

зумовлена продукцією субтилізину і каталази, які ство-

рюють сприятливі умови для подальшої адекватної ко-

лонізації кишечника індигенними мікроорганізмами 

[1, 2, 5].

Крім того,  пробіотичний штам Bacillus clausii здат-

ний покращувати бар’єрну функцію кишечника, під-

вищуючи вироблення муцину і синтез білків міжклі-

тинних контактів, що сприяє зниженню проникності 

органа для патогенів і токсинів [1, 5]. 

Не менш важливою є тривалість пробіотично-

го ефекту Bacillus clausii. На відміну від пробіотиків 

на основі Saccharomyces boulardii та Lactobacillus spp., 

ефект яких обмежується одним тижнем, дія Bacillus 

clausii може тривати до 30 днів [1]. Тому застос ування 

пробіотичних засобів на їх основі може не лише змен-

шити частоту виникнення ААД та її тяжкість, але й 

прискорити відновлення пацієнтів, знизивши ймовір-

ність виникнення ускладнень і рецидивів [2, 5].

Отже, Пробі з® DUO, що містить 4 мільярди спор 

пробіотичного штаму Bacillus clausii UBBC-07, може 

ефективно запобігти розвитку ААД, скорочуючи три-

валість симптомів і покращуючи якість життя пацієн-

тів, що може сприяти зменшенню витрат на охорону 

здоров’я, пов’язаних з лікуванням ААД. 

Висновки
Антибіотикотерапія бактеріально-асоційованих за-

хворювань у дітей може супроводжуватись розвитком 

серйозних ускладнень, зокрема ААД, частота якої за-

лежить перш за все від групи антибактеріального пре-

парату: при використанні пеніцилінів вона становить 

близько 10,1 % (амоксициліну — 6,4 %, амоксициліну 

клавуланату — 13,8 %), цефалоспоринів — 6,2 % (це-

фіксиму — 6,8 %), макролідів/азалідів — 6,2 % (азитро-

міцину — 5,1 %) тощо. 

Застосування Пробіз® DUO, що містить 4 мільярди 

спор пробіотичного штаму Bacillus clausii UBBC-07, з 

першого дня антибактеріальної терапії продемонстру-

вало високу ефективність у профілактиці ААД. При 

його використанні частота формування ААД зменши-

лася загалом у 2,5 раза, а серед пацієнтів, які отриму-

вали пеніциліни, — у 2,5 раза, цефалоспорини — у 2,4 

раза, макроліди — у 5,1 раза. Зокрема, в основній групі 

порівняно з групою контролю цей показник становив 

при застосуванні амоксициліну 4,5 проти 12,2 %, амок-

сициліну клавуланату — 9,8 проти 23,2 %, цефіксиму — 

3,9 проти 17,1 %, азитроміцину — 2,4 проти 9,1 %.

Пробіотик зменшував частоту болю в животі у 2 

рази, а також скорочував тривалість діареї та абдомі-

нального болю в пацієнтів у 1,5 і 1,4 раза відповідно. 

При проведенні розрахунку тривалості проявів з ураху-

ванням всіх пацієнтів групи час збереження зазначених 

симптомів зменшувався в 3,7 і 3,3 раза відповідно, що 

суттєво підвищувало якість життя пацієнтів і сприяло 

їх швидшому відновленню. 

Завдяки стійкості до антибіотиків та агресивного 

середовища травного тракту, а також біоентеросеп-

тичним властивостям, здатності нейтралізувати енте-

ротоксини, тривалому пробіотичному ефекту споро-

утворюючий штам Bacillus clausii UBBC-07 має значний 

потенціал для ефективного використання в клінічній 

практиці з метою профілактики та лікування ААД.
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Efficacy of Bacillus clausii UBBC-07 in the prevention of antibiotic-associated diarrhea in children

Abstract. The effectiveness of the oral suspension Probeez® DUO, 

containing spores of the probiotic strain Bacillus clausii UBBC-07, 

was evaluated in the prevention of antibiotic-associated diarrhea. 

The study analyzed the treatment outcomes of 939 patients aged 

28 days to 18 years with bacterial infections of various localizations, 

receiving systemic antibacterial therapy. Patients who took Bacillus 

clausii UBBC-07 simultaneously with antibiotics (n = 671) were as-

signed to the treatment group, while those who did not receive the 

probiotic on the background of antibiotic therapy (n = 268) were in-

cluded in the control group. The treatment outcomes were evaluat-

ed in 794 patients (565 from the treatment group and 229 controls), 

for whom the prescribed antibacterial agent was known. In the 

treatment group, there was a significantly lower incidence of gastro-

intestinal disturbances compared to the control group, specifically 

diarrhea (5.5 vs. 14.0 %) and abdominal pain (3.7 vs. 7.4 %). Pro-

phylactic use of the probiotic reduced the frequency of developing 

antibiotic-associated diarrhea in general by 2.5 times, with a reduc-

tion of 2.5 times among patients receiving penicillins, of 2.4 times 

among those treated with cephalosporins, and of 5.1 times for those 

who took macrolides. Bacillus clausii UBBC-07 also decreased the 

duration of loose stools in patients with diarrhea (1.84 days in the 

treatment group vs. 2.66 days in the control one) and the average 

number of days with abdominal pain in those who reported discom-

fort (1.25 vs. 1.71 days, respectively). Thus, the use of Bacillus clau-

sii UBBC-07 from the first day of antibacterial therapy in children 

contributes to the effective prevention of antibiotic-associated diar-

rhea, significantly improving patients’ quality of life, acce lerating 

their recovery, and reducing the likelihood of complications.
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septics; Bacillus clausii UBBC-07; Probeez® DUO
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Introduction
The early 1990s saw the acceptance of surfactant re-

placement as a safe and reliable method of treating preterm 

newborns with surfactant deficits. Systematic analyses of 

randomized, controlled studies have revealed that the in-

cidence of pulmonary air leak (pneumothoraxes and pul-

monary interstitial emphysema) decreased, and mortality 

decreased after surfactant administration in preterm infants 

with established respiratory distress syndrome (RDS). Later 

studies revealed that preventive or early surfactant treatment 

improved survival without bronchopulmonary dysplasia, 

decreased pneumothoraxes, lowered pulmonary interstitial 
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emphysema, and decreased the probability of death at 28 

days of age [1]. However, recent randomized clinical trials 

have shown that the benefits of prophylactic surfactants for 

infants are no longer obvious when continuous positive air-

way pressure (CPAP) is commonly utilized [2].

There is less requirement for mechanical breathing when 

the surfactant is administered during nasal continuous posi-

tive airway pressure (NCPAP) by transitory intubation and 

quick extubation (the INSURE method: intubation-surfac-

tant-extubation) [3].

The American Academy of Pediatrics states that pro-

phylactic surfactant is no longer advised (grade A) in neo-

DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.5.2024.1723
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Comparison of the effect of surfactant administration 
during nasal continuous positive airway pressure 

with that of nasal continuous positive airway pressure 
alone on respiratory distress syndrome

Abstract. Background. The American Academy of Pediatrics states that prophylactic surfactant is no longer advised 

when continuous positive airway pressure (CPAP) is frequently used to stabilize preterm newborns and where the rate of 

prenatal corticosteroid is high. On the other hand, the European Consensus Guidelines on the Management of Respira-

tory Distress Syndrome (RDS) urge giving prophylactic surfactants to infants with RDS as early as possible. In this study, 

we aim to investigate the appropriate guidelines to be adopted in our neonatal intensive care unit about selective or elec-

tive INSURE (intubation-surfactant-extubation) method. Materials and methods. This is a clinical trial in which a 

total number of 120 neonate patients were diagnosed with RDS and had gestational age of 30–34 weeks. Two neonatal 

intensive care units have been included in the study: group A (n = 87) was treated with CPAP plus INSURE and group 

B (n = 33) was treated with CPAP only. The primary outcome we searched for is the fate of the patients. The secondary 

outcomes were length of hospital stay, CPAP management, oxygen therapy, and RDS complications. Results. Group B 

show a shorter length of hospital stay and CPAP treatment; however, this difference was not statistically significant. On 

the other hand, oxygen therapy duration was significantly shorter in group B than in group A. Both groups show very close 

rates of RDS complications (32 vs 33 %). Regarding the primary outcomes, group A had a better survival rate in com-

parison to group B (88.5 vs 78.8 %); however, this difference was not significant, with P-value of 0.173. Conclusions. In 

neonates with RDS, the routine INSURE method followed by CPAP gives no more superiority in outcomes (both primary, 

i.e. survival rate, and secondary, i.e. complications) than CPAP alone.

Keywords: respiratory distress syndrome; surfactant; continuous positive airway pressure; premature newborns
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natal care settings when CPAP is frequently used to sta-

bilize preterm newborns and where the rate of prenatal 

corticosteroid therapy has been high (> 50 %) [4]. On the 

other hand, the European Consensus Guidelines on the 

Management of Respiratory Distress Syndrome urge gi-

ving prophylactic surfactants to infants with RDS as early 

as possible [5].

In this study, we aimed to investigate the appropriate 

guidelines to be adopted in our neonatal intensive care unit 

(NICU) about selective or elective INSURE.

Materials and methods
This is a clinical trial that has been conducted in the pe-

riod between December 1, 2022, and June 1, 2023. A total 

of 120 neonate patients were enrolled according to the fol-

lowing inclusion criteria:

1) gestational age of 30 to 34 weeks (estimated from the 

first day of the last menstrual cycle, mother’s early ultra-

sound reports, and if they were not available, the Ballard 

score was used to assess the gestational age);

2) diagnosis of RDS was made clinically by the presence 

of respiratory distress, tachypnea, supplemental oxygen re-

quirement, the beginning of symptoms in the first 6 hours 

of life, radiologic evidence of RDS in chest X-ray, and RDS 

score (Downes score) [6] of more than 5.

Two NICUs have been included in the study:

— Al Diwaniya Teaching Hospital for Maternity and 

Child Health is a tertiary center with a NICU capacity of 28 

beds. As per their guideline, they used to treat all premature 

neonates with the above-mentioned criteria with prophy-

lactic surfactant (INSURE method) and nasal CPAP. They 

follow the European consensus for the management of RDS 

(“Babies with RDS should be given rescue surfactant early 

in the course of the disease”) [5]. The number of patients in 

this group was 87. This group was assigned as A (CPAP plus 

INSURE);

— the second center was NICU in Al Zahraa Tea ching 

Hospital for Maternity and Child Health in Al Najaf Al 

Ashraf City, which is also a tertiary center with a NICU ca-

pacity of 32 beds. As per their guideline, “in neonatal care 

settings where CPAP is routinely used to stabilize preterm 

infants, and when the rate of antenatal corticosteroid ad-

ministration has been high (> 50 %), prophylactic surfac-

tant is no longer recommended (grade A)” [4]. They treat 

premature neonates with the above-mentioned criteria by 

early nasal CPAP and selective use of surfactant. Premature 

neonates with RDS who were treated with CPAP only were 

included in the study as group B. The number of patients in 

this group was 33.

Neonates with the following criteria were excluded from 

the study: an Apgar score of less than five at 5 minutes; pre-

sence of major congenital anomalies; signs and symptoms 

of chorioamnionitis in the mother (premature rupture of 

membrane, maternal fever, and palpitation); need for intu-

bation and mechanical ventilation.

According to the INSURE approach, all premature 

children got the first steps of neonatal resuscitation (as 

per the American Academy of Pediatrics) and were made 

“stable” so they could receive surfactant. By measu-

ring the length of the tube from tip to lip and listening for 

breath sounds, the correct position of the endotracheal 

tube was found. Four equal aliquots of each survanta dose, 

4 mL/kg (100 mg/kg), were given intratracheally (as per 

manufacturer’s instructions — AbbVie Inc., Chicago, IL, 

USA). The infants were manually ventilated using an Ambu 

bag following the introduction of surfactant. They were 

then extubated to NCPAP at a pressure of 5 cmH
2
O if they 

were stable. The dose of surfactant may be repeated after 

6 hours according to the patient’s clinical status, no more 

surfactant was given after 48 hours.

Infants assigned to the group B remained on NCPAP of 

5 cmH
2
O, and the FiO

2
 was adjusted in such a way that the 

SpO
2
 remained between 88 and 95 %. If the SpO

2
 fell below 

88 %, CPAP would rise to 6 cmH
2
O. The CPAP machine 

used in this study was SLE1000 (SLE Ltd, UK).

Both groups were given the same standard treatment: 

ampicillin 100 mg/kg, amikacin 15 mg/kg, aminophyl-

line loading (5 mg/kg) and maintenance doses (1 mg/kg/8 

hours), intravenous fluid and trophic feeding according to 

the patient’s clinical condition.

In both groups, if an infant was stable on NCPAP and 

had no respiratory distress for 48 hours, it was regarded as 

treatment success and NCPAP was discontinued.

So, the primary outcome we searched for is the fate of 

the patients, whether they died or survived. The secondary 

outcomes were length of hospital stay, CPAP management, 

oxygen therapy, and RDS complications.

Statistical analysis. Data were collected and analyzed 

using Microsoft Excel 2019 and SPSS IBM version 23. For 

each variable, number, percent, mean, and standard devia-

tion were calculated. P-value was measured by Pearson chi-

square for string values and independent paired T-test for 

numerical values. P-value was considered significant if it 

was less than or equal to 0.05.

Ethical approval. This study was ethically approved by the 

Scientific Committee of the Pediatrics Department, Faculty 

of Medicine, University of Kufa, ID 74, on August 1, 2022. 

The parents of all enrolled neonates were informed about the 

study and verbal consent was taken before enrollment.

Results
During the period of the study, a total number of 120 neo-

nates were enrolled according to inclusion criteria. Eighty-

seven of them were assigned to group A, all of them were 

mana ged by the INSURE technique followed by CPAP ac-

cording to their NICU-adopted guidelines. Group B inclu ded 

33 neonates, and all of them received CPAP alone (Fig. 1).

The characteristics the of the patient sample are shown 

in Tables 1, 2.

Group B patients show a shorter length of hospital stay 

and CPAP treatment, however, this difference was not sta-

tistically significant. On the other hand, oxygen therapy du-

ration was significantly shorter in group B neonates than in 

group A (Table 3).

Groups A and B show very close rates of RDS complica-

tions (32 vs 33 %) (Table 4).

Regarding the primary outcome, i.e. fate of the patients, 

group A shows a better survival rate in comparison to group 

B (88.5 vs 78.8 %). However, this difference was not statisti-

cally significant, with P-value of 0.173 (Table 5).
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Discussion
Establishing clinical guidelines to suggest the best treat-

ment paths and procedures is a popular strategy for raising 

the standard of care in high-income nations. These guide-

lines are produced through systematic reviews and synthesis 

of the available scientific data. Although it has been demon-

strated that using clinical guidelines can improve the quality 

of care in high-income settings, little is known about how 

they are applied in low-income nations [7, 8].

Prophylactic surfactant is no longer recommended 

(grade A) in neonatal care settings where CPAP is regularly 

used to stabilize preterm newborns and when the rate of ad-

ministering prenatal corticosteroids has been high, accor-

ding to the American Academy of Pediatrics [4]. Adopting 

this guideline in our low-resource centers needs to be ap-

prised by local research.

Regarding the secondary outcomes, our study shows that 

group B patients have a shorter length of stay in the hospital 

and need less time for CPAP treatment, however, this dif-

ference was not statistically significant. On the other hand, 

oxygen therapy duration was significantly shorter in group 

B neonates than in group A, 193.3 (about 8 days) and 124.8 

(about 5 days) hours, respectively, with a P-value 0.003. This 

is against Verder et al., who found that oxygen therapy du-

ration was similar in both groups (mean 6 days), with a P-

value of 0.6 [9]. Reininger et al. also found a similar oxygen 

therapy time (mean 4 days), P-value was 0.6 as well [10]. 

As justification for the superiority of group B over group A, 

we suppose that the INSURE technique may be done in an 

unperfect way and/or a surfactant introduction was delayed 

for more than 1 hour due to the low-resource settings of the 

NICU.

A meta-analysis done by Dunn et al., which enrolled 648 

infants at 27 centers, found that the mean duration of CPAP 

treatment in the INSURE plus CPAP group was closely 

similar to the CPAP group (15.2 ± 13.0 days vs 16.1 ± 14.7 

days, respectively) [11]. It was much longer than our fin-

dings on CPAP duration in groups A and B (5 vs 3.5 days). 

This difference may be attributed to more conservative prac-

tice of CPAP weaning in the study centers compared to our 

center.

Regarding RDS complications, again, there was no 

statistically significant difference in their incidence (32 vs Figure 1. Distribution of the patients into the groups

72 %

28 %

Group A Group B

Table 1. Comparison between groups A and B with regard to gender distribution, mode of delivery, 

and prenatal steroids

Gender

P-valueMale Female
Total

n % n %

Groups
A 35 40 52 60 87

0.316B 10 30 23 70 33

Total 45 37.5 75 62.5 120

Mode of delivery

0.342

Cesarean section Vaginal delivery
Total

n % n %

Groups
A 61 70 26 30 87

B 26 79 7 21 33

Total 87 72.5 33 27.5 120

Prenatal steroids

0.521

No Yes
Total

n % n %

Groups
A 39 45 48 55 87

B 17 51.5 16 48.5 33

Total 56 47 64 53 120
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33 % for groups A and B, respectively), with a P-value of 

0.1. Two patients (6 %) in group B had developed air leaks 

compared to 0 % in group A. This finding is similar to Na-

khshab et al. who found 6.7 % of cases in the CPAP only 

group to be complicated by pneumothorax compared to 

0 % in the INSURE plus CPAP group, with a P-value of 

0.49 [12].

In our study, NEC complicates 2.3 % of group A patients 

in comparison to 0 % in group B. Dunn et al. [11] meta-

analysis shows that NEC occurs in 7.4 % of the INSURE 

plus CPAP group compared to 8.1 % in the CPAP only 

group.

Sepsis complicates the clinical course in 9 % of group 

A patients vs 15 % in group B. Again, Dunn et al. meta-

Table 3. Comparison of the durations of hospital stays, CPAP treatment, 

and oxygen therapy between groups A and B, hours

Parameters Groups Mean STD P-value

Hospital stay
A 277.6 157.5

0.061
B 182.85 124.86

Duration of CPAP
A 99.3 55.8

0.057
B 83.03 38.64

Duration of O
2
 

therapy

A 193.3 113.5
0.002

B 124.8 65.8

Table 4. Comparison of rate of complications between groups A and B, n (%)

Complications

Total P-valueNo 

complications
NEC Apnea Sepsis Pneumothorax

Groups
A 59 (68) 2 (2.3) 18 (20.7) 8 (9) 0 87

0.1B 22 (67) 0 4 (12) 5 (15) 2 (6) 33

Total 81 (67.5) 2 (1.7) 22 (18.3) 13 (11) 2 (1.7) 120

Table 5. Comparison of primary outcome between groups A and B

Outcome

P-valueDischarged alive Died
Total

n % n %

Groups
A 77 88.5 10 11.5 87

0.173B 26 78.8 7 21.2 33

Total 103 86 17 14 120

Table 2. Comparison of neonatal characteristics between groups A and B

Parameters Groups Mean STD P-value

Gestational age, weeks
A 31.8 1.26

0.039
B 32.3 1.21

Weight at birth, g
A 1706.5 330.1

0.044
B 1856.7 275.5

Apgar score at 1 min
A 4.8 0.94

0.1
B 4.1 0.8

Apgar score at 5 min
A 7.7 0.8

0.564
B 7.2 0.8

RDS score
A 5.4 0.9

0.048
B 5.3 0.7
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analysis shows that 11.7 % of patients in the INSURE plus 

CPAP group develop neonatal sepsis compared to 7.7 % in 

the CPAP only group.

Our study had been conducted in two NICU centers, the 

first one adopts guidelines of elective INSURE plus CPAP, 

and the other uses routine CPAP with selective surfactant. 

The selection of these NICU centers was suggested by the 

ethical committee to avoid any harmful intervention to the 

patients. This may explain the different percentages of RDS 

complications in the two study groups.

Regarding primary outcomes, group A show a slightly 

higher survival rate than group B (88.5 vs 78.8 %), with a 

P-value of 0.173. In other words, 10 (11.5 %) patients from 

group A died vs 7 (21.2 %) patients from group B. Reininger 

et al. [10] show that CPAP only treated group gives no dead 

patients compared to the INSURE plus CPAP group with 

one lost patient. Similarly, Dunn et al. meta-analysis shows 

that the CPAP only treated group reports less mortality rate 

than the INSURE plus CPAP group (7 vs 4.1 %).

Limitations of the study. Blind randomization of this 

study may strengthen the results; however, it was not possi-

ble in our situation due to ethical considerations. More data 

need to be analyzed, such as ROP and bronchopulmonary 

dysplasia. A larger sample population may give more trusted 

results.

Conclusions
In neonates with RDS, the routine INSURE method 

followed by CPAP gives no more superiority in outcomes 

(both primary, i.e. survival rate, and secondary, i.e. compli-

cations) than CPAP alone.

Recommendations
We recommend adopting the American Academy of Pe-

diatrics recommendation, which states that the prophylactic 

surfactant is no longer advised (grade A) in neonatal care 

settings when the CPAP is frequently used to stabilize pre-

term newborns and where the rate of prenatal corticosteroid 

therapy has been high (> 50 %).
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Порівняння впливу сурфактанту під час назального постійного позитивного тиску 
в дихальних шляхах і використання тільки назального постійного позитивного тиску 

в дихальних шляхах при респіраторному дистрес-синдромі

Резюме. Актуальність. Американська академія педіатрії 

більше не рекомендує профілактично застосовувати сурфак-

тант, коли для стабілізації недоношених новонароджених 

часто використовується постійний позитивний тиск у ди-

хальних шляхах (CPAP) і коли частота введення пренатальних 

кортикостероїдів є високою. З іншого боку, у Європейських 

консенсусних рекомендаціях щодо лікування респіраторного 

дистрес-синдрому (РДС) закликають використовувати про-

філактичні сурфактанти у немовлят із РДС якомога раніше. 

У цьому дослідженні ми намагаємося вивчити відповідні ре-

комендації, які повинні бути прийняті в нашому відділенні 

інтенсивної терапії новонароджених, щодо селективного або 

планового використання методу INSURE (інтубація — сур-

фактант — екстубація). Матеріали та методи. Це клінічне 

випробування, у якому загалом у 120 новонароджених паці-

єнтів із гестаційним віком 30–34 тижні діагностований РДС. 

У дослідження було включено два відділення інтенсивної те-

рапії новонароджених: група А (n = 87) отримувала CPAP та 

INSURE, а група B (n = 33) — лише CPAP. Основною кінце-

вою точкою була доля пацієнтів (виживаність). Вторинними 

критеріями ефективності вважалися тривалість перебування 

в лікарні, використання CPAP, кисневої терапії та усклад-

нення РДС. Результати. У групі B тривалість перебування в 

лікарні та лікування CPAP були меншими, однак ця різниця 

не є статистично значущою. З іншого боку, тривалість кисне-

вої терапії в групі B виявилася значно коротшою, ніж у групі 

A. Частота ускладнень РДС в обох групах була майже одна-

ковою (32 проти 33 %). Щодо первинних результатів, група А 

мала кращий рівень виживаності порівняно з групою В (88,5 

проти 78,8 %), однак ця різниця не є значущою (P = 0,173). 

 Висновки. У новонароджених із РДС рутинне використан-

ня методу INSURE із подальшим CPAP не має переваг щодо 

критеріїв ефективності (як первинних, тобто рівня вижива-

ності, так і вторинних, тобто ускладнень) порівняно із засто-

суванням тільки CPAP.

Ключові слова: респіраторний дистрес-синдром; сурфак-

тант; постійний позитивний тиск у дихальних шляхах; недо-

ношені новонароджені
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Introduction
India contributes significantly to global childbirth, ac-

counting for approximately one-fifth, or 25 million births 

annually. Children aged 0–6 make up 13 % of the nation’s 

population, crucial for the country’s progress. Recogni-

zing children as the bearers of the nation’s future, prioriti-

zing their health through state intervention is imperative for 

their well-being. Unfortunately, amid the pursuit of national 

progress, this essential duty seems overlooked. Globally, 6.3 

million children under five die each year, with 4.1 million 

newborn deaths in 2020. While the global infant mortality 

rate has decreased, African countries still face high rates 

compared to Europe. Notably, India has made strides, re-

ducing its share of global child mortality from one-third in 

1990 to under a quarter in 2022 [1–3].
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Diarrhoea and dehydration play a significant role in the 

health of under-5 children worldwide [4]. Diarrhoea ranks 

as the second most common cause of morbidity and morta-

lity, claiming the lives of nearly 700,000 children annually. 

Stunting, a consequence of diarrhoeal episodes in the first 

two years, adds to the concern. Despite a steady decline in 

under-5 mortality in India, diarrhoea-induced dehydra-

tion remains the third leading cause of death, contributing 

to 13 % of child mortality. An estimated 1.5 million Indian 

children succumb to this annually. Early and aggressive fluid 

resuscitation, as per 2002 guidelines, proves critical, empha-

sizing the importance of prompt diagnosis in cases like acute 

gastroenteritis or trauma. Sadly, research on childhood de-

hydration has waned, making it vital to refocus on methods 

for calibrating intravascular fluid.
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Normative data for inferior vena cava diameter 
and its correlation with age, sex 

and somatic parameters in Indian children

Abstract. Background. India, a significant contributor to global childbirth, faces the challenge of childhood mortality. 

Despite progress, diarrhoea-induced dehydration remains a pressing concern, contributing to 13 % of child mortality in 

the country. This study aims to assess the utility of point-of-care ultrasonography in evaluating intravascular volume status 

in paediatric patients, especially those experiencing dehydration. The lack of normative data on inferior vena cava (IVC) 

diameter in Indian children prompted conducting this study. Materials and methods. It was a prospective observational 

study performed at Vinayaka Mission’s Kirupananda Variyar Medical College in Salem, Tamil Nadu for 1 year. Data from 

200 outpatient children aged 2 to 12 were analysed to establish normative IVC diameter and explore correlations with age, 

gender, and somatic characteristics. Statistical analyses employed SPSS software, presenting quantitative data as mean 

and standard deviations and qualitative data as percentages. Results. This study enrolled 52 % females and 48 % males. 

Results showed the mean IVC volume of 8.650 ± 2.325 mm with a minimum of 5 mm to a maximum of 15 mm. Correlation 

tests assessed associations between variables, setting significance at p < 0.05. Results highlighted IVC dimensions in Indian 

children, demonstrating associations between age, height, weight, and abdominal girth with IVC diameter. Conclusions. 
This study provides a normative data for IVC diameter in Indian children, elucidating its associations with age and so-

matic characteristics. The findings underscore the importance of IVC measurements when evaluating dehydration levels, 

highlighting the necessity for further research with larger sample size thereby enhancing clinical precision and applicability.

Keywords: dehydration; diarrhoea; inferior vena cava diameter; inferior vena cava volume; point-of-care ultraso-

nography
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Accurate and timely therapy for children with varying de-

hydration severities in the emergency room hinges on precise 

fluid status assessment, crucial for preventing shock or death. 

However, current measurements face interobserver variability 

and reliance on historical evidence, posing challenges in sen-

sitivity and specificity. Paediatric emergency medicine increa-

singly embraces point-of-care ultrasonography (POCUS) for 

quick, non-invasive, and objective volume status determina-

tion. POCUS allows real-time clinical decisions, a boon for 

paediatric emergency care.

POCUS enables clinicians to collect and analyse images at 

the patient’s bedside, facilitating rapid decision-making. The 

inferior vena cava (IVC) diameter, measured using POCUS, 

emerges as a reliable indicator of intravascular volume, outper-

forming invasive methods. This non-invasive approach mini-

mizes risks associated with central venous access and proves 

especially beneficial in paediatric settings [5].

IVC ultrasonography’s simplicity, speed, and repeatability 

contribute to its effectiveness. Additionally, assessing IVC di-

ameter throughout respiratory cycles provides reliable volume 

status determination in hemodynamically stable individuals. 

POCUS, when integrated with clinical aids, enhances patient 

care without replacing other diagnostic modalities.

Addressing severe dehydration in children, especially in 

developing nations, is vital. POCUS emerges as a key tool, 

offering a quick and non-invasive way to assess intravascular 

volume, aiding in prompt treatment initiation and preven-

ting deaths. The WHO and UNICEF highlight the need for 

research on context-specific risk factors and interventions to 

combat childhood diarrhoea.

While POCUS shows promise in disease severity assess-

ment, more research is necessary to predict outcomes accu-

rately. Understanding predictors, especially in economically 

developing countries, is essential for early preventive measures 

and improved outcomes. Research plays a crucial role in un-

covering natural controls and guiding environmental manage-

ment strategies.

The lack of normative data on IVC diameter in Indian 

children underscores the need for comprehensive research. 

Establishing baseline information and correlations with age, 

sex, and somatic parameters will aid in creating a risk-based 

approach to treatment. This study aims to bridge the gap in 

knowledge and contribute to better healthcare practices for 

children in India.

Materials and methods
Data for this prospective observational study were sourced 

from children aged 2 to 12 visiting the outpatient clinic of 

VMKV Medical College and Hospital. The study was con-

ducted over one year, focused on children with minor illnesses 

not necessitating admission, those seeking immunization, and 

those attending follow-up visits after discharge from acute ill-

nesses, along with their accompanying children. The exclu-

sion criteria encompassed patients requiring admission, those 

with major illnesses, experiencing diarrhoea, vomiting, or 

conditions leading to volume loss/overload, individuals with 

objective signs of hypovolemia, abnormal vital signs during 

examination, and those with a medical history of end-organ 

failure or raised intra-abdominal pressure. The sample size for 

this study was set at 200 participants. Following the parent’s 

informed consent, eligible children were enrolled based on 

inclusion criteria, and data such as age, sex, height, weight, 

abdominal girth and IVC diameter were collected following 

the outlined methodology.

The statistical analysis for this study utilized SPSS for 

Windows, version 18. Quantitative data were presented as 

means ± standard deviation (SD), while qualitative data were 

expressed as percentages. The comparison between two means 

was conducted through the Student’s t test, contingent upon 

the normal distribution of the data. Pearson correlation test 

was employed to explore correlations between variables.

Results
The primary objective was to establish normative data for 

inferior vena cava diameter in children and explore its correla-

tions with different variables. The study results were analysed 

using SPSS software version 23.0 after data entry into MS Ex-

cel. Quantitative data were presented as mean and standard 

deviations, while qualitative data were expressed as percen-

tages and proportions. Correlation analysis employed Spear-

man or Pearson, depending on the data distribution, with a 

significance threshold set at p < 0.05 for meaningful associa-

tions in the analyses.

The current study includes participants from ages 2 to 

12 years, 52.0 % were  females and 48.0 % were males. The 

maximum number of children belonged to the age group of 

3–6 years followed by 6–9 and 9–12 years, the least — to 

age group of 2–3 years. The mean age of the study popula-

tion was 6.850 ± 3.079 years. The gender was more or less 

evenly distributed in each age group. The mean height 

was 118.280 ± 17.697 cm ranging from 83 to 149 cm. The 

weight of the study population was 10–45 kg with a mean of 

21.650 ± 7.367 kg. The abdominal girth ranged from 43 to 95 

averaging 63.770 ± 10.887 cm. The mean IVC vol ume of the 

study population was found to be 8.650 ± 2.325 mm with a 

minimum of 5 mm to a maximum of 15 mm (Table 1).

The current study conducted Pearson correlation test 

between IVC volume and age, height, weight and abdominal 

girth. A p value less than 0.05 was considered significant. The 

study found that age, weight, height and abdominal girth posi-

tively correlated with IVC volume.

Pearson test revealed a strong positive correlation of age 

with R value of 0.916 which means a statistically significant 

association (p < 0.05). To validate this result, plots were gene-

rated, illustrating that as age increases, there is a concurrent 

increase in IVC diameter (Fig. 1, 2).

Height also demonstrated a noteworthy association with 

IVC volume, as indicated by a strong positive correlation 

with an R value of 0.885, and this was statistically significant 

(p < 0.05) (Fig. 3).

Similarly, weight exhibited a significant association with 

IVC volume, with a strong positive correlation indicated by a 

Pearson coefficient R of 0.888. This finding demonstrated a 

statistically significant association as well (p < 0.05). A posi-

tive association was found between weight and IVC volume, 

revealing that as weight increases, there is a corresponding in-

crease in IVC diameter (Fig. 4).

The present study further identified a significant associa-

tion between abdominal girth and IVC volume, supported by 

a strong positive correlation with a Pearson coefficient R of 
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0.888, also indicating a statistically significant association 

(p < 0.05). This implies a positive relationship, signifying that 

as abdominal girth increases, there is a simultaneous increase 

in IVC diameter (Fig. 5).

A group-wise comparison of means between the age groups 

and IVC diameter was done using ANOVA test (Table 2). The 

test demonstrated that the older groups had greater IVC di-

ameter than the younger ones. This finding had a statistically 

significant association (p < 0.05). When comparison was done 

between IVC volume and age groups, a positive correlation 

was found, with R value of 0.872 and p < 0.05 (Table 3).

Discussion
Our study is based on the normative characteristics and 

measurement of IVC, all the respondents were from the hospi-

tal section presenting to the paediatrics department.

Table 1. Characteristics of the study population

Parameters Minimum Maximum Mean SD

Age, years 2 12 6.85 3.079

Height, cm 83 149 118.28 17.697

Weight, kg 10 45 21.65 7.367

Abdominal girth, cm 43 95 63.77 10.887

IVC volume, mm 5 15 8.65 2.325

Table 2. ANOVA test of IVC in different age groups

Age, years n Mean SD Std error p

2–3 35 6.06 0.802 0.136

0.001

3–6 61 7.31 0.992 0.127

6–9 54 8.87 1.010 0.137

9–12 50 11.84 1.315 0.186

Total 200 8.65 2.325 0.164

Figure 1. A box plot showing IVC volume 

at different ages

Figure 2. A scatter plot comparing IVC volume 

with age

Figure 3. A scatter plot comparing IVC volume 

with height
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Most participants were between the ages of 2 and 12 years. 

They were divided into groups of 2–3, 3–6, 6–9, and 9–12 

years. The overall average (mean) age of the population was 

6.850 ± 3.079 years. Jianjun Gu et al. observed that the mean 

age in their study of Chinese children was 6.80 ± 3.41 which 

was similar to that of our study. But contrary to ours’, in their 

population males outnumbered females. The similarity could 

be brought on by the related sample size. Similar research was 

done by Kushagra Taneja et al. in which they looked at the 

typical inferior vena cava diameter and its relationship with 

somatic markers in healthy Indian children. The mean age of 

the patients under study was 4.72 ± 3.72 years which was lower 

than that of our study. Of the 475 subjects, 285 (or 60 %) were 

male and 190 (or 40 %) were female.

The children aged between 1 and 18 months were enrolled 

in a study of a similar nature by Neurinda Permata et al. They 

were overwhelmingly male (58.6 %), and most of them were 

aged 1–11 months (32.8 %). In our study, there were more fe-

males, and most participants belonged to the age group 3–6 

years (61 out of 200).

In a survey of Chinese children, Jianjun Gu et al. found 

that the mean height was 117.00 ± 20.25. The youngsters in 

their study had a mean weight of 22.69 ± 8.10. The average ab-

dominal circumference of the study subjects was 55.16 ± 7.80. 

The outcomes were all consistent with our study. The simi-

larities may be explained by the inclusion of more men in both 

studies who fall within the same age range. The greatest value 

for the IVC in their sample which was similar to that of our 

investigation was 10.06 ± 2.42 mm.

Shivanand Patil et al. conducted a comparative study with 

Indian children. The diameter of inferior vena cava ranged 

from 0.46 to 2.26 cm. During expiration, it fluctua ted from 

0.97 to 2.26 cm, while during inspiration, it ranged from 0.46 

to 1.54 cm [6].

In a related study, normative data from 120 children were 

collected by Shelby Kutty et al. The maximal (expiratory) and 

minimal (inspiratory) diameters of the inferior and superior 

vena cava were 12.1 ± 3.8 mm and 8.9 ± 3.8 mm, respectively 

[7]. In a related study by Tomas Zaoral et al., it was discovered 

that the IVC
max

 and IVC
min

 were substantially linked with age 

(r = 0.87, p < 001, r = 0.77, p < 001), height (r = 0.84, p < 001, 

r = 0.72, p < 001), weight (r = 0.88, p < 001, r = 0.8) [8].

Hegde et al. used computed tomographic data on healthy 

children to explore IVC. BSA was considered in their linear 

regression analysis. However, it’s possible that the model’s sta-

tistical stability and accuracy were reduced by utilizing BSA 

rather than height and weight [9].

Dipti A. et al., Fosen E.V. et al., and Guiotto G. et al. 

used sonographic IVC characteristics for direct fluid ma-

nagement in adults [10–12]. A comparable study by Neil Ka-

thuria et al. found a significant positive correlation between 

age and vena cava diameter when the diameter of the IVC 

was measured sonographically in normovolemic youngsters. 

The findings were almost identical to those of our study, most 

likely as a result of comparable geographic characteristics and 

circumstances. According to our study, juvenile patients’ in-

travascular volume status can be predicted using sonographic 

 (POCUS) inferior vena cava measures. We also suggest that 

it can be used to predict the severity and different stages of 

paediatric dehydration.

Similar studies were conducted by Vidya Ghosh et al., To-

mas Zaoral et al. and the outcomes agreed with our study.

Figure 4. A scatter plot comparing IVC volume 

with weight

Figure 5. A scatter plot comparing IVC volume 

with abdominal girth

Table 3. Correlation of IVC volume with different variables

Age Height Weight Abdominal girth

IVC volume
Pearson correlation 0.916 0.885 0.888 0.759

Sig. (2-tailed) 0 0 0 0
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Conclusions
We presented standard IVC sizes, encompassing both 

maximum and minimum dimensions, within the paediatric 

population. The importance of exploring IVC norms across 

diverse somatic features such as age, height, and weight is em-

phasized. Our study revealed significant positive correlations 

between age, height, weight, and abdominal girth with IVC di-

ameter. These correlations establish a crucial reference range 

for IVC, enabling its application in gauging and predicting 

dehydration levels. The obtained reference ranges can further 

facilitate the derivation of additional equations. To enhance 

precision and applicability, future research should assess these 

normal values in larger sample sizes, exploring the relation-

ships between these measurements and age, among other pa-

rameters, to refine IVC diameter calculations for various age 

groups and somatic characteristics.
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Нормативні дані щодо діаметра нижньої порожнистої вени та його кореляція з віком, 
статтю й соматичними параметрами в індійських дітей

Резюме. Актуальність. Індія, яка робить значний внесок 

у світову народжуваність, стикається з проблемою дитячої 

смертності. Незважаючи на прогрес, зневоднення, викликане 

діареєю, залишається актуальною проблемою, спричиняючи 

13 % дитячої смертності в країні. Мета: оцінити корисність 

ультрасонографії на місці надання медичної допомоги щодо 

оцінки внутрішньосудинного об’єму в педіатричних пацієнтів, 

особливо тих, хто має дегідратацію. Відсутність нормативних 

даних стосовно діаметра нижньої порожнистої вени (НПВ) 

у дітей в Індії спонукала до проведення цього дослідження. 

Матеріали та методи. Це було проспективне обсерваційне до-

слідження, проведене в медичному коледжі Vinayaka Mission’s 

Kirupananda Variyar в Салемі (штат Тамілнад) протягом 1 року. 

Дані 200 дітей віком від 2 до 12 років, яких лікували амбула-

торно, були проаналізовані для встановлення нормативного 

діаметра НПВ та вивчення кореляцій з віком, статтю й сома-

тичними характеристиками. Для статистичного аналізу вико-

ристовували програмне забезпечення SPSS, кількісні дані на-

ведено як середнє значення та стандартні відхилення, а якісні 

дані — у відсотках. Результати. У цьому дослідженні взяли 

участь 52 % дівчаток і 48 % хлопчиків. За його результатами 

показано, що середній об’єм НПВ становив 8,650 ± 2,325 мм 

(мінімум — 5 мм, максимум — 15 мм). Асоціації між змінними 

вивчали в кореляційних тестах, встановлюючи значущість на 

рівні p < 0,05. Оцінено розміри НПВ в індійських дітей, проде-

монстровано зв’язок між віком, зростом, вагою, окружністю 

живота й діаметром НПВ. Висновки. Це дослідження надає 

нормативні дані щодо діаметра НПВ в індійських дітей, ви-

світлює його зв’язок із віком та соматичними характеристи-

ками. Наголошується на важливості вимірювань НПВ при 

оцінці рівня зневоднення з особливим акцентом на необхід-

ності подальших досліджень із більшим розміром вибірки, що 

підвищить клінічну точність і застосовність.

Ключові слова: дегідратація; діарея; діаметр нижньої по-

рожнистої вени; об’єм нижньої порожнистої вени; ультрасо-

нографія на місці надання медичної допомоги

Information about authors
Dr. Vismaya Sreenivasan, Post Graduate, Department of Paediatrics, Vinayaka Mission’s Kirupananda Variyar Medical College and Hospital, Vinayaka Mission’s Research Foundation (DU), Salem, Tamil 

Nadu-636308, India
Dr. K. Rangasamy, Professor and HOD, Department of Paediatrics, Vinayaka Mission’s Kirupananda Variyar Medical College and Hospital, Vinayaka Mission’s Research Foundation (DU), Salem, Tamil 

Nadu-636308, India
Arun joe Eldow, Consultant Pediatrician, Smita Memorial Hospital, Thodupuzha, Kerala-685608, India

Con             fl icts of interests. Authors declare the absence of any confl icts of interests and own fi nancial interest that might be construed to infl uence the results or interpretation of the manuscript.



82 Том 19, № 5, 2024Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

Introduction
Coronavirus is a highly pathogenic virus that produces 

severe acute respiratory syndrome in most people. It was 

first discovered in Wuhan, China, in December 2019 and 

has since spread worldwide, infecting over 219 million 

 people as of mid-September 2021. It has been linked to a 

variety of central (CNS) and peripheral nervous system ill-

nesses. Although most children and adolescents are spared 

from severe infection, there have been reports of severe life-

threatening neurological manifestations in patients presen-

ted with multisystem inflammatory syndrome, which is a 

rare hyperinflammatory illness associated with coronavirus 

di sease 2019 (COVID-19) [1, 2]. Between March and Au-

gust 2020, a case series reported that between 6 and 58 % of 

children and adolescents hospitalized with multisystem in-

flammatory syndrome had central and/or peripheral nervous 

system involvement [2, 3]. The frequency of neurological 

involvement in children hospitalized with acute  COVID-19 
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is unclear, with 150 of 4190 patients reported across nine in-

ternational case series. COVID-19 etiology is likely complex 

in both acute and post-acute neurologic symptoms. Each of 

the following mechanistic processes could cause disease in 

combination or alone [2, 3]:

1) invasion and replication of viruses directly in the 

CNS;

2) vasoconstriction and/or blockage cause large vessel or 

microvascular insufficiency;

3) effects of severe systemic COVID-19 or treatment 

that are not specified;

4) autoimmunity and immune system dysregulation.

The strong prothrombotic condition and elevated risk 

of stroke, notably ischemic rather than hemorrhagic, dis-

tinguish COVID-19-associated neurologic illness from that 

observed with most other respiratory viruses [4]. People of 

various ages, from the elderly to those as young as seven 

years old, have had thrombotic and thromboembolic strokes 
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T he neurological manifestations in children 
with COVID-19 infection

Abstract. Background. Children infected with COVID-19 may experience a variety of neurological symptoms. During 

the outbreak of COVID-19, doctors should consider SARS-CoV-2 infection as a differential diagnosis when meeting 

patients with neurological symptoms. This study aims to investigate the neurological symptoms of COVID-19 infection. 

Materials and methods. A cross-sectional study enrolled 100 patients (age range from 1 month to 12 years) admitted 

to the emergency room with neurological symptoms between October 1, 2020, and August 1, 2021. Results. Sixty out of 

100 patients were positive for COVID-19 that was confirmed by polymerase chain reaction. Eighteen (30 %) children 

had lower limb weakness and abnormal gait, fit was detected in 12 (20 %) cases, a disturbed level of consciousness — 

in 18 (30 %), and Guillain-Barre-like syndrome — in 12 (20 %); the outcome was favorable in almost all patients. 

Overall, neurological manifestations were more common in school-age children than in other age groups (p-value of 

0.01). Conclusions. We presented these cases to highlight the link between COVID-19 and neurological manifestations, 

as it was found that while a disturbed state of consciousness is common among school-age children, convulsions are more 

common in infancy.
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as a result of COVID-19 [5, 6]. Severe acute respiratory syn-

drome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is connected to a major 

cerebral vascular and microcirculatory obstruction or insuf-

ficiency in young adults and children [5–8]. As evidenced by 

a rise in case reports of thrombotic and hemorrhagic stroke 

in children with acute COVID-19, SARS-CoV-2 infection 

is likely to play an important role in cerebral vascular insuf-

ficiency, endotheliopathy, and neuropsychiatric features of 

COVID-19 [9–11].

Even in those without systemic hypoxia or respiratory 

failure, the prevalence of hypoxic damage and/or micro-

vascular plugging in brain autopsies from COVID-19 pa-

tients supports microcirculatory insufficiency epithelio-

pathy in the CNS [6, 12, 13]. SARS-CoV-2 attaches to 

angiotensin-converting enzyme 2 on the cell surface before 

ente ring and depleting it [8]. Many critically ill individu-

als with  COVID-19 experience seizures, delirium, and en-

cephalopathy, which are likely due to hepatic and/or renal 

failure, medicines, hypoxia, and hypotension. Seizures and 

encephalopathy are estimated to occur in 3.1 and 12.6 % of 

children with severe COVID-19, respectively [14].

The  aim of this research is to study the neurological 

manifestation among children infected with COVID-19 in 

Al Zahraa Hospital in Al Najaf City.

Materials and methods
This is a cross-sectional study that has been done at the 

Al Zahraa teaching hospital in the Al Najaf and Al Ashraf 

governorates from October 1, 2020, to August 1, 2021. This 

study was performed in the emergency room and the inten-

sive care unit of the hospital on newly admitted patients suf-

fering from a neurological insult and confirmed COVID-19 

infection.

Inclusion criteria were as follows: a newly or recently ad-

mitted child aged between 1 month and 12 years; COVID-19 

infection confirmed by a polymerase chain reaction (PCR) 

or IgM/IgG; at least one of the neurological disorders like 

convulsions, disturbed level of consciousness (DLOC), ab-

normal gait, and Guillain-Barre-like syndrome (GBS) that 

occur before, concomitantly, or weeks (nearly 4 weeks) after 

a proven COVID-19 infection.

Any of those with previous neurological insults were ex-

cluded, as well as patients who had a previous neurological 

problem regardless of the result of the COVID screening.

The total number of children selected for this study was 

100, sixty of them were included. The remaining 40 cases 

were excluded.

A sterile swab sample taken from the surface of the pos-

terior nasopharynx was sent to a lab as soon as possible af-

ter collection or was kept it in a dry, sterile, sealed plastic 

tube depending on whether there was free time or not, as 

the nasopharyngeal swabs are stable up to 8 hours at room 

temperature or 24 hours at 2–8 °C.

The steps of sample preparation are as follows: unscrew 

the cup of the sample extraction tube containing the ex-

traction buffer; insert the swab specimen into the sample 

extraction tube, and then press against the inner wall of the 

tube and stir the swab for a second to release the antigen; 

remove the swab while squeezing the side of the tube to 

extract the liquid from the swab, then tighten the cap onto 

the sample extraction tube. After this, we allow the test 

cassette of the extracted sample and controls to equilibrate 

to room temperature (15–30 °C) before testing. Then we 

remove the test cassette from the sealed foil pound, invert 

the sample extraction tube, add 3 drops of the extracted 

sample to the sample well, and within 15 minutes, we can 

read the result.

Regarding the coronavirus IgM/IgG rapid blood test, 

we can obtain the result within 5 minutes of collecting the 

blood sample by applying it to the well of the test, then ad-

ding a ring buff to the sample well. The test result will be 

ready after 10 minutes. There is no time limitation for the 

sample collection, as we do it at any time at which the case 

that has been selected according to the parameters and cri-

teria regarded as the samples mentioned above has been ad-

mitted. For a CBC, we will draw blood from a vein of at least 

0.5 mL, label the sample and send it to a lab for analysis. A 

CBC measures the number and types of white blood cells 

in the body by a Vidas machine, which has a normal count 

of 4500–11,000/mm3 (neutrophils 300, 40–60 %, and lym-

phocytes 4100, 20–40 %).

Any abnormal reading of an increase or decrease in 

the number or types of white blood cells could be a sign of 

infection, inflammation, or cancer. A CBC is performed 

 using basic laboratory equipment or an automated hemato-

logy analyzer, which counts cells and collects information 

on their size and structure. We also order a D-dimer test, 

in which we take a blood sample from a vein using a small 

needle. After the needle is inserted, a small amount of blood 

will be collected in a blue-top tube containing 3.2% buffered 

sodium citrate. Evacuated collection tubes must be filled to 

completion to ensure a proper blood-to-anticoagulant ra-

tio. Modern assays for D-dimer are monoclonal antibody-

based. Its normal value is 500 ng/L as measured by a Vidas 

machine.

Regarding the ferritin test and after drawing the blood 

sample from the patient according to the proper septic tech-

nique mentioned above, a sample should be in a serum tube 

that will be centrifuged within 2 hours of collection.

The Access Ferritin assay is a 2-site immune-enzymatic 

(“sandwich”) assay. A sample is added to a reaction vessel 

with goat anti-ferritin alkaline phosphatase conjugate and 

paramagnetic particles coated with goat anti-mouse and 

mouse anti-ferritin complexes. Serum or plasma (heparin) 

ferritin binds to the immobilized monoclonal anti-ferritin in 

the solid phase, while the goat anti-ferritin enzyme conju-

gate reacts with different antigenic sites on the ferritin mole-

cules. After incubation in a reaction vessel, materials bound 

to the solid phase are held in a magnetic field while unbound 

materials are washed away. Then, the chemiluminescent 

substrate Lumi-Phos 530 is added to the vessel, and the light 

generated by the reaction is measured with a luminometer. 

The light production is directly proportional to the concen-

tration of ferritin in the normal values in different age groups: 

1–6 months — 6–416 μg/L, 6–12 months — 6–80 μg/L, 

1–5 years — 6–60 μg/L, 6–19 years — 6–320 μg/L.

The consent was taken from all the families of the pa-

tients with informed consent and voluntary participation 

with no potential for harm and good communication con-

ducted in accordance with the Declaration of Helsinki.
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Statistical analysis. IBM’s SSPS version 2F was used to 

collect and analyze data. Continuous data were expressed as 

mean, median, range, and standard deviation (SD). For the 

continuous variables, a test was employed to analyze the dif-

ference. For the categorical variables, a chi-squared test (χ2 

test) was conducted. An ANOVA test was used for multiple 

correlations to determine the degree of association between 

the parametric variables. A two-tailed p-value of 0.05 was 

considered statistically significant.

Results
This is a cross-sectional study performed on a total of 60 

cases just newly admitted with a neurological disorder mani-

fested as DLOC, fit, GBS, and abnormal gait with proven 

COVID-19 infection; the minimum age of patients was 1 

month and the maximum age was 12 years (Table 1).

There was a significantly higher result for the neurologi-

cal symptoms, which were more prevalent in the school-age 

group, while all infants experienced fit as the main symptom 

showing a noticeable correlation between D-dimer and fer-

ritin results with different age groups for both the school-age 

children and preschoolers, with the latter having the higher 

result.

Table 2 shows that there was no significant correlation 

between males and females, although more males had the 

positive PCR result than females.

Table 3 shows an increase in the positive results of IgG in 

all age groups but no difference between males and females, 

with the same significant value of the D-dimer, and the male 

gender having the more frequent result, although the corre-

lation between ferritin and gender was not significant.

Table 4 shows that the D-dimer level was found to be 

highest in GBS patients, followed by DLOC, abnormal gait, 

and fit with a significant difference among the symptoms.

Discussion
We began seeing COVID-19 juvenile cases with neuro-

logical symptoms in our medical center around the begin-

ning of October 2020, and we have classified 60 patients 

presenting with severe neurological symptoms throughout 

that period. In this study, DLOC was found to be the most 

common neurological symptom, with the school-age chil-

dren being the most affected age group and no significant 

difference between sexes. This may be due to the wide 

range of presentations of the DLOC and the possibility of 

many other neurological symptoms that may occur con-

Table 1. Comparison of various age groups depending on neurological symptoms 

(significance at p-value of 0.05)

Presenting symptoms
Age group

P-value
Infant Toddler Preschool School-age

DLOC 0 1 0 17

< 0.01

GBS 0 5 1 6

Abnormal gait 0 6 5 7

Fit 12 0 0 0

IgG
Positive 1 7 2 20

Negative 11 5 4 10

D-dimer < 500 ng/l 478.1 ± 187.6 190.4 ± 590.3 694.0 ± 59.1 985.6 ± 434.1

Ferritin 6–416 μgl 257.3 ± 94.8 332.7 ± 164.7 382.1 ± 368.2 200.7 ± 81.7

Table 2. Comparison of variables of gender depending on neurological symptoms 

(significance at p-value of 0.05)

Presenting symptoms
Sex

P-value
Male Female

DLOC 12 6

0.53
GBS 7 5

Abnormal gait 9 9

Fit 2 10

IgG
Positive 18 12

0.121
Negative 12 18

D-dimer, ng/l
Mean ± SD

1101.6 ± 478.0 690.2 ± 378.6 < 0.01

Ferritin, μg/l 238.0 ± 69.4 275.1 ± 139.6 0.236
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comitantly. Behind the DLOC, the school-age children 

may be the more commonly encountered age group due 

to the close contact with adults and more street contact. 

DLOC can be caused by systemic inflammation, oxygen, 

and carbon dioxide disturbance, or a side effect of the 

medication. In a systematic review published at 2 in 1 in 

Italy, headache and DLOC were the most common neuro-

logical symptoms, and boys had the highest number; this 

finding goes against our results [15]. There will be a case-

series study done in London, UK, in 2020 that found that 

the DLOC was merely encountered with symptoms with 

no significant difference between sexes, and this finding 

goes with our results [16].

We also found positive IgG results highly increased in 

the school-age group without any difference between sexes; 

this goes with a study done in 2021 [17]. Whishaw shows 

that the sensitivity increases with age: the older the patient, 

the more sensitive the test results. This may be due to the 

immune system webbing developed in those age groups, and 

the complication of the COVID-19 infection comes late 

when the immune system begins to form IgG. The highest 

negative results were obtained for infants, as the PCR re-

sults were more frequent. This may actually be due to the 

higher viral load in their upper respiratory tract compared to 

older children with more acute presentations that was sup-

ported by a study done in Chicago in 2020 [18], which found 

more viral nucleic acid in the upper respiratory tract of the 

youngest children. We also found that PCR result was most 

often positive in abnormal gait, which shows a significant 

association with a neurological presentation for all patients 

included in the study who have muscular weakness and the 

abnormal gait [16].

This may be explained by the acute presentation of 

this symptom. Abnormal gait can be a result of the im-

munity medication, a direct invasion of the virus, or elec-

trolyte disturbance. In this study, we found an association 

between the D-dimer and age and sex, as the school-age 

group and the male gender had the highest frequency, 

while ferritin was often high in the pre-school age group 

and commonly females. Unfortunately, no study was 

done showing the relationship between those findings 

and age groups or gender. In this study, we found also that 

D-dimer and NLR ( 3.1) were significantly increased 

depending on the neurological symptoms, with the GBS 

and DLOC being most frequent ones. These markers are 

acute phase reactants that exhibit significant changes in 

serum during inflammation which goes with a study done 

in US in 2020. It found that 92 % of patients aged 1–20 

years had positive biomarkers such as elevated erythrocyte 

sedimentation rate or C-reactive protein, lymphocytope-

nia, neutrophilia, increased ferritin, hypoalbuminemia, 

elevated alanine aminotransferase, anemia, thrombocy-

topenia, and increased D-dimer indicating severe inflam-

mation [19].

Another study done in Turkey in 2020 shows that NLR 

can be a potential marker associated with disease severity 

in COVID-19 patients [1]. Except for the ferritin, which 

shows no significant association with the neurological 

symptoms in our study that goes against Feldstein’s study, 

regarding C-reactive protein, we found all the included ca-

ses had positive results. This was supported by a study that 

found that C-reactive protein, procalcitonin, and NLR 

were significantly higher in symptomatic children with 

 COVID infection [21]. The number of cases in this inves-

Table 3. Serology findings in correlation with different variants

Variant
Serology

P-value
IgG-positive IgG-negative

Age group

Infant 1 11

0.005
Toddler 7 5

Preschool 2 4

School-age 20 10

Gender
Male 18 12

0.121
Female 12 18

Table 4. Correlation between different variables and laboratory results

Variables DLOC GBS Fit Abnormal gait P-value

D-dimer
Mean ± SD

948.6 ± 442.6 1410.2 ± 355.8 478.1 ± 187.6 778.9 ± 394.7
0

Ferritin 202.4 ± 93.3 252.5 ± 112.7 257.3 ± 94.8 313.0 ± 145.2

PCR
Positive 4 3 11 12

0.002
Negative 13 8 2 7

NLR
 3.1 9 12 8 7

0.014
< 3.1 0 9 10 5

Note: NLR — neutrophil/lymphocyte ratio.
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tigation was limited, and there was no SARS-CoV-2 PCR 

testing in the cerebrospinal fluid. Another disadvantage was 

the lack of specialized investigations such as neurophysio-

logic examinations, electroencephalography, nerve con-

duction studies, and electromyography that were required 

to validate the diagnosis.

Conclusions
The wide spectrum of neurological manifestations in 

COVID-19 alarms our patients, demonstrating the scar-

city of information concerning juvenile COVID-19 cases 

with neurological symptoms. We conclude that neurologi-

cal manifestation mainly found in school-age children is a 

disturbed state of consciousness, meanwhile, in infants, it’s 

convulsions. Neurological symptoms should be given par-

ticular attention in patients who had positive PCR results, 

high D-dimer, and NLR levels.

Recommendations
1. Early catch-up of patients presented with neurological 

manifestations that may be a part of COVID-19 complica-

tions and managing them rapidly and properly to limit its 

spread as it’s a highly contagious disease.

2. Аdjuvant investigations are required in cases with 

neurological complications to diagnose COVID-19 and its 

complications.

3. A large number of neurological symptoms are recom-

mended to be included to focus on all the possible presenta-

tions of COVID-19 infection in children.
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Неврологічні прояви в дітей з інфекцією COVID-19

Резюме. Актуальність. Діти, інфіковані COVID-19, можуть 

мати різноманітні неврологічні симптоми. Під час спалаху 

COVID-19 лікарі повинні розглядати інфекцію SARS-CoV-2 

як диференційний діагноз при веденні пацієнтів із невроло-

гічними симптомами. Метою цього дослідження є вивчення 

неврологічних симптомів інфекції COVID-19. Матеріали та 
методи. Перехресне дослідження включало 100 пацієнтів (ві-

ком від 1 місяця до 12 років), які були госпіталізовані до відді-

лення невідкладної допомоги з неврологічними симптомами 

в період з 1 жовтня 2020 р. до 1 серпня 2021 р.  Результати. 
Шістдесят із 100 пацієнтів мали позитивний результат тес-

тування на COVID-19, що було підтверджено методом по-

лімеразної ланцюгової реакції. У вісімнадцяти (30 %) дітей 

спостерігалися слабкість нижніх кінцівок і порушення ходи, 

судоми виявлено в 12 (20 %) випадках, порушення рівня 

свідомості — у 18 (30 %), синдром, схожий на синдром Гіє-

на — Барре, — у 12 (20 %); майже в усіх пацієнтів результат 

був сприятливим. Загалом неврологічні прояви були більш 

поширеними в дітей шкільного віку, ніж в інших вікових гру-

пах (p = 0,01). Висновки. Ми представили ці випадки, щоб 

підкреслити зв’язок між COVID-19 і неврологічними проява-

ми, оскільки виявилося, що, у той час як розлад свідомості є 

поширеним серед дітей шкільного віку, судоми частіше спо-

стерігаються в немовлят.

Ключові слова: неврологічні прояви; COVID-19; поруше-

ний рівень свідомості; порушення ходи; судоми
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Клініко-прогностичне значення нейросонографії бічних 
шлуночків для дітей першого року життя, 

які лікувались в ранньому неонатальному періоді 
з використанням лікувальної гіпотермії

Резюме. Актуальність. На сьогодні лікувальна гіпотермія (ЛГ) є єдиним схваленим методом лікування гі-

поксично-ішемічної енцефалопатії (ГIE), який допомагає поліпшити наслідки, але цей метод має і серйозні 

недоліки, зокрема необхідність дорогого обладнання та технологій лікування, погано зрозумілі патофізіоло-

гічні механізми, а головне — не завжди добре зрозумілі віддалені результати. Численні наукові дослідження 

повідомляють про потенційну користь використання ЛГ, але реальне співвідношення ризику/користі ще за-

лишається невідомим. Варіабельними є результати тривалого катамнестичного спостереження дітей, які 

пройшли ЛГ і не мали серйозних нейромоторних або інтелектуальних порушень. Вважають, що кореляція між 

неонатальною нейровізуалізацією та ступенем порушення стану нервової системи залишається мало визна-

ченою. Більш прогностично значущими видаються діагностовані за межами неонатального періоду хронічні 

ураження мозку, як-от втрата об’єму паренхіми, відображенням чого може бути помірне збільшення розмірів 

шлуночкової системи мозку. Метод визначення розміру шлуночкової системи за допомогою ультразвукового 

дослідження може бути доступним для немовлят першого року життя, які перенесли ГІЕ, але не мають пря-

мих показань для виконання МРТ. Отже, метою роботи було дослідження особливостей стану шлуночкової 

системи мозку у дітей першого року життя, які мали тяжку асфіксію при народженні, залежно від способу 

надання післяреанімаційної допомоги (з ЛГ чи без ЛГ). Матеріали та методи. Вивчались результати ней-

росонографічного обстеження 309 немовлят протягом першого року життя. Критеріями включення були: гес-

таційний вік при народженні  36 тижнів і маса тіла  2000 г, прояви ГІЕ в ранньому неонатальному періоді 

без несприятливих короткострокових наслідків (на момент виписки з неонатального стаціонару діти не мали 

ознак деструктивних гіпоксично-ішемічних уражень ЦНС, судом та патологічного м’язового тонусу, мали 

повноцінне пероральне харчування). Критеріями виключення були діагностовані вроджені вади нервової сис-

теми, перенесені нейроінфекції, затримка психомоторного розвитку в перший рік життя більше ніж 3 місяці, 

прогресуюча вентрикуломегалія обструктивного характеру чи пов’язана з субарахномегалією неатрофічного 

характеру. Діти були розподілені на три групи: група гіпотермії — 19 немовлят, яким проводилася ЛГ після на-

родження; група нормотермії — 14 дітей, які умовно мали показання для ЛГ, але гіпотермія їм не проводилась; 

група порівняння — 276 дітей першого року життя, які не потребували проведення ЛГ (мали оцінку за шкалою 

Апгар на 10-й хвилині життя > 5 балів, прояви легкої чи помірної ГІЕ (згідно зі шкалою Sarnat) протягом пер-

ших днів життя). Нейросонографічне обстеження проводилось у віці 2–7 місяців життя (середній вік його 

проведення 2,12 ± 0,07 міс.). Розміри бічних шлуночків оцінювались порівняно з результатами обстеження не-

мовлят контрольної групи відповідного віку (34 здорові дитини, у яких не зареєстровані фактори обтяженого 

перебігу перинатального періоду, ознаки неврологічної дисфункції протягом неонатального періоду та семи-

місячного терміну спостереження). Розширення бічних шлуночків реєструвалось у тому випадку, коли розмір 
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Вступ
Тяжка асфіксія при народженні і гіпоксично-іше-

мічна енцефалопатія (ГІЕ) є причиною майже чверті 

неонатальних смертей і основним приводом для госпі-

талізації доношених дітей до відділень інтенсивної те-

рапії новонароджених. На сьогодні лікувальна гіпотер-

мія (ЛГ) є єдиним схваленим методом лікування ГIE, 

який допомагає поліпшити наслідки, але який має і 

серйозні недоліки, зокрема необхідність дорогого об-

ладнання та технологій лікування, недостатньо вивчені 

патофізіологічні механізми, не завжди добрі віддалені 

результати. Лікувальна гіпотермія при ГІЕ в країнах з 

високим рівнем економічного розвитку призводить до 

зниження частоти комбінованого довгострокового на-

слідку: летальності та неврологічної інвалідності. Не-

щодавнє ж дослідження «Гіпотермія при енцефалопатії 

новонароджених у країнах з низьким і середнім рівнем 

економічного розвитку» (HELIX, 2021) поставило під 

сумнів ефективність ЛГ в умовах країн з низьким рів-

нем економічного розвитку, а відтак і з обмеженими 

медичними ресурсами [1–6].

Численні наукові дослідження повідомляють про 

потенційну користь використання ЛГ при помірній 

ГІЕ, але реальне співвідношення ризику/користі ще 

залишається невідомим [2, 7]. Варіабельними є резуль-

тати тривалого катамнестичного спостереження після 

ЛГ дітей, які в подальшому не мають проявів серйоз-

них нейромоторних або інтелектуальних порушень. 
Наприклад, дитячий церебральний параліч (ДЦП) 

виявляють у понад 30 % немовлят із тяжкою ГІЕ, але 

когнітивний дефіцит, гіперактивність та емоційні про-

блеми можуть зустрічатися й у дітей без ДЦП. Оцінка 

неврологічного розвитку, проведена в ранньому підліт-

ковому віці, виявила когнітивний дефіцит у 26 % дітей, 

які перенесли ГІЕ і до цього не мали подібних пору-

шень. Частка дітей, які мають проблеми з виконанням 

дій і завдань відповідно до віку, зростає в підлітковому 

віці з 7 до 19 % у дітей без серйозних нейромоторних 

порушень і з нормальним інтелектом. Сенсоневральна 

втрата слуху діагностується у 18 % тих дітей, які мали 

помірну ГІЕ без ДЦП [8].

З науково-практичної точки зору, цікавими є також 

результати дослідження маркерів гіпоксично-ішеміч-

ної енцефалопатії, які б попереджували про можли-

вість несприятливих наслідків щодо неврологічного 

розвитку дітей після ЛГ. Вважають, що у новонародже-

них з ГІЕ кореляція між неонатальною нейровізуаліза-

цією та ступенем порушення стану нервової системи 

залишається мало визначеною [7, 9, 10]. У досліджен-

ні Z. Wang та співавт. (2023) половина всіх немовлят з 

ГІЕ або померли, або мали порушення нервового роз-

витку у віці 2 років, незважаючи на те, що отримува-

ли ЛГ. Тяжкі дифузні ураження мозкової тканини, за 

даними магнітно-резонансної томографії (МРТ), у віці 

4–6 днів були тісно пов’язані з цими несприятливими 

наслідками. А немовлята з нетяжкими структурними 

змінами головного мозку мали такі ж когнітивні, мовні 

та моторні показники, як і діти без змін на МРТ, що 

свідчить про прогностичну невизначеність результа-

тів МРТ-нейровізуалізації у немовлят із менш тяжким 

ступенем ушкодження головного мозку [7, 9]. Інші до-

слідження повідомляють про високий (43 %) рівень не-

сприятливих наслідків для розвитку нервової системи, 

незважаючи на нормальну МРТ головного мозку в нео-

натальному періоді [10].

Більш прогностично значущими, як виявилося, є 

діагностовані за межами неонатального періоду хро-

нічні ураження мозку, як-от втрата об’єму паренхіми, 

відображенням чого може бути помірне збільшення 

розмірів шлуночкової системи мозку. Вважають, що 

специфічні ушкодження мозкової тканини в сукупнос-

ті зі зменшенням об’єму стовбура мозку і зі збільшен-

ням об’єму шлуночків у немовлят з ГІЕ можуть бути 

маркером несприятливих наслідків [11, 12]. При ви-

користанні МРТ зменшений загальний об’єм тканин 

мозку часто супроводжувався збільшенням шлуночків, 

і саме збільшений розмір шлуночків часто асоціюється 

з несприятливими наслідками уражень ЦНС у дітей, 

зокрема пов’язаними з погіршенням показників мото-

рики та мови через 18 місяців [11–13].

Метод визначення розміру шлуночкової системи 

за допомогою ультразвукового дослідження мозкових 

переднього рога чи тіла шлуночка в парасагітальній проєкції перевищував 95-й перцентиль відповідних вимірю-

вань контрольної групи. Результати. Розширення бічних шлуночків під час нейросонографічного обстеження 

виявлялось у 36,8 % дітей групи гіпотермії, 14,3 % дітей групи нормотермії та 8,0 % дітей групи порівняння. 

Вірогідні відмінності реєструвались тільки при порівнянні результатів обстеження груп гіпотермії та групи 

порівняння (р < 0,05, підрахунок критерію Фішера). Виявлялись вірогідні кореляційні зв’язки (р < 0,05) між 

розмірами бічних шлуночків і такими клінічними ознаками, як порушення сну, зниження м’язового тонусу рук, 

пожвавлення сухожильних рефлексів, темпова затримка рухового розвитку, підвищення м’язового тонусу за 

пірамідним типом, дифузна м’язова гіпотонія. Висновки. Таким чином, немовлята, які мали тяжку асфіксію 

при народженні і яким проводилась ЛГ, вірогідно частіше мали розширення шлуночкової системи мозку (про-

ти групи порівняння). Отже, хоча проведення лікувальної гіпотермії поліпшує наслідки для розвитку нервової 

системи у дітей, які мали помірну та тяжку гіпоксично-ішемічну енцефалопатію, морфологія мозку (зокрема, 

стан шлуночкової системи) все одно може бути зміненою у дітей першого року життя. А наявність вірогідних 

кореляційнійних зв’язків між розмірами бічних шлуночків і клінічними ознаками неврологічної дисфункції аргу-

ментує подальше клінічне спостереження дітей після лікувальної гіпотермії протягом перших років життя й 

за відсутності короткострокових несприятливих наслідків ГІЕ чи вираженої затримки психомоторного роз-

витку на першому році життя. 

Ключові слова: гіпоксично-ішемічна енцефалопатія; лікувальна гіпотермія; нейросонографія; розширені 

шлуночки мозку; новонароджені; немовлята
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структур може бути доступним для немовлят першо-

го року життя з відкритими тім’ячками, які перене-

сли ГІЕ, але не мають прямих показань для виконання 

МРТ. Розширення шлуночкової системи, як морфоло-

гічна ознака перивентрикулярної енцефалопатії, вияв-

ляється у дітей з обтяженим перебігом перинатального 

періоду, клінічними симптомами мінімальної мозкової 

дисфункції та помірними статомоторними і психомов-

ними відхиленнями [14]. 

Отже, метою роботи було дослідження особливос-

тей стану шлуночкової системи мозку у дітей першого 

року життя, які мали тяжку асфіксію при народженні, 

залежно від способу надання післяреанімаційної допо-

моги (з ЛГ чи без ЛГ).

Матеріали та методи
Робота виконана на базі неонатальних центрів та 

центрів катамнестичного спостереження дітей КП 

«Регіональний медичний центр родинного здоров’я» 

Дніпровської обласної ради та КНП «Міська багато-

профільна клінічна лікарня матері та дитини ім. проф. 

М.Ф. Руднєва» Дніпровської міської ради. Досліджен-

ня схвалене комісією з етики Дніпровського державно-

го медичного університету.

Дизайн дослідження був визначений як ретроспек-

тивне когортне клінічне дослідження. У дослідження 

були включені 309 дітей. Критеріями включення були 

гестаційний вік при народженні  36 тижнів і маса тіла 

 2000 г, прояви ГІЕ в ранньому неонатальному періоді 

без несприятливих короткострокових наслідків (на мо-

мент виписки з неонатального стаціонару діти не мали 

ознак деструктивних гіпоксично-ішемічних уражень 

ЦНС, судом та патологічного м’язового тонусу, мали 

повноцінне пероральне харчування) [15]. Критеріями 

виключення були діагностовані вроджені вади нерво-

вої системи, прогресуюча вентрикуломегалія обструк-

тивного характеру чи пов’язана з субарахномегалією 

неатрофічного характеру [16], перенесені нейроінфек-

ції, затримка психомоторного розвитку до річного віку 

більше ніж 3 місяці.

У першу групу (групу лікувальної гіпотермії) були 

включені 19 немовлят, яким проводилася ЛГ після 

народження і які мали показання до неї (наказ МОЗ 

України № 225 від 28.03.2014 «Про затвердження та 

впровадження медико-технологічних документів зі 

стандартизації медичної допомоги з початкової, реані-

маційної і післяреанімаційної допомоги новонародже-

ним в Україні» [17]): гестаційний вік  36 тижнів; озна-

ки перинатальної депресії (оцінка за шкалою Апгар 

(ОША) < 6 на 10-й хвилині життя або проведення пер-

винної реанімації протягом не менше ніж 10 хвилин); 

помірна або тяжка гіпоксично-ішемічна енцефалопа-

тія (за даними модифікованої шкали Sarnat), наявна у 

віці 1–6 годин. 

У другу групу (групу нормотермії) увійшли 14 дітей, 

які мали ОША < 6 на 10-й хвилині життя або прове-

дення первинної реанімації протягом не менше ніж 10 

хвилин; помірну або тяжку неонатальну енцефалопа-

тію, наявну у віці 1–6 годин. Цим дітям не проводилась 

лікувальна гіпотермія (діти народились до 2010 року).

У третю групу (групу порівняння) увійшли 276 дітей 

першого року життя, які мали ОША на 10-й хвилині 

> 5 балів, прояви легкої чи помірної ГІЕ протягом пер-

ших днів життя і не потребували проведення ЛГ.

Нейросонографічне обстеження (НСГ) проводили 

у віці 2–7 місяців життя (середній вік проведення НСГ 

2,12 ± 0,07 міс.) за допомогою ультразвукових пристро-

їв Fukuda UF 750XT, Toshiba SSA580A, Logiq Book XP, 

Logiq 6S. Оцінювали анатомічні структури мозку на 

предмет патологічних знахідок (ознаки гіпоксично-

ішемічних ушкоджень, кісти, кальцифікація, крово-

виливи, ознаки природжених вад розвитку), стану суб-

арахноїдального простору, стану шлуночкової системи. 

Розміри бічних шлуночків оцінювались порівняно з 

результатами обстеження немовлят контрольної групи 

відповідного віку (34 здорові дитини, у яких не зареє-

стровані фактори обтяженого перебігу перинатально-

го періоду, ознаки неврологічної дисфункції протягом 

неонатального періоду та семимісячного терміну спо-

стереження). Розширення бічних шлуночків реєстру-

валось у тому випадку, коли розмір переднього рога чи 

тіла шлуночка в парасагітальній проєкції [18] переви-

щував 95-й перцентиль відповідних вимірювань конт-

рольної групи.

Усі діти до річного віку були оглянуті дитячим лі-

карем-неврологом. Неврологічний розвиток групи 

лікувальної гіпотермії оцінювався за допомогою шка-

ли Ages & Stages Questionnaires® (ASQ) (https://www.

broomfieldpediatrics.com/ages-stages-questionnaires/). 

Статистична обробка проводилась з використан-

ням розрахунків описової статистики для непараме-

тричної вибірки (95-й перцентиль), методів оцінки 

ефекту при альтернативній формі результату реакції 

(точний критерій Фішера, двосторонній), кореляцій-

ного аналізу (метод рангової кореляції Спірмена). Для 

всіх видів аналізу критичне значення рівня значущості 

(p) приймалося < 0,05.

Результати
У групу лікувальної гіпотермії ввійшли 19 дітей — 

11 (57,9 %) хлопчиків та 8 (42,1 %) дівчаток. На першій 

хвилині життя ОША 3 бали та менше визначалась у 12 

(63,2 %) новонароджених, у інших ОША була 4–5 ба-

лів. На 5-й хвилині життя 10 (52,6 %) дітей мали ОША 

3–4 бали і 9 (47,4 %) дітей — 5 балів. На 10-й хвилині 

життя всі діти групи мали ОША < 6 балів або потре-

бували проведення первинної реанімації протягом 10 

хвилин від народження. Непрямого масажу серця і 

введення медикаментів потребували 5 (26,3 %) дітей. 

Протягом раннього неонатального періоду ознаки ГІЕ 

тяжкого ступеня визначались у 6 (31,6 %) дітей, ГІЕ по-

мірного ступеня — у 13 (68,4 %) дітей. Ознаки судом-

ного синдрому визначались у 7 немовлят (36,8 %). На 

момент обстеження (вік 2–7 місяців) діти мали ознаки 

гіперзбудливості, помірні зміни м’язового тонусу (ви-

явлене неврологом помірне збільшення або зменшен-

ня спротиву пасивним рухам верхніх чи нижніх кінці-

вок), темпову затримку рухового розвитку. 

У групу нормотермії були включені 14 дітей, серед 

них були 11 хлопчиків (78,6 %) і 3 дівчинки (21,3 %). 
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На першій хвилині життя ОША 3 бали та менше визна-

чалась у 7 (50,0 %) новонароджених, у інших ОША була 

4–5 балів. На 5-й хвилині життя 7 (50,0 %) дітей мали 

ОША 5 балів, інші 7 (50,0 %) — 3–4 бали. На 10-й хви-

лині життя всі діти групи мали ОША < 6 балів або по-

требували проведення первинної реанімації протягом 

10 хвилин від народження. Непрямого масажу серця і 

введення медикаментів потребувала 1 дитина (7,1 %). 

Протягом раннього неонатального періоду ознаки ГІЕ 

тяжкого ступеня визначались в 1 (7,1 %) дитини, ГІЕ 

помірного ступеня — у 13 (92,9 %) дітей. Ознаки судом-

ного синдрому визначались у 4 (28,6 %) немовлят. На 

момент обстеження (вік 2–7 місяців) діти мали ознаки 

гіперзбудливості, помірні зміни м’язового тонусу (ви-

явлене неврологом помірне збільшення або зменшен-

ня спротиву пасивним рухам кінцівок без порушення 

активних рухів дитини).

У групу порівняння ввійшли 276 дітей: 153 (55,4 %) 

хлопчики, 123 (44,6 %) дівчинки. На першій хвилині 

життя ОША 3 бали і менше реєструвалась у 7 (2,5 %) 

дітей, 7 балів і менше — у 146 (52,9 %) дітей. На 5-й 

хвилині життя 55 (19,9 %) дітей мали ОША 7 балів та 

нижче, інші мали ОША вище від 7 балів. У 135 (48,9 %) 

немовлят неврологічна симптоматика протягом пер-

шого тижня життя оцінювалась як транзиторна не-

врологічна дисфункція новонародженого. В інших 46 

(16,7 %) визначались ознаки ГІЕ помірного ступеня, у 

95 (34,4 %) — ГІЕ легкого ступеня. Ознаки судомно-

го синдрому відмічались у 12 немовлят (4,35 %). На 

момент обстеження (вік 2–7 місяців) діти також мали 

ознаки гіперзбудливості, помірні зміни м’язового то-

нусу (виявлене неврологом помірне збільшення чи 

зменшення спротиву пасивним рухам кінцівок без по-

рушення активних рухів дитини). 

На початковому етапі дослідження були викорис-

тані результати нейросонографічного обстеження 34 

здорових немовлят контрольної групи для обчислення 

величини 95-го перцентиля розмірів бічних шлуночків 

(табл. 1).

Наступний етап роботи безпосередньо включав 

оцінку розмірів шлуночків у дітей груп спостереження. 

Розширення шлуночкової системи було встановлено 

в тому випадку, коли розмір переднього рога чи тіла 

шлуночка в парасагітальній проєкції [17] перевищував 

95-й перцентиль відповідних вимірювань контрольної 

групи.

Помірне розширення шлуночкової системи (5,0–

7,0 мм) визначалось у 7 (36,8 %) дітей групи лікувальної 

гіпотермії. У дітей цієї групи виявлялось розширення 

правого і лівого шлуночків, передніх рогів і тіл бічних 

шлуночків (одночасне). Оцінка показників психомо-

торного розвитку за допомогою шкали Ages & Stages 

Questionnaires показала, що загальний бал оцінювання 

дитини знаходився в ділянці, яка перевищувала норма-

тивні показники або відповідала їм.

У немовлят групи нормотермії помірне розширен-

ня шлуночкової системи (у межах 5,0–7,0 мм) на рівні 

тіла шлуночка визначалось в 1 (7,1 %) дитини. Помір-

не розширення шлуночкової системи на рівні передніх 

рогів бічних шлуночків визначалось у 2 (14,2 %) дітей — 

розширення переднього рога лівого бічного шлуночка.

У групі порівняння помірне розширення шлуноч-

кової системи (у межах 5,0–7,0 мм) на рівні передніх 

рогів бічних шлуночків визначалось у 17 дітей (6,2 %) 

(у 7 (2,5 %) дітей — розширення переднього рога пра-

вого бічного шлуночка, у 17 дітей (6,2 %) — розширен-

ня лівого). Помірне розширення шлуночкової системи 

(5,0–7,0 мм) на рівні тіл у цій групі визначалось у 22 

(8,0 %) дітей (правого — у 16 (7,1 %) дітей, лівого — у 

22 (8,0 %) дітей).

Таким чином, розширення бічних шлуночків (у 

межах 5,0–7,0 мм) під час нейросонографічного об-

стеження виявлялось у 36,8 % дітей групи гіпотермії, 

14,2 % дітей групи нормотермії та 8,0 % дітей групи по-

рівняння. Вірогідні відмінності (р < 0,05, підрахунок 

критерію Фішера) реєструвались тільки при порівнян-

ні результатів обстеження груп гіпотермії та групи по-

рівняння (табл. 2).

При використанні кореляційного аналізу виявля-

ли вірогідні взаємозв’язки (p < 0,05) між розмірами 

бічних шлуночків та клінічними ознаками (загальна 

група спостереження, вік 2–7 місяців). Абсолютне 

значення розміру переднього рога правого бічно-

го шлуночка мало взаємозв’язки з порушенням сну 

(r = 0,31), зниженням м’язового тонусу рук (r = 0,37). 

Розміри переднього рога лівого бічного шлуночка 

Таблиця 1. 95-й перцентиль розмірів бічних шлуночків у здорових немовлят 

при нейросонографічному обстеженні

Вік дітей

95-й перцентиль розміру (мм) бічного шлуночка

Переднього рога 

праворуч
Тіла праворуч

Переднього рога 

ліворуч
Тіла ліворуч

1 місяць 3,0 4,0 4,0 4,0

2 місяці 3,0 3,0 3,0 3,0

3 місяці 3,0 3,0 3,0 3,0

4 місяці 3,0 3,0 4,0 4,0

5 місяців 2,0 3,0 2,0 3,0

6 місяців 3,0 3,0 3,0 3,0

7 місяців 3,0 3,0 3,0 4,0

Загалом 3,0 3,0 4,0 4,0



Том 19, № 5, 2024Здоров’я дитини,  ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)92

Оригінальні дослідження / Original Researches

мали кореляцію зі зниженням м’язового тонусу рук 

(r = 0,23). Абсолютні значення розмірів тіла бічних 

шлуночків корелювали: праворуч — з порушеннями 

сну (r = 0,21), пожвавленням сухожильних рефлексів 

(r = –0,16) та темповою затримкою рухового розвитку 

(r = 0,15); ліворуч — з підвищенням м’язового тонусу 

за пірамідним типом (r = 0,14), дифузною м’язовою гі-

потонією (r = 0,16).

Обговорення
Лікувальна гіпотермія на сьогодні є єдиним ней-

ропротекторним методом лікування тяжкої та помір-

ної ГІЕ [19]. Незважаючи на її переваги, діти раннього 

шкільного віку, які пройшли ЛГ з приводу ГIE і не мали 

проявів ДЦП, все ж мали структурні зміни мозку і зни-

жені когнітивні, рухові та поведінкові показники по-

рівняно з контрольними групами, відповідними за ві-

ком, статтю та соціально-економічним статусом. Крім 

того, рухові труднощі цих дітей не були передбачені 

попередніми показниками розвитку, оціненими у віці 

18 місяців [20].

Як було доведено експериментальними досліджен-

нями, хоча ЛГ поліпшує моторику та когнітивну функ-

цію, після проведення гіпотермії морфологія мозку 

все одно залишається зміненою у віці 3 місяців (втрата 

ней ронів у різних ділянках мозку, зміни структури си-

наптичних везикул і дендритів у стріатумі та неокор-

тексі і цитоскелета нейронів у неостріатумі). Доказом 

супе речливих результатів ЛГ вважали той факт, що ця 

процедура в експерименті захищала щурів від функціо-

нальних, але не морфологічних ефектів гіпоксії [19, 21]. 

Серед доступних публікацій ми не знайшли тих, 

які були б присвячені темі нейросонографічних змін 

мозку у немовлят зі сприятливими короткостроковими 

наслідками ГІЕ після ЛГ. Систематичний огляд літе-

ратури, опублікований у 2023 році [22], серед багатьох 

предикторів смерті або несприятливого неврологічно-

го результату у доношених новонароджених із ГІЕ ви-

значив єдиний показник, який може бути досліджений 

при проведенні ультразвукового обстеження мозку ди-

тини, а саме індекс резистентності церебрального кро-

вотоку < 0,4 на 3-й день життя. 

Ми не знайшли також досліджень, які були б при-

свячені вивченню результатів нейровізуалізації (НСГ 

чи МРТ) у дітей перших років життя, які мали спри-

ятливі короткострокові наслідки ГІЕ після ЛГ. Отже, 

змушені були зосередитись на публікаціях, які порів-

нювали дані МРТ неонатального періоду та оцінку клі-

нічного стану дітей в 18–24-місячному віці.

У дослідженні S.A. Im та співавторів (2024), при-

свяченому оцінці впливу ГІЕ на зміни об’єму мозку під 

час МРТ-сканування (10-й день життя) як прогностич-

ного маркера аномальних наслідків розвитку нервової 

системи у 18–24-місячному віці, було зазначено, що в 

групі дітей з нормальними наслідками розвитку нерво-

вої системи у віці 18–24 місяців немовлята, які прой-

шли ЛГ, порівняно з контрольною групою (діти без 

ГІЕ) продемонструва ли значно менший об’єм стовбу-

ра мозку (p < 0,001) в поєднанні з більшим розміром 

шлуночків (10,3 ± 3,2 мл проти 7,0 ± 2,5 мл, р = 0,042) 

[12]. Результати цього дослідження певним чином збі-

гаються з отриманими нами даними про наявність роз-

ширення бічних шлуночків у дітей першого року життя 

зі сприятливими короткостроковими наслідками ГІЕ 

після ЛГ. 

Є пояснення того, чому у дітей після ЛГ без тяжких 

неврологічних наслідків протягом першого року жит-

тя може бути тенденція до розширення шлуночкової 

системи мозку. Встановлено, що гострий гіпоксично-

ішемічний інсульт, який передує ГІЕ, призводить до 

характерних патернів ушкодження головного мозку, 

особливо глибоких структур сірої речовини, включно 

з гіпокампом, таламусом і базальними гангліями. Ре-

оксигенація внаслідок тяжкої асфіксії може змінити 

процеси нейропластичності, необхідні для встанов-

лення нейронних синапсів і ланцюгів, що може та-

кож призвести в подальшому до морфологічних змін 

мозку (втрати об’єму). Було продемонстровано, що у 

дітей раннього шкільного віку, які лікувались із вико-

ристанням ЛГ з приводу ГІЕ і не мали ДЦП, спосте-

рігали зменшені об’єми сірої та білої речовини мозку 

порівняно з контрольною групою, незважаючи на від-

сутність відмінностей в окружності голови [19, 21, 23]. 

Важливим для клінічної практики є контекст мож-

ливого регіонарного впливу гіпотермії на різні струк-

тури мозку дитини. У дослідженнях R. Chavez-Valdez 

та співавторів (2018) і K.M. Pfister та співавторів (2023), 

наприклад, доведено, що ЛГ може не мати нейропро-

текторного ефекту при пошкодженні гіпокампа (роз-

виток ГАМКергічної системи гіпокампа порушується, 

незважаючи на ЛГ) [24, 25]. Тож потрібні подальші до-

слідження для визначення подібних структурних впли-

вів та їх клінічних наслідків.

Відсутність вірогідних відмінностей між розмірами 

шлуночкової системи мозку немовлят груп нормотер-

мії і групи порівняння може бути пояснена наступним: 

по-перше, невеликою вибіркою дітей групи нормотер-

мії, а по-друге, тим фактом, що до запровадження ЛГ 

відсоток дітей з деструктивними гіпоксично-ішеміч-

ними ушкодженнями (критерій виключення в нашому 

дослідженні) був вищим (55 проти 20 % [26]). Отже, не-

мовлята з розширенням шлуночкової системи можуть 

певним чином являти собою той контингент, який 

саме й продемонстрував нейропротекторний вплив ЛГ. 

Таблиця 2. Порівняння частоти виявлення розширень шлуночкової системи в групах спостереження

Група спостереження Частота виявлення, n (%)
Вірогідність відмінностей, 

підрахунок критерію Фішера

Група гіпотермії (1) 7 (36,8)
р

1–2
 = 0,325

р
2–3

 = 0,241

р
1–3

 = 0,009

Група нормотермії (2) 2 (14,3)

Група порівняння (3) 22 (8,0)
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Ще один момент, на який слід звернути увагу, — це на-

явність статевих відмінностей між групами, а саме най-

менший відсоток дівчаток у групі нормотермії (хоча і 

без вірогідних відмінностей згідно з підрахунком кри-

терію Фішера). Адже статеві відмінності можуть мати 

значний вплив на результати після ГІЕ, і майбутні 

дослідження повинні розглядати стать як біологічну 

змінну для оцінки результатів ЛГ [26]. 

Висновки
Таким чином, немовлята, які мали тяжку асфік-

сію при народженні і яким проводилась ЛГ, вірогідно 

частіше мали розширення шлуночкової системи моз-

ку (проти групи порівняння). Отже, хоча проведення 

лікувальної гіпотермії поліпшує наслідки для розвитку 

нервової системи у дітей, які мали помірну та тяжку гі-

поксично-ішемічну енцефалопатію, однак морфологія 

мозку (зокрема, стан шлуночкової системи) все одно 

може бути зміненою у дітей першого року життя. 

Наявність вірогідних кореляці йнійних зв’язків між 

розмірами бічних шлуночків і клінічними ознаками 

неврологічної дисфункції аргументує подальше  клі-

нічне спостереження дітей після лікувальної гіпотермії 

протягом перших років життя й за відсутності коротко-

строкових несприятливих наслідків ГІЕ чи вираженої 

затримки психомоторного розвитку на першому році 

життя. Новонароджені, які спочатку здаються невро-

логічно неушкодженими після ГIE, все ще ризикують 

мати когнітивні, розвиткові, поведінкові та соціальні 

порушення пізніше в житті.
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Clinical and prognostic significance of neurosonography of lateral ventricles for infants treated 
with therapeutic hypothermia during the early neonatal period

Abstract. Background. Currently, therapeutic hypothermia 

(TH) is the only approved method for treating hypoxic-ischemic 

encephalopathy (HIE) that helps improve outcomes. However, it 

also has significant drawbacks, including the necessity for expen-

sive equipment and treatment technologies, poorly understood 

pathophysiological mechanisms, and, most importantly, not al-

ways well-understood long-term results. Numerous scientific 

studies report the potential benefits of TH, but the actual risk/

benefit ratio is still unknown. The results of long-term follow-up 

of children who underwent TH and did not have serious neuromo-

tor or intellectual disorders are variable. It is believed that the cor-

relation between neonatal neuroimaging and the degree of nervous 

system impairment remains poorly defined. Chronic brain injuries 

diagnosed after the neonatal period, such as parenchymal volume 

loss, appear to be more prognostically significant, which may be 

reflected by moderate enlargement of the ventricular system of the 

brain. The method for determining the size of the ventricular sys-

tem using ultrasound can be accessible for infants of the first year 

of life who had HIE but do not have direct indications for magne-

tic resonance imaging. Therefore, this study aimed to explore the 

characteristics of the cerebral ventricular system in infants of the 

first year of life who suffered severe asphyxia at birth, depen ding 

on the method of post-resuscitation care (with or without TH). 

Materials and  methods. The study examined the results of neu-

rosonographic examinations of 309 infants during their first year 

of life. Inclusion criteria were gestational age at birth  36 weeks 

and birth weight  2000 g, manifestations of HIE in the early neo-

natal period without adverse short-term outcomes (at the time of 

discharge from the neonatal hospital, the children showed no signs 

of destructive hypoxic-ischemic lesions of the central nervous sys-
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tem (CNS), seizures, or pathological muscle tone, and had full 

oral feeding). Exclusion criteria were diagnosed congenital CNS 

abnormalities, neuroinfections, psychomotor development delay 

of more than 3 months during the first years of life, progressive 

obstructive ventriculomegaly or ventriculomegaly associated with 

non-atrophic subarachnomegaly. The children were divided into 

three groups: hypothermia group — 19 infants who underwent 

TH after birth; normothermia group — 14 children who conditio-

nally had indications for TH but did not undergo it; comparison 

group — 276 children in their first year of life who did not require 

TH (Apgar score > 5 at 10 minutes of life, manifestations of mild 

or moderate HIE (according to the Sarnat scale) during the first 

days of life). Neurosonographic examinations were conducted at 

the age of 2–7 months (mean of 2.12 ± 0.07 months). The sizes 

of the lateral ventricles were assessed in comparison with the re-

sults from the control group of infants of the same age (34 healthy 

children with no recorded factors of complicated perinatal period, 

no signs of neurological dysfunction during the neonatal period, 

and the seven-month observation). Enlargement of the lateral ven-

tricles was recorded when the size of the anterior horn or body 

of the ventricle in the parasagittal projection exceeded the 95th 

percentile of the corresponding measurements from the control 

group. Results. Enlargement of the lateral ventricles during the 

neurosonographic examination was detected in 36.8 % of children 

in the hypothermia group, 14.3 % in the normothermia group, and 

8.0 % of children in the comparison group. Significant differences 

were registered only when comparing the results of the hypother-

mia group with the comparison group (p < 0.05, Fisher’s exact 

test). Significant correlations (p < 0.05) were found between the 

size of the lateral ventricles and clinical signs such as sleep dis-

turbances, decreased muscle tone in the arms, increased tendon 

reflexes, delayed motor development, increased muscle tone in a 

pyramidal pattern, and diffuse muscle hypotonia. Conclusions. 
Thus, infants who had severe asphyxia at birth and underwent TH 

significantly more often had enlargement of the cerebral ventri-

cular system (versus the comparison group). Therefore, although 

therapeutic hypothermia improves outcomes for the development 

of the nervous system in children who have moderate and severe 

hypoxic-ischemic encephalopathy, brain morphology (particular-

ly the state of the ventricular system) may still be altered in infants 

during the first year of life. And the presence of significant correla-

tions between the size of the lateral ventricles and clinical signs of 

neurological dysfunction argues for further clinical monitoring of 

children after therapeutic hypothermia throughout the first years 

of life and in the absence of short-term adverse outcomes of HIE 

or significant delays in psychomotor development during the first 

year of life.

Keywords: hypoxic-ischemic encephalopathy; therapeutic hy-

pothermia; neurosonography; enlarged brain ventricles; newborns; 

infants
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Introduction
Community-acquired pneumonia (CAP) is an acute in-

fection of the pulmonary parenchyma that occurs outside 

the hospital or in the first 72 hours after hospitalization. This 

is one of the most common causes of hospitalization and the 

leading cause of mortality of children in different countries 

[1–3]. Clinical diagnosis and determination of the etiology 

of CAP in children is difficult and remains a serious problem 

in pediatrics. The latest guidelines on CAP in children were 

published more than ten years ago. Recently, new know-

ledge has accumulated about the etiology and treatment of 

CAP in children, which influenced the therapy and became 

the purpose of this review [5, 6].

Etiology
With the introduction of conjugate vaccines against the 

former main pathogens of CAP — Haemophilus influenzae 

type b and Streptococcus pneumoniae (pneumococci), the 

incidence and etiological spectrum of CAP have changed 

significantly. Vaccination programs against Haemophilus in-

fluenzae type b and pneumococcal infections have reduced 

the incidence and frequency of hospitalizations [5].

An increase in the PCV valency from 7-valent (PCV7) 

to 13-valent (PCV13) also led to a decrease in the number 

of infections with resistant pneumococcal strains due to the 

inclusion of immune serotypes of S.pneumoniae, mainly se-

rotype 19A [8].
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Recent microbiological studies on the etiology of CAP 

in children have shown that 81–99 % of them had a viral 

and/or bacterial pathogen in the upper respiratory tract. 

Most of the pathogens are viruses, especially in young chil-

dren (> 90 %) [1–3].

Earlier the COVID-19 pandemic, the most common 

pathogen detected in hospitalized children with CAP was 

respiratory syncytial virus (RSV), and the most frequently 

detected bacterial pathogen was Mycoplasma pneumoniae 

[2]. However, the detectability of the pathogen varied de-

pending on age. The rates of RSV were significantly higher 

in children under 5 years of age than in older ones (37 versus 

8 %). Simultaneously, the data on M.pneumoniae were high-

er in children from 5 years of age than in younger children 

(19 versus 3 %) [2].

At the beginning of 2020, the introduction of non-drug 

measures to combat COVID-19 led to the disappearance 

of almost all respiratory pathogens. A decrease in the in-

cidence of community-acquired pneumococcal infections 

and invasive pneumococcal diseases was primarily due to 

not a decrease in the tolerance and density of pneumococcal 

infections, but the disappearance of respiratory viruses such 

as RSV, influenza viruses and human metapneumovirus [8, 

9]. Discontinuation of non-pharmaceutical interventions in 

2021 led to the resurgence of most respiratory pathogens, 

and in the fall of 2023, the recurrence of M.pneumoniae was 

observed [10].
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Clinical and microbiological diagnosis
CAP in children is most often diagnosed clinically, but 

the symptoms and signs are very diverse and change with 

age. CAP is characterized by fever, tachypnea, chest retrac-

tion, nasal congestion and wheezing [5, 7]. Other indicative 

clinical symptoms and signs are cough, chest, abdominal 

pain, focal manifestations in the chest. Tachypnea is the 

most important clinical sign, as it correlates with hypoxe-

mia, pulmonary infiltrates during chest X-ray and the over-

all severity of CAP [6]. The general condition is determined 

by age norms: up to 2 months — > 60 bpm; from 2 to 12 

months — > 50 bpm; 1–5 years — > 40 bpm; and more than 

5 years — > 20 bpm [5].

Chest X-ray cannot be considered a routine examination, 

because it does not correlate well with clinical symptoms and 

results [5, 6]. At the same time, lung ultrasound, with its por-

tability, safety and wide availability, can be a useful scree ning 

tool, as well as excluding CAP in patients who need only 

clinical observation and symptomatic treatment [11].

Numerous studies have shown that clinical, laboratory 

and radiological criteria do not reliably distinguish bacterial 

etiology in children with CAP from viral one. Biomarkers 

such as C-reactive protein or serum procalcitonin are use-

less for determining viral and bacterial causes of CAP, but 

can help in the study and treatment of complicated CAP in 

children [5–7].

Therefore, the decision on the start of treatment should 

be based on the suspected pathogens, depending on the epi-

demiology and the age of a child.

Timely and reliable identification of the main pathogen is 

crucial for the initiation of effective and specialized antimi-

crobial treatment, but identifying the microbial etiology of 

pneumonia is a difficult task in many clinical situations [1, 12].

In patients with CAP who require hospitalization, a micro-

biological examination is usually recommended to make an eti-

ological diagnosis [5–7]. The gold standard for establishing the 

etiology of CAP is the identification of respiratory pathogens in 

samples taken directly from the lungs, using bronchoalveolar la-

vage, pleural fluid collection, biopsy or aspiration of the lungs. 

However, these methods are invasive and require ane sthesia in 

children, so they are rarely used in clinical practice.

Sputum from the trachea and aspirates are samples from 

the lower respiratory tract with a higher probability of upper 

respiratory tract infection, but collecting sputum in children 

is difficult.

Therefore, the etiological diagnosis of CAP mainly de-

pends on the detection of respiratory pathogens in samples 

removed from the site of infection. However, the test results 

of these samples should be carefully interpreted, since none 

of diagnostic methods is highly sensitive and highly specific 

for determining the etiology of CAP [12].

In particular, in a large study conducted in several coun-

tries, multiplex polymerase chain reaction showed four or 

more pathogens in more than half of cases of pneumonia in 

children (59 %) and in healthy controls (54 %) [4, 5].

In general, the detection of many potential pathogens of 

ARVI in children with CAP may indicate the carriage, asymp-

tomatic course of infection, ARVI without involvement of the 

bronchi and lungs or persistence after infection, and blood 

cultures are insensitive, since they are positive only in about 

2 % of hospitalized children with CAP. This makes it difficult 

to identify the causative agents in a particular case of CAP [6].

Analyses for the detection of pneumococcal antigens in 

the urine have a low specificity and also give a positive re-

sult in patients with a history of S.pneumoniae. Streptococcus 

pneumoniae can be detected in acute respiratory viral infec-

tions in 77 and 34 % of healthy children and adults, respec-

tively [6, 11].

Simultaneously, the carriage causes a systemic antibody 

reaction, which limits the possibilities of serology as a diag-

nostic test for determining the etiology of CAP.

Diagnostic approaches of the future include new bio-

markers, analytical approaches, breath analysis and multi-

dimensional molecular assessment of body response [4, 11].

Treatment of CAP
If the diagnosis is unclear, preventive antibiotics are of-

ten prescribed to children with CAP for fear that they will 

deteriorate quickly, be hospitalized in the future, or compli-

cations of bacterial infections will occur.

In practice, the frequency of antibiotic administration 

increases with the uncertainty of the diagnosis, and CAP is 

the main cause for prescribing antibiotics to children. Most 

of infections are treated in primary health care facilities, 

where 80 % of all prescriptions for antibiotics are issued. It 

has been proven that the use of antibiotics directly affects the 

development of antimicrobial resistance (AMR) [15].

Early detection of CAP in children reduces diagnostic 

uncertainty, susceptibility to bacterial infections and related 

complications, and can significantly decrease the number of 

cases of improper prescription and use of antibiotics. Doc-

tors can identify children at risk for a severe course of the 

disease based on a risk assessment. Hospitalization is re-

commended for moderate to severe CAP, the presence of 

risk factors or complications [5, 6], while most children with 

CAP can be treated on an outpatient basis.

Since most cases of CAP in children are viral, not every 

patient with a mild form and without risk factors needs to 

be treated with antibiotics [15]. In such situations, you can 

refrain from taking antibiotics, watch and wait. It will also 

help reduce the side effects, costs and development of AMR.

Monitoring of the patient’s condition should be car-

ried out with careful observation and recommendations on 

warning signs (i.e. criteria for moderate or severe illness), 

as well as when and how further measures should be taken.

Antibacterial therapy
The most recommended first-line drug in the world is 

oral amoxicillin, as it remains effective against most bacterial 

pathogens that cause CAP, is well tolerated and has a rea-

sonable price [5–7]. According to The Infectious Diseases 

Society of America, macrolides and tetracyclines can be used 

for penicillin allergies or infections caused by M.pneumoniae 

or Chlamydia pneumoniae at any age or from the age of 7 [5].

Most national guidelines recommend a duration of 

therapy of 5–10 days, but these recommendations are based 

on sparse evidence [15]. Since modern diagnostic methods 

do not reliably distinguish bacterial and viral CAP, micro-

biological tests were not carried out in most studies when 

admitting patients.
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In case of moderate to severe CAP, in this regard, the 

presence of risk factors or signs of complications and/or the 

results of microbiological studies, the choice of an antibiotic, 

its dosage and duration of treatment should be checked [4, 5]. 

Intravenous administration of antibiotics is indicated for chil-

dren who do not tolerate oral medications well (for  example, 

due to vomiting) or suffer from bacteremia or pulmonary 

complications. Patients receiving intravenous antibio tics 

should consider switching to oral antibiotics if there are clear 

signs of improvement based on clinical evaluation [6, 7].

Since most CAP in children are viral, not every patient 

with mild CAP and without risk factors needs antibiotic 

treatment [15].

According to the results of the CAP-IT study [17], pa-

tients with suspected penicillin allergy should be examined by 

allergists. Clarithromycin is preferable to azithromycin, since 

the latter contributes to the development of AMR due to its 

very long half-life (from 48 to 108 hours) and the associated 

increase in plasma concentration (exceeds 1 mcg/l for 30 days 

after 3-day treatment). Doxycycline can cause photosensitive 

skin reactions after exposure to visible and ultraviolet light. 

There were age restrictions according to IDSA [5].

However, the clinical diagnosis of CAP in this study re-

flects real practice and complies with current recommenda-

tions; therefore, the results may be applicable on an outpa-

tient basis to children with a mild form of CAP.

Last reviews and data of authors have shown that short 

courses of therapy (3–5 days) are equally effective and safe 

compared to longer ones (7–10 days) [15, 18]. Current re-

commendations based on these studies provide for a treat-

ment period of 5 days for mild CAP in children; if the child 

has recovered earlier, 3 days may also be acceptable [4, 22].

M.pneumoniae is a common causative pathogen of 

pneumonia in children [1, 23]. Studies have shown that 10 

to 30 % of community-acquired pneumonia in children is 

caused by Mycoplasma pneumoniae. Atypical pneumonia is 

an infectious lung disease caused by microorganisms of the 

genus Mycoplasma. M.pneumoniae is naturally resistant to 

first-line empirical beta-lactam antibiotics due to the lack 

of a cell wall, and non-response to beta-lactam antibiotics 

is a reliable diagnostic indicator of M.pneumoniae infection 

[19]. Other signs that may help clinicians treating patients 

at high risk for M.pneumoniae to identify pneumoniae-

induced CAP are age over 5 years, prolonged prodromal 

symptoms (more than 6 days), skin lesions, family history 

of respiratory symptoms or C-reactive protein and procal-

citonin levels, LDH, increased neutrophil count and lung 

compaction. They are prognostic factors for the develop-

ment of refractory M.pneumoniae, which are normal or ele-

vated [19, 20, 23].

When infected with M.pneumoniae, macrolides are the 

recommended first-line drugs [1, 5, 6]. However, the wide-

spread use of macrolides throughout the world has led to 

alarming indicators of the resistance of M.pneumoniae [19, 

21]. In order to reduce the incidence of AMR, data on the 

efficacy and targeted use of macrolides are needed [13, 19].

Possible reasons for the lack of response to empirical 

treatment are misdiagnosis, antibiotic resistance and com-

plications of CAP. However, only a small proportion of chil-

dren with CAP develop complications.

In most children with CAP, the condition improves with-

out consequences. Complications can be local, caused by 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Staphy-

lococcus aureus (pleural effusion, empyema, necrotic pneu-

monia, pneumatocele, lung abscess), or systemic, caused by 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Staphylo-

coccus aureus and Mycoplasma pneumoniae (bacteremia, sep-

sis, urticaria, mucositis — a new definition that allows you 

to distinguish pneumococcal infections), associated with in-

fections or reactive skin and mucous membrane rashes and 

medications (Stevens-Johnson syndrome or toxic epidermal 

necrolysis, HUS, neurological symptoms — encephalitis).

If the child’s condition has already improved due to an-

tibiotic treatment or careful waiting, no further monitoring 

is required. Depending on the individual condition of the 

patient or at the request of the parents, a planned follow-

up examination may be considered. As a rule, parents are 

advised to come to follow-up after 48–72 hours if the em-

pirical treatment does not give an effect. In case of clinical 

deterioration, immediate medical attention is required.

Conclusions
In order to start effective and individual treatment of 

CAP with antibiotics, timely and reliable identification of 

the main pathogen is necessary. However, the etiology of 

CAP in children cannot be reliably determined with any 

diagnostic test applied to non-pulmonary samples. In ad-

dition to reducing diagnostic uncertainty, there is an urgent 

need to reduce antibiotic overuse and antimicrobial resis-

tance in children with CAP.

Therefore, improved diagnostic methods are needed to 

accurately diagnose bacterial CAP and evaluate the true ef-

fect of antibiotic treatment. To do this, a simple and prag-

matic algorithm for the management of pneumonia in chil-

dren should be used, which will help doctors provide optimal 

and safe care and reduce the use of antibacterial drugs.
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Діагностика та лікування негоспітальної пневмонії в дітей

Резюме. Негоспітальна пневмонія (НП) є одним із 

найпоширеніших захворювань у дітей. Останніми рока-

ми застосування кон’югованих вакцин значно зменши-

ло тягар основних патогенів — Streptococcus pneumoniae й 

Haemophilus influenzae типу B. На сьогодні віруси є най-

більш часто виявленими збудниками НП у дітей. Нові 

знання про етіологію та лікування НП у дітей, отримані 

останнім часом, вплинули на ведення пацієнтів, що й було 

метою цієї роботи. Окрім зменшення діагностичної неви-

значеності, існує потреба зменшити надмірне використан-

ня антибіотиків та резистентність до антимікробних пре-

паратів у дітей із НП.

Ключові слова: негоспітальна пневмонія; антибіотики; 

вакцина; діагностика; вірус; лікування
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Вступ
У 2024 році виповнюється 5 років від початку світо-

вої пандемії вірусної інфекції SARS-CоV-2, більш відо-

мої як COVID-19.

Незважаючи на те, що циркуляція вірусу SARS-

CоV-2 продовжується, виникають його мутації, розви-

ваються нові гострі випадки захворювання, актуальним 

та проблемним питанням, яке викликає занепокоєння 

світової медицини сьогодення, стають наслідки пере-

несеної інфекції, так званий постковідний синдром. 
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Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ, 

англ. WHO) [1] та науково-дослідницькі центри ба-

гатьох країн світу приділяють значну увагу та про-

водять ретельне вивчення постковідного синдрому, 

серед них такі провідні установи, як Національний 

інститут здоров’я і досконалості допомоги Великої 

Британії NICE (The National Institute for Health and 

Care Excellence), Національний інститут охорони 

здоров’я США (National Institutes of Health, NIH) [2, 

3] та ін.

УДК 616.988:578.834-036.1-06:616.379-008.64]-053.2(048.8) DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0551.19.5.2024.1728

Іськів М.Ю., Лук’яненко Н.С., Кеч Н.Р., Чайковська Г.С.
ДУ «Інститут спадкової патології НАМН України», м. Львів, Україна

Постковідний синдром у педіатричній практиці: 
дані літератури та клінічний приклад

Ре  зюме. Ак туальність. Актуальним та проблемним питанням медицини сьогодення, окрім гострого прояву 

інфекції SARS-CоV-2, є наслідки COVID-19, так званий постковідний синдром (ПКС). На сьогодні провідні ме-

дичні науково-дослідні заклади всього світу вивчають причини, частоту та симптоми ПКС як у дорослих, так 

і у дітей. Мета роботи: провести огляд літератури щодо частоти та проявів постковідного синдрому у дітей 

з метою привернення уваги медичних працівників до проблеми постковідного синдрому та його симптомів з 

боку різних систем організму. Матеріали та методи. Пошук літератури проводився в базі даних PubMed та 

Google Scholar з використанням наступних ключових слів: SARS-CoV-2 або COVID-19 та post-COVID, Long 

COVID, Diabetes mellitus та In children. Пошук вітчизняної літератури проводився у базі даних Google Scholar 

з використанням наступних ключових слів: SARS-CoV-2 або COVID-19 та «пост-COVID», «цукровий діабет» 

та «у дітей». Авторами статті були переглянути назви та резюме знайдених статей для вибору релевантних 

публікацій. Результати. У статті наведені дані літератури щодо ПКС у дітей: визначення постковідного 

синдрому у дітей, частота, можливі причини, патогенез та фактори ризику розвитку ПКС. Також наведе-

ні ознаки соматичних, психологічних та ендокринологічних проявів ПКС. Найбільша увага приділена дебюту 

цукрового діабету 1-го типу (ЦД1) у дітей після перенесеного COVID-19. Зазначено, що частота ЦД1 в дитя-

чій популяції у післяковідний період зросла майже вдвічі, до 0,043 проти 0,025 %. Глобальний показник нових 

випадків ЦД1 у дітей у 2020 р. виріс до 32,39 на 100 000 дітей порівняно з 2019 р. — 19,73 на 100 000 дітей. 

Вірогідними причинами виникнення ЦД після COVID-19 є прямий цитоліз уражених вірусом β-клітин підшлун-

кової залози та автоімунна реакція. Наведено власний клінічний випадок розвитку цукрового діабету у дитини 

раннього віку як можливий прояв постковідного синдрому. Висновки. 1. Проблема ПКС з різноманітними клі-

нічними проявами у дітей є актуальною та досить поширеною. 2. ПКС може розвиватися не тільки у дітей з 

гострими проявами COVID-19, але й у дітей з безсимптомним перебігом. 3. Поряд з найбільш частими сома-

тичними та психологічними проявами COVID-19 у дітей виникають і ендокринопатії, як-от цукровий діабет.

Ключові слова: огляд; постковідний синдром; діти; цукровий діабет
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Саме згідно з їх експертними висновками пропо-

нуються наступні визначення щодо COVID-інфекцїї 

[1–3]:

— гострий COVID-19 — ознаки та симптоми хворо-

би, що тривають упродовж 4 тижнів;

— затяжний COVID-19 — ознаки та симптоми хво-

роби, що тривають 4–12 тижнів;

— post-COVID-19 — ознаки та симптоми, що розви-

ваються під час або після інфекції COVID-19, тривають 

> 12 тижнів і не пояснюються альтернативним діагно-

зом. Зазвичай пост-COVID-19 являє собою сукупність 

симптомів, які можуть змінюватися та розвиватися у 

будь-якій системі організму. Тобто пост-COVID-19 має 

сукупність симптомів, які можуть коливатися і зміню-

ватися з часом з боку будь-якої системи організму;

— long-COVID-19 — термін, який часто використо-

вується для опису ознак і симптомів, що тривають або 

розвиваються після гострого COVID-19, та включає 

обидва поточні симптоматичні стани — COVID-19 (го-

стрий та затяжний) та синдром пост-COVID-19.

ВООЗ у лютому 2023 року було дано визначення 

стану пост-COVID-19 у дітей та підлітків згідно з кон-

сенсусом експертів для клінічного використання [1]. 

Визначення були такими: 

1. Стан пост-COVID-19 «у дітей та підлітків ви-

никає в осіб з підтвердженою або ймовірною інфек-

цією SARS-CoV-2 в анамнезі, коли спостерігаються 

симптоми, які тривають принаймні 2 місяці, які ви-

никли протягом 3 місяців після гострого захворюван-

ня на COVID-19. Симптоми, як правило, впливають 

на повсякденне функціонування. Симптоми можуть 

як виникати знову після початкового одужання піс-

ля гострого епізоду COVID-19, так і зберігатися після 

початкової хвороби. Вони також можуть змінюватися 

або рецидивувати з часом. Обстеження може виявити 

додаткові діагнози, але це не виключає діагноз ста-

ну пост-COVID-19. Це можна застосовувати до дітей 

будь-якого віку, з урахуванням вікових симптомів і 

впливу на повсякденні функції» (2/2023).

2. Стан пост-COVID-19 у дітей «виникає у моло-

дих людей з підтвердженою інфекцією SARS-CoV-2 

в анамнезі, з принаймні одним постійним фізичним 

симптомом протягом мінімум 12 тижнів після первин-

ного тестування, що не можна пояснити альтернатив-

ним діагнозом. Симптоми впливають на повсякденне 

функціонування, можуть тривати або розвиватися 

після інфікування SARS-CoV-2, а також можуть змі-

нюватися або рецидивувати з часом. Позитивний тест 

на COVID-19, згаданий у цьому визначенні, може 

бути імунохроматографічним тестом на антиген вірусу, 

ПЛР-тестом або тестом на антитіла» (7/2022).

Невдовзі після першого опису тяжкого гостро-

го респіраторного синдрому коронавірусу 2 (SARS-

CoV-2) групою китайських дослідників були наведені 

докази існування більш легкої клінічної форми SARS-

CoV-2-інфекції у більшості дітей, 90 % випадків якої 

були безсимптомними, легкими або помірними [4]. 

Поширеність тяжкого COVID-19 у дітей також зали-

шилася низькою після поширення нових варіантів із 

більшою трансмісивністю, як-от дельта та омікрон [5]. 

Таку особливість дитячої захворюваності можна 

пов’язати зі станом імунної системи у дітей: більш ін-

тенсивна продукція інтерферонів на поверхні слизової 

оболонки, які швидко інформують імунну систему при 

перших ознаках інфекції [6]; більш швидка вродже-

на імунна відповідь через переважно непідготовлені 

Т-клітини, які з більшою ймовірністю реагують на нові 

віруси; експресія набутих специфічних антитіл або клі-

тин пам’яті через попередній контакт з ендемічними ко-

ронавірусами, які зазвичай циркулюють серед дітей [7]. 

Проте педіатричний постковідний синдром (ПКС) 

(англ. Post-acute sequelae of COVID-19 (PASC)) зде-

більшого проявляється саме після легкого перебігу 

COVID-19 у дітей і регресує через кілька місяців, при 

цьому симптоми можуть тривати більше ніж 1 рік і 

призвести до значної втрати працездатності [8].

Мета роботи: провести огляд літератури щодо час-

тоти та проявів постковідного синдрому у дітей з метою 

привернення уваги медичних працівників до проблеми 

постковідного синдрому та його симптомів з боку різ-

них систем організму.

Матеріали та методи
Пошук літератури проводився в базі даних PubMed 

та Google Scolar з використанням наступних ключо-

вих слів: SARS-CoV-2 або COVID-19 та post-COVID, 

Long COVID, Diabetes mellitus та In children. Пошук 

вітчизняної літератури проводився у базі даних Google 

Scholar з використанням наступних ключових слів: 

SARS-CoV-2 або COVID-19 та «пост-COVID», «цу-

кровий діабет» та «у дітей». Автором статті були пере-

глянути назви та резюме знайдених статей для вибору 

релевантних публікацій. 

Клінічні симптоми та частота ПКС 
у дітей

Постковідний синдром проявляється різними не-

специфічними симптомами [1] і значною міжіндивіду-

альною гетерогенністю в будь-якому віці [9].

За даними ВООЗ (2023), найбільш характерними 

для постковідного стану симптомами є втома, зміна 

нюху або аносмія. При цьому ВООЗ надає перелік ще 

21 симптому, зокрема біль у грудях, когнітивні труд-

нощі, кашель, діарея, запаморочення, задишка, біль у 

вухах/дзвін у вухах, гарячка, головний біль, безсоння, 

біль або набряк суглобів, чутливість до світла, втрата 

апетиту, перепади настрою, міалгія, нудота, серцебит-

тя, постуральні симптоми, висип, біль у животі та біль 

в очах або горлі [1].

Lopez-Leon et al. (2021) вказують на існування 

більше ніж 50 довгострокових наслідків COVID-19 

[10, 11]. Також Lopez-Leon et al. [11] у 2022 році про-

вели систематичний огляд даних щодо ПКС, який 

охоплював дітей і підлітків (80 071 особа), та показа-

ли поширеність тривалого COVID-19 у педіатричних 

пацієнтів у 25,24 %. Найчастішими симптомами були 

зміни настрою (16,50 %), втома (9,66 %), розлади сну 

(8,42 %), головний біль (7,84 %) та респіраторні симп-

томи (7,62 %). Зокрема, зазначається, що для дітей та 

підлітків, як і для дорослих, характерним є «мозковий 
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туман», який включає різні наслідки когнітивних по-

рушень [12].

О. Дмитришин та Ю. Марушко (2023) зафіксували, 

що ризик розвитку ПКС у дітей залежить від ступеня 

тяжкості перенесеного коронавірусного захворювання. 

Згідно з результатами дослідження ПКС було виявле-

но у 71,0 % дітей, які перенесли COVID-19 у тяжкій 

формі, у 20,4 % дітей, які перенесли COVID-19 легко-

го і у 35,0 % — середнього ступеня тяжкості. У дітей з 

COVID-19 відмічались гірші результати оцінювання за 

шкалою втоми Чалдера порівняно зі здоровими дітьми. 

Також спостерігалась тенденція до погіршення оцінки 

стану здоров’я дітей при порівняльному аналізі фізич-

ної та психологічної/емоційної складових до та після 

COVID-19 [13].

У 2020 році R. Pellegrino, E. Chiappini, A. Licari 

et al. (2022) [14] провели великий педіатричний мета-

аналіз (22 джерела), результати якого зазначають, що 

поширеність тривалого COVID (в англомовній літе-

ратурі паралельно з ПКС застосовується термін Long 

COVID) становить 25 % пацієнтів, що збігається з да-

ними Lopez-Leon et al. [11]. Дані інших дослідників 

показують варіацію ПКС у дітей від 1,6 [15] до 70,0 % 

[16]. При цьому I. Roge et al. (2021) відмічають, що 53 % 

дітей мали два або більше симптоми. Включення в до-

слідження групи порівняння дозволило визначити, що 

стійкість симптомів після COVID-19 була більшою, 

ніж після будь-якої іншої інфекції, не пов’язаної з 

SARS-CoV-2. Проте зазначили, що кожний постійний 

симптом важливий для благополуччя дитини під час 

одужання від COVID-19 [16]. Частота ПКС у негоспіта-

лізованих дітей в період гострого COVID-19 становила 

2,0–3,5 % [17].

Інформацію про симптоми ПКС збирають шляхом 

опитування. R. Pellegrino, E. Chiappini, A. Licari et al. 

(2022) [14] зазначають, що діти молодшого віку менш 

ймовірно зможуть постійно повідомляти про релевант-

ні симптоми, і це може призвести до недооцінки по-

ширеності симптомів ПКС у цій віковій категорії.

Патогенез і фактори ризику розвитку 
ПКС у дітей

До патогенетичних факторів розвитку ПКС можна 

віднести декілька механізмів: 1) персистенція вірусу 

та/або вірусних компонентів; 2) спричинене вірусом 

пошкодження тканин; 3) ендотеліальну дисфункцію; 

4) коагулопатію; 5) вегетативну дисфункцію; 6) хроніч-

не запалення; 7) автоімунні реакції [18–22].

Існують припущення, що у дітей факторами ризи-

ку виникнення ПКС можуть бути: підлітковий вік, жі-

ноча стать, наявність проблем з фізичним і психічним 

здоров’ям (надмірна вага/ожиріння, супутні алергічні 

захворювання та інші тривалі супутні захворювання) 

перед виникненням гострого COVID-19 [10, 14, 19, 

23–25].

Діагностика ПКС у дітей
На сьогодні немає конкретних біомаркерів для діа-

гностики ПКС, тому його необхідно диференціювати 

від інших захворювань, які можуть викликати поді-

бні симптоми, включно з іншими постінфекційними 

станами (ГРВІ, вірус Епштейна — Барр, бактеріальні 

та ін.). Диференційна діагностика включає широкий 

спектр соматичних (наприклад, легеневі, серцево-су-

динні, неврологічні, ревматичні, онкологічні, шлун-

ково-кишкові та метаболічні) і психіатричних розладів 

(наприклад, депресія, тривога, дефіцит уваги (гіперак-

тивність), соматизація, конверсія, харчова поведінка), 

а також психічний стрес через соціальне дистанцію-

вання або втрату родичів під час пандемії (тривалий 

локдаун, постпандемічний синдром) [8, 12, 26–28].

З розвитком пандемії вірусу SARS-CoV-2 поча-

ли з’являтися та привертати увагу дані про підви-
щення частоти дебюту ендокринопатій у дітей як 

під час гострої фази COVID-19, так і у вигляді від-

далених ускладнень. Хоча дані про взаємозв’язок 

між COVID-19 та ендокринологічними захворюван-

нями у дітей обмежені, вони свідчать про наявність 

кореляції між інфекцією SARS-CoV-2 та виникнен-

ням порушень функцій ендокринних залоз [29, 30]. 

V. Calcaterra, V.M. Tagi, R. De Santis et al. (2023) [29] 

наводять приклади дисфункції щитоподібної залози, 

розвитку еутиреоїду, ураження гіпоталамо-гіпофізар-

но-надниркової осі та центрального передчасного 

статевого дозрівання, які спостерігалися у дітей під 

час гострої інфекції та/або під час розвитку мульти-

системного запального синдрому. Відомо, що SARS-

CoV-2 взаємодіє з клітинами-хазяями через свій 

спайковий білок шляхом зв’язування з мембранним 

ферментом — ангіотензинперетворювальним фер-

ментом 2 (АПФ2, ACE2). Після того як вірус проникає 

в клітини, активується шлях STAT3/NF-kB, виклика-

ючи вироблення прозапальних цитокінів і хемокінів, 

що призводить до системного гіперзапалення, відомо-

го як «цитокіновий шторм» [31]. ACE2 експресується 

не лише легеневими клітинами: він є убіквітарним, 

що пояснює мультиорганні порушення, які зазвичай 

спостерігаються при COVID-19 [32].

Ендокринні тканини також експресують ACE2, 

особливо щитоподібна залоза, яєчники та яєчка, що 

може бути причиною ураження ендокринних залоз під 

час інфекції SARS-CoV-2 [33, 34]. З початком пандемії 

спостерігалося збільшення захворюваності на ендо-

кринопатії та тяжкості їх проявів як у дорослих, так і 

у дітей [35].

Цукровий діабет у дітей як прояв 
постковідного синдрому

Вивченню зв’язку між інфекцією COVID-19 і дебю-

том цукрового діабету 1-го типу (ЦД1) у дітей присвя-

чена велика кількість досліджень останніх трьох років. 

При тому, що літературні дані є суперечливими, дока-

зи потенційної ролі SARS-CoV-2 у виникненні ЦД1 та 

частоті виникнення діабетичного кетоацидозу (ДКА) 

при вперше діагностованому та вже існуючому ЦД1 є 

досить послідовними [29].

У дослідженні E.K. Kendall et al. (2022), проведе-

ному протягом 2020–2021 рр. у популяції педіатрич-

них пацієнтів віком до 18 років, які були розподілені 

за віком на 2 підгрупи — 0–9 років та 10–18 років, 
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зафіксували, що через 6 місяців після COVID-19 у 

123 (0,043 %) було встановлено діагноз ЦД1 проти 72 

(0,025 %) випадків ЦД1 у дітей з ГРВІ, не пов’язаною 

з COVID-19. Зазначено, що частота виникнення ЦД1 

у когорті дітей віком 0–9 років була вищою і прогре-

сувала з часом. Так, частота ЦД1 через 1 місяць після 

COVID-19 становила 13 випадків проти 10 при ГРВІ, 

не пов’язаній з COVID-19, через 3 місяці — 25 проти 

15, через 6 місяців — 36 проти 22 [36]. 

Згідно з дослідженнями, за період з березня 2020 

року по лютий 2021 року захворюваність на ЦД1 серед 

пацієнтів віком < 18 років із підтвердженою інфекцією 

COVID-19 була значно вища, ніж захворюваність на 

ЦД1 у дітей без COVID-19 (коефіцієнт ризику = 2,66, 

95% ДІ = 1,98–3,56) [37, 38].

Відповідно до результатів метааналізу, проведено-

го M. Rahmati, M. Keshvari, S. Mirnasuri et al. (2022), у 

2020 році глобальний показник нових випадків ЦД1 у 

дітей становив 32,39 на 100 000 дітей, що значно вище 

порівняно з 2019 роком (19,73 на 100 000 дітей) [38]. У 

когортному дослідженні в 7 центрах США було зареє-

стровано ЦД1 у 781 419 дітей і підлітків віком 0–17 ро-

ків із лабораторно підтвердженим COVID-19 [39].

У систематичному огляді та метааналізі 17 дослі-

джень, які включали 38 149 дітей та підлітків з упер-

ше діагностованим ЦД1, проведених D. D’Souza, 

J. Empringham, P. Pechlivanoglou еt al. (2023) [40], було 

виявлено, що рівень захворюваності на цукровий діа-

бет 1-го типу був у 1,14 раза вищим у перший рік і в 

1,27 раза вищим у другий рік після початку пандемії 

COVID-19 порівняно з періодом до пандемії. Також 

було зазначено, що рівень захворюваності на ДКА на 

момент встановлення діагнозу був у 1,26 раза вищий у 

перший рік після початку пандемії COVID-19 порів-

няно з періодом до неї [40]. Масштаб збільшення рів-

ня захворюваності на цукровий діабет 1-го типу, який 

спостерігався після початку пандемії, був більшим, ніж 

очікуване щорічне збільшення рівня захворюваності на 

3–4 % на основі передпандемічних часових тенденцій 

у Європі [40]. 

Відомо, що за пошкодження клітин підшлунко-

вої залози вірусами відповідають два основні меха-

нізми. Перший — прямий цитоліз уражених вірусом 

клітин; другий — автоімунна реакція [41]. F. Rubino 

et al. (2020) [42] припустили, що SARS-CoV-2 може 

зв’язуватися з клітинними рецепторами ACE2 у 

β-клітинах підшлункової залози, яких є більшість, 

що призводить до руйнування β-клітин підшлун-

кової залози. Ще одна теорія, яка могла б пояснити 

зв’язок між SARS-CoV-2 і розвитком ЦД1, — індуко-

вана вірусом аномальна імунна відповідь, яка може 

атакувати клітини острівців підшлункової залози, 

імітуючи патогенез інсулінозалежного цукрового 

діабету [43]. І ще одна нещодавно висунута гіпоте-

за полягає в тому, що SARS-CoV-2 може викликати 

T1D через сигнальний шлях латентної рибонуклеа-

зи (RNAseL), що активується інтерфероном α [44]. 

Надмірна активність РНКази L може призвести до 

деградації як патогенної РНК, так і РНК хазяїна, що 

призводить до пошкодження клітин. 

Клінічний випадок розвитку цукрового 
діабету у дитини як можливий прояв 
постковідного синдрому

На розсуд медичної спільноти пропонуємо клініч-

ний випадок розвитку цукрового діабету у дитини ран-

нього віку як можливий варіант ПКС.

Хлопчик Н., 07.12.2019 року народження. Батьки 

звернулися до педіатра на прийом у віці дитини 2 роки 9 

місяців зі скаргами на те, що у дитини впродовж остан-

ніх 2,5–3 місяців спостерігається підвищена спрага 

(випиває до 1,5 л/добу рідини), часте сечовипускання, 

сухість шкіри, млявість, швидка втома, втрата маси тіла 

(до 0,5 кг за останній тиждень).

Із анамнезу захворювання стало відомо, що вся ро-

дина 3–4 місяці тому перехворіла на COVID-19, лабо-

раторно підтверджений. У дитини респіраторних про-

явів COVID-19 не спостерігалося. У родині випадків 

цукрового діабету немає. Зміни в стані дитини батьки 

почали помічати та аналізувати як патологію у міру 

свого одужання від COVID-19.

Із анамнезу життя з’ясовано, що дитина від 1-ї вагіт-

ності, 1-х пологів. Перебіг вагітності був фізіологічним. 

Пологи фізіологічні, без ускладнень, у терміні 36 тижнів. 

Маса при народженні 2800 г, довжина 47 см (причину на-

стання передчасних пологів мама пояснити не може). Пе-

ріод новонародженості перебігав без ускладнень. Хлопчик 

знаходився на грудному вигодовуванні до 1 року. Фізич-

ний та психомоторний розвиток до 1 року відбувався 

згідно з віковими нормами. Щеплення проводилися за 

індивідуальним графіком через пандемію COVID-19. 

Отримував вітамін D у фізіологічних дозах. Дитина догля-

дається мамою, дитячих закладів хлопчик не відвідував. 

На інфекційні хвороби не хворів. Алергічних реакцій не 

спостерігалося. Сімейний анамнез не обтяжений. Шкід-

ливі звички батьки заперечують.

Об’єктивний стан: на момент огляду вага дитини 

13,2 кг (референтне значення — 13,8 кг), зріст 94,0 см 

(референтне значення — 94,1 см). Індекс маси тіла 15 

(референтне значення — 17), у межах 10 %. Температу-

ра тіла 36,6 °С, ЧСС 112/хв, ЧД 22 уд/хв.

Стан дитини відносно задовільний. Поведінка з 

ознаками гіперактивності. Свідомість збережена. Ре-

акція на огляд адекватна. Будова тіла правильна. Шкір-

ні покриви блідо-рожеві, сухі, видимі слизові оболон-

ки рожеві. Губи сухі. Склери білі. Підшкірно-жирова 

клітковина розвинена недостатньо. Товщина складки 

на животі 1,0 см. Тургор тканин знижений. Тонус м’язів 

достатній. Периферичні лімфовузли не пальпуються. 

Кістково-м’язова система без особливостей. Дихання 

носом вільне. Перкуторно над легенями ясний леге-

невий звук; аускультативно — дихання везикулярне. 

Межі серця перкуторно відповідають віковим нормам. 

Серцеві тони гучні, ритмічні, чисті. АТ 95/60 мм рт.ст. 

Слизова ротоглотки чиста, рожева. Живіт округлої 

форми. При пальпації змін не виявлено. Випорожнен-

ня регулярні. Ділянка нирок не змінена. Сеча у збіль-

шеній кількості (зі слів батьків), світло-жовтого кольо-

ру. Відмічається сечовиділення вночі.

На основі отриманої інформації було запідозрено 

цукровий діабет. Призначено обстеження дитини.
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Отримані результати обстеження наведені в табл. 1 

(наведені показники, які були змінені; обстеження 

проведено у сертифікованій лабораторії).

За наведеними в табл. 1 даними, у пацієнта К. ви-

ражені гіперглікемія, глюкозурія, кетонурія та високий 

рівень глікованого гемоглобіну. Визначений рівень глі-

кованого гемоглобіну говорить про тривалість гіперглі-

кемії у дитини більше ніж 3 місяці та явний цукровий 

діабет. Наявність кетозу свідчить також про тривалу 

гіперглікемію. Хлопчик направлений до дитячого ен-

докринолога для подальшого обстеження та лікування.

Аналізуючи таку клінічну ситуацію — розвиток 

цукрового діабету у дитини раннього віку, без обтяже-

ного спадкового анамнезу та попередніх захворювань, 

які би могли слугувати причиною розвитку діабету, ми 

звернули увагу на ковідну інфекцію в родині та час хво-

роби. Було проведено визначення у пацієнта антитіл до 

вірусу SARS-CoV-2. Рівень антитіл до S-білка (ІgG) був 

1674,7 AU/mL (метод кількісного визначення за до-

помогою хемілюмінесцентного імуноаналізу (СМІА). 

Референтні значення: < 50,0 — негативний,  50,0 — 

позитивний).

Таким чином, розвиток цукрового діабету у пацієн-

та К. можна розглядати в ракурсі ПКС. Імовірно, інфі-

кування дитини вірусом COVID-19 відбулося в період 

хвороби батьків, але перебігав COVID-19 у хлопчика 

без респіраторних ознак. Патогенез ураження під-

шлункової залози міг бути як прямо цитотоксичним, 

так і імунним, що зазначається в роботах [41–43]. Цей 

випадок ілюструє вищенаведену інформацію, що хво-

роби, асоційовані з ковідною інфекцією, можуть ви-

никати у дітей молодшого віку, які не мали клінічної 

(респіраторні ураження) картини гострого COVID-19 

[1, 8, 35], та дані літератури про збільшений ризик де-

бюту ЦД1 після COVID-19 [36–38].

Висновки
1. Проблема постковідного синдрому з різними клі-

нічними проявами у дітей є актуальною та досить по-

ширеною.

2. Постковідний синдром може розвиватися у дітей 

не тільки з гострими проявами, але й з безсимптомним 

COVID-19.

3. Поряд з добре відомими частими соматичними 

та психологічними проявами пост-COVID-19 у дітей 

розвиваються й ендокринопатії, як, наприклад, дебют 

цукрового діабету.

Конфлі  кт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-

кавленості при підготовці даної статті.
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Post-COVID syndrome in pediatric practice: 
data from literature and clinical case

Abstract.  Background. An urgent and problematic issue in medi-

cine today, in addition to the acute manifestation of severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection, are 

the consequences of coronavirus disease 2019 (COVID-19), the 

so-called post-COVID syndrome (PCS). Currently, leading medi-

cal research institutions around the world are studying the causes, 

frequency and symptoms of PCS in both adults and children. 

Aim: to review the literature on the incidence and manifestations 

of post-COVID syndrome in children in order to draw the atten-

tion of medical professionals to the problem of post-COVID syn-

drome and its symptoms from various body systems. Materials and 
 methods. The literature search was conducted in the PubMed and 

Google Scholar databases using the following keywords: “SARS-

CoV-2 or COVID-19” and “post-COVID”, “long COVID”, “dia-

betes mellitus” and “in children”. Ukrainian literature search was 

conducted in the Google Scholar database using the following key-

words: “SARS-CoV-2 or COVID-19” and “post-COVID”, “diabe-

tes mellitus” and “in children”. The authors of the article reviewed 

the titles and abstracts of the found articles to select relevant pub-

lications.  Results. The article provides data from the literature on 

PCS in children: definition of post-COVID syndrome in children, 

incidence, possible causes, pathogenesis and risk factors for the de-

velopment of PCS. Signs of somatic, psychological and endocrino-

logical manifestations of PCS are also given. The greatest attention 

is paid to the onset of type 1 diabetes mellitus (T1DM) in children 

after suffering  COVID-19. It is noted that the frequency of T1DM 

in the pediatric population in the post-COVID period has almost 

doubled, to 0.043 versus 0.025 %. Global rate of new cases of T1DM 

in children in 2020 grew to 32.39 per 100,000 children compared to 

19.73 per 100,000 children in 2019. Probable causes of diabetes after 

 COVID-19 are direct cytolysis of pancreatic β-cells affected by the 

virus, and autoimmune reaction. A clinical case of diabetes mellitus 

in a young child as a possible manifestation of the PCS is provided. 

Conclusions. 1. The problem of PCS with various clinical manifes-

tations in children is relevant and quite common. 2. PCS can deve lop 

not only in children with acute manifestations of COVID-19, but 

also in children with asymptomatic course. 3. Along with the most 

frequent somatic and psychological manifestations of COVID-19 in 

children, endocrinopathy may occur, such as diabetes mellitus.

Keywords: review; post-COVID syndrome; children; diabetes
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