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Н
а сегодняшний день, в условиях
реформирования образовательного
процесса и проведения медицинской

реформы, необходимо решить один из наибо	
лее важных и деликатных вопросов медицин	
ской практики: как обеспечить поддержку и
усовершенствование навыков решения про	
блем, улучшить техническую компетентность
врачей через несколько лет после окончания
формального обучения, а также не отставать от
достижений медицины в современном мире.

Важно признать, что современные пациенты
становятся все более образованными и инфор	
мированными о проблемах со здоровьем в
целом и в конкретном состоянии, поэтому явля	
ются более требовательными потребителями.
Этот тезис справедлив для любой страны мира.
Такое изменение отношения пациентов, наряду
с постоянным притоком новой медицинской
информации, значительно модифицирует усло	
вия работы врачей, тем самым требует непре	
рывного медицинского образования (continuo	
us medical education, СME) каждого врача.

CME определяется как «любые способы, с
помощью которых врачи учатся после официаль	
ного окончания обучения». Главная цель CME —
поддерживать и улучшать результаты работы
врачей после окончания учебы, и это общая точка
интереса для врачей и пациентов, а также для
системы оказания медицинской помощи.

За последние несколько лет теоретическая
основа и методы преподавания, традиционно
используемые в CME, кардинально измени	
лись. Несмотря на некоторые разногласия,
касающиеся наилучших форм вмешательства,
систематические обзоры литературы подчер	
кивают, что образовательные процессы дей	
ствительно могут изменить клиническую
практику. В этих исследованиях доказано, что
наиболее эффективными формами обучения
являются интерактивные встречи и образова	
тельные мероприятия, связанные с повседнев	
ной практикой.

К сожалению, в то время как организацион	
ные комитеты симпозиумов, совещаний и кон	

грессов уделяют много времени созданию раз	
носторонних программ и содействуют успеш	
ным событиям, в требования к докладам не
всегда входят следующие пункты:

— соответствуют ли темы и презентации
ожиданиям врачей в области улучшения
ими собственной клинической практики;

— можно ли периодически проверять уро	
вень знаний специалистов;

— существует ли способ сделать это, не сму	
щая участников.

В профильной литературе отмечается, что
оценка процессов образования носит деликат	
ный характер. Многие авторы считают, что это
очень конкретная и узкая область интересов, а
другие утверждают, что объективно оценить
такие вопросы сложно. Критика методологии,
используемой в этих исследованиях, является
конструктивной, поскольку практически невоз	
можно создать контрольные группы (не подвер	
женные информации) и, следовательно, органи	
зовать рандомизированные исследования.

Одна из самых серьезных проблем медицин	
ской практики — сохранить определенный
баланс между повышением профессиональной
компетентности и уверенностью в собственных
знаниях и умениях, основанных на годах клини	
ческого опыта. Как сохранить определенную
гибкость и готовность к изменению себя,
поскольку именно это позволяет приспособить	
ся к новым концепциям и техникам вмеша	
тельств, которые иногда совершенно отличают	
ся от изучаемых в медицинском университете.

В современном образовании врача произо	
шли изменения (таблица), связанные с новы	
ми технологиями. Так, исторически устное
обучение (группы учеников) с появлением
печатного станка и книг перешло на книжное,
что заставило преподавателей изменить себя
(начать создавать учебные программы, вопрос	
ники и т.д.). На сегодняшний день учащиеся
(миллениумы) имеют возможность мгновенно
получить доступ к информации в Интернете,
поэтому настроены на активные методы обуче	
ния. Задача фасилитатора (в отличие от роли

Роль постоянного самосовершенствования

в акушерстве, гинекологии и перинатологии
«Education is not the filling of a pail, but the lighting of a fire»

William Butler Yeats

«Образование не является наполнением ведра, но зажиганием огня»
Вильям Батлер Иитс



учителя) — измениться от распространителя
информации до анализа информации. Совре	
менные учащиеся настроены на менее фор	
мальную учебную среду и предпочитают
обучение на основе обсуждения. Кроме того,
они чрезвычайно реляционные и максимально
эффективно достигают своих целей в случае,
когда профессор ищет индивидуальный под	
ход к каждому, а не применяет однообразную
обучающую технику.

Мы все являемся учащимися и взаимодей	
ствуем с изменяющейся медицинской средой,
где регулярно происходит «взрыв» новых меди	
цинских данных, а время обучения ограничено.

И чтобы всплеск новых медицинских дан	
ных не привел к «параличу» образования,
когда учащиеся думают: «Я не могу все узнать,
поскольку это слишком много информации»,
нужно провести аналог с изучением литерату	
ры: нереально запомнить каждый роман, но
важно понимать темы, персонажи, стиль и
общую историю. Так же и в овладении меди	
цинскими знаниями: в генетике переходят от
одиночных дефектов генов к анализу классов
молекул, в иммунологии выявляют классы
дефектов. Современное медицинское образо	
вание эволюционирует от получения инфор	
мации к мудрости ее применения.

Научно	медицинские журналы предоста	
вляют не только информацию, но и логику ее
анализа, обработки и формирования выводов.
Семинары, вебинары, конференции одного
дня с интерактивным участием позволяют
суммировать информацию по выбранному
направлению, провести анализ базовых дан	
ных и данных самооценки знаний после прос	
лушанного курса.

Мультидисциплинарный подход к решению
глобальной проблемы дает возможность вра	

чам разных специальностей понять общую
историю, темы, стиль и персонажи выбранной
проблемы: ее глобальность, релевантность в
Украине, варианты диагностики и лечения, их
соотношение с достижениями современной
медицины (ведущие страны мира) и, наконец,
пути консервативного или оперативного лече	
ния с оценкой эффективности.

Сегодня существует ряд образовательных
методик: обучение в малых группах; дистан	
ционное обучение; он	лайн обучение; обуче	
ние на основе анализа клинических случаев
(именно здесь возможны и обучение биохи	
мии, и оценка диагностических инструментов,
и разбор патогенеза заболевания, и отработка
эффективного варианта лечения). Кроме того,
существует ряд преимуществ в обучении в
симуляционных центрах. 

Итак, искусство медицинского образования
является достаточным для обеспечения совре	
менных медицинских знаний и увеличения
клинического опыта? Это гораздо больше.
Искусство медицинского образования — это
философия и программа, предназначенная для
защиты общества в ближайшем будущем.

Медицинское образование в акушерстве,
гинекологии, перинатологии является не воз	
можным без анализа качества образования,
выбора лучших примеров предполагаемого
профессионального и организационного пове	
дения, обучения, моделирования, образова	
тельных инструментов, таких как системы
электронного обучения, хорошей системы
оценки и обратной связи для подтверждения и
обсуждения профессионального прогресса —
ключевых компонентов идеальной программы.
Необходимо воспринимать перемены и быть
готовыми изменить собственное мнение. Тогда
и будет успех.

Юлия Давыдова, д.мед.н., руководитель отдела акушерских  
проблем экстрагенитальной патологии ГУ «ИПАГ НАМН Украины»
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Послеродовая реабилитация и восстановление

качества жизни у женщин с нарушениями

целостности промежности в родах
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

УДК 618.7+618.218	089	08

Цель — с помощью препарата Гинодек (Юрия%Фарм), вагинального геля на основе декаметоксина, 0,5% гиалуроновой кислоты, лактатного буфера
(рН 3,8–4,5) до 5 мл, в пластиковых контейнерах для введения, провести коррекцию диагностированных нарушений восстановления сексуальной
жизни в послеродовом периоде.
Пациенты и методы. В исследование включены 150 женщин с нарушением целостности промежности во время срочных родов, среди них 75 женщин
с медиолатеральной эпизиотомией (первая группа) и 75 женщин с разрывами промежности І степени, обратившихся в клинику в связи с жалобами
на нарушения восстановления сексуальной жизни через 2–4 месяца после родов. Всем женщинам проведены тестирование по опроснику FSFI, беседа
с перинатальным психологом, осмотр акушерами%гинекологами и рекомендовано введение геля Гинодек по 5 мл 1 раз в день в течение 7 дней.
Оценка эффективности коррекции восстановления сексуальной жизни проведена через 14–18 дней после окончания введения геля Гинодек
перинатальным психологом с использованием теста FSFI и акушерами%гинекологами. В статистической обработке применены коэффициент
Стьюдента и U%тест Манна—Уитни.
Результаты. После коррекции отмечалось существенное улучшение сексуальной функции. Так, уменьшение болевых ощущений по FSFI наблюдалось
у 9,84±0,89 в первой группе и у 13,51±0,96 во второй, что по сравнению с исходными показателями соответствовало соотношению 1:3 (р>0,001).
Особенности состава препарата Гинодек (гиалуроновая кислота и лактатный буфер) позволили значимо снизить наличие контактных кровотечений и
сухость во влагалище (р>0,05). Нормализация состава микробиоциноза влагалища, благодаря действию декаметоксина, отмечалась у 78,6%.
Выводы. Обращает на себя внимание, что эффективность терапии Гинодеком была практически в 2 раза выше в группе женщин, у которых выявлены
разрывы І степени, что обьясняется большей площадью травматизации при проведении эпизиотомии.
Ключевые слова: послеродовая реабилитация, препарат Гинодек.

Postpartum rehabilitation and quality of life recovery in women with violations of perineum integrity during the delivery
I.V. Davydova, А.А. Ohorodnyk, V.V. Baranova, А.Y. Limanskaya, А.А. Skrupka, C.M. Korniienko, L.P. Butenko

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to treat the diagnosed disorders and renew sexual relationship in the postpartum period with the help of the drug Gynodek (manufactured by Yuria%
Pharm), a vaginal gel on the basis of decamethoxin, 0.5% hyaluronic acid, lactate buffer (pH 3.8–4.5), 5 ml, in plastic containers.
Material and methods. The research included 150 women with the violation of perineum integrity during the term delivery, including 75 women with mediolat%
eral episiotomy (the 1st group) and 75 women with perineal rupture of grade I, who applied to the hospital in connection with complaints of sexual relation%
ship violations in 2–4 months after childbirth. All women were completed the FSFI questionnaire, counselled by a perinatal psychologist, examined by obste%
trician%gynaecologist, and they were administrated Gynodek in form of gel, 5 ml, once daily for 7 days. After 14–18 days from the completing of the above%
mentioned complex measures, the treatment efficacy evaluation of the sexual dysfunction was made. Statistical processing was made using Student's coeffi%
cient and Mann—Whitney U%test.
Results. After the treatment the significant improvement of sexual function was observed. Thus, the pain abatement according to FSFI was observed
in 9.84±0.89 cases in the first group and 13.51±0.96 women in the second group, which, in comparison with the initial indexes, corresponded to a ratio of 1:3
(p>0,001). Due to the features of Gynodek (determined by hyaluronic acid and lactate buffer) there was observed a significant reduction of the contact bleed%
ing and vaginal dryness (p>0.05). The normalization of vaginal microbiocenosis due to the effect of decamethoxin, was noted in 78.6% of women.
Conclusions. It is notable that the treatment efficacy of Gynodek was almost 2 times higher in the group of women with perineal rupture of grade I, which can
be explained by the larger area of traumatisation during episiotomy.
Key words: rehabilitation, the drug Gynodek.

Післяпологова реабілітація та відновлення якості життя в жінок
із порушеннями цілісності промежини в пологах
Ю.В. Давидова, А.А. Огородник, В.В. Баранова, А.Ю. Лиманська, А.А. Скрипка, С.М. Корнієнко, Л.П. Бутенко

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

Мета — за допомогою препарату Гінодек (Юрія%Фарм), вагінального гелю на основі декаметоксину, 0,5% гіалуронової кислоти, лактатного буфера
(рН 3,8–4,5) до 5 мл, у пластикових контейнерах для введения, провести корекцію діагностованих порушень відновлення сексуального життя в
післяпологовому періоді.
Пацієнти та методи. У дослідження включено 150 жінок із порушенням цілісності промежини під час термінових пологів, серед них 75 жінок із
медіолатеральною епізіотомією (перша група) і 75 жінок із розривами промежини І ступеня, що звернулися в клініку у зв'язку зі скаргами на
порушення відновлення сексуального життя через 2–4 місяці після пологів. Усім жінкам проведено тестування за опитувальником FSFI, бесіду з
перинатальним психологом, огляд акушерами%гінекологами і рекомендовано введення гелю Гінодек по 5 мл 1 раз на день упродовж 7 днів. Оцінка
ефективності корекції відновлення сексуального життя проведена через 14–18 днів після закінчення введення гелю Гінодек перинатальним
психологом із використанням тесту FSFI і акушерами%гінекологами. У статистичній обробці застосовано коефіцієнт Стьюдента і U%тест Манна—Уітні.
Результати. Після корекції відмічалося істотне поліпшення сексуальної функції. Так, зменшення больових відчуттів за FSFI спостерігалося у 9,84±0,89
у першій групі та у 13,51±0,96 у другій, що порівняно з початковими показниками відповідало співвідношенню 1:3 (р>0,001). Особливості складу
препарату Гінодек (гіалуронова кислота і лактатний буфер) дали змогу значуще знизити наявність контактних кровотеч і сухість у піхві (р>0,05).
Нормалізація складу мікробіоцінозу піхви, завдяки дії декаметоксину, відмічалася у 78,6%.
Висновки. Звертає на себе увагу, що ефективність терапії Гінодеком була практично у 2 рази вищою в групі жінок, в яких виявлені розриви І ступеня,
що пояснюється більшою площою травматизації при проведенні епізіотомії.
Ключові слова: після реабілітація, препарат Гінодек.

PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE. 2017.3(71):9-13; doi 10.15574/PP.2017.71.9

Ю.В. Давыдова, А.А. Огородник, В.В. Баранова,

А.Ю. Лиманская, А.А. Скрипка, С.М. Корниенко, Л.П. Бутенко



МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД

АКУШЕРСТВО http://med
expert.com.ua

ISSN: 1992�5891   ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ. УКРАИНА  • ПЕРИНАТОЛОГІЯ І ПЕДІАТРІЯ. УКРАЇНА  • PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE 3 (71) 201710

Послеродовый период является важ	
нейшим жизненным событием для

женщин, в период которого происходят зна	
чительные физиологические, эмоциональные
и социальные изменения. Однако до сих пор
дискутабельной остается проблема сведения
к минимуму послеродовой заболеваемости, при
этом все чаще в зарубежной прессе признается,
что качество оказания акушерской помощи
не ограничивается исключительно антена	
тальным наблюдением, ведением родов и
наблюдением в течение шести недель послеро	
дового периода, но и предотвращением более
отдаленных нарушений репродуктивного здо	
ровья женщины [4].

В 1998 г. ВОЗ рекомендовала график пост	
натального наблюдения в строгом соответ	
ствии с периодами максимальной необходимо	
сти для матери и плода (6 часов, 6 дней,
6 недель, 6 месяцев после родов). По мнению
авторов данных рекомендаций, наилучшая
практика включает в себя, кроме основных тре	
бований к антенатальному наблюдению,
информирование женщины и ее партнера
о потенциальных сексуальных проблемах во
время беременности и послеродового периода.
Перед акушерами	гинекологами ставились две
основные задачи: осуществление защиты про	
межности во время родов через естественные
родовые пути и профилактика абдоминального
родоразрешения без строгих показаний.

Усовершенствование передовых практик
ведения родов через естественные родовые
пути и техники выполнения, применение более
безопасного шовного материала при абдо	
минальном родоразрешении не снизило накала
споров среди профессионалов, а также воспри	
ятия женщинами опыта родов о том, что же на
сегодня приоритетно и имеет максимальный
фьючерсный эффект.

Нельзя сбрасывать со счетов и тот факт, что
при определенных нарушениях здоровья изме	
няется качество жизни женщин в послеродо	
вом периоде, что влияет на качество их жизни
в будущем, а также на состояние здоровья их
детей. Вариант родоразрешения может также
иметь долгосрочный эффект на самооценку
здоровья. В ряде проведенных исследований
изучалась связь между вариантом родоразре	
шения и качеством жизни, но выявлена проти	
воречивая ситуация, когда качество жизни
в послеродовом периоде ухудшалось при абдо	
минальном родоразрешении (АР), а при родах
через естественные родовые пути (РЕРП)

получены более высокие показатели качества
жизни, связанные с физическим здоровьем [3, 4]. 

В последнее время большинство исследова	
телей подчеркивают важность проведения
родов через естественные родовые пути так,
чтобы предотвратить повреждение промежно	
сти, поскольку в случае глубоких разрывов
имеет место нарушение ранней связи «мать—
новорожденный», а фьючерсные осложнения
(неудержание мочи, опущение шейки матки и
стенок влагалища) приводят к медико	социаль	
ным проблемам, в том числе и к распаду семьи.

Особое внимание стоит уделить проведению
эпизиотомии, со времени ее первого исполь	
зования шотландской акушеркой в 1740 г. Счи	
талось даже, что эта процедура помогает сохра	
нить мышечную и соединительную тканевую
поддержку тазового дна. В начале 1980	х годов
эпизиотомия была широко распространена,
несмотря на отсутствие четкой демонстрации
ее эффективности, при этом было обнаружено,
что она имела больше побочных эффектов, чем
пользы: увеличение кровопотери, продол	
женная послеродовая болезненность и диспа	
реуния, более сложное и длительное восстано	
вление, отсутствие очевидной защиты здоровья
плода. В 2009 г. в Кокрановском обзоре описан
ряд преимуществ рестриктивной политики
рутинной эпизиотомии [1].

На сегодня в доступных отечественных
источниках мы не нашли информации
официальных рекомендаций о послеродовом
уходе, кроме контрацепции при грудном вскар	
мливании и сексуальной абстиненции в тече	
ние шести недель после родов. В зарубежных
источниках рекомендации значительно
варьируют: от советов по применению
эстроген	содержащих кремов при диспареунии
в период кормления грудью до различных
любрикантов.

В то же время, в течение последних 20 лет
в мире изменились подходы к коррекции жен	
ской сексуальной дисфункции в послеродовом
периоде. Возникла необходимость в инстру	
ментах, позволяющих психометрически оце	
нить сексуальную дисфункцию, а также прово	
дить мониторинг эффективности проводимой
коррекции. 

В 2000 г. Rosen et al. предложили такой
инструмент под названием Female Sexual
Functioning Index (FSFI). Он основан на само	
оценке сексуальной функции женщинами
и клинически тестирован с высокой валидно	
стью у женщин с нарушением восстановления
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сексуальной жизни в послеродовом периоде,
в основном, с оргастическим нарушением и
со сниженной сексуальной потребностью.
В опроснике FSFI оцениваются баллы по
шести доменам, и каждый домен оценивается
по шкале от 0 до 6, при этом более высокие
баллы означают лучшую сексуальную функ	
цию. В пользу данного теста свидетельствует
учет временной стабильности показателей,
внутренней согласованности однородных
элементов, а также согласованности проведе	
ния тестирования врачом и женщиной. Полные
тестовые элементы, соответствие результатов
тестов другим измерениям одного и того
же домена (одновременная достоверность),
учет различий функциональных и дисфунк	
циональных сэмплов (дискриминантная досто	
верность), учет оценочных суждений, связан	
ных с оценками из родственного, но другого
домена (расходящаяся валидность), все это
позволяет использовать данный опросник, как
надежный инструмент в оценке физического и
психологического состояния женщин, а также
качества коррекции такого состояния [2].

В 2000 г. FDA отмечено, что для производ	
ства фармакологических средств для лечения
женской сексуальной дисфункции необходим
тест, позволяющий с высокой сенситивностью
выделять группы женщин с наличием или
отсутствием специфических сексуальных нару	
шений, что позволит не только диагностиро	
вать нарушения, но и проводить оценку каче	
ства лечения. Таким требованиям отвечает
FSFI [1, 5].

Цель исследования

Учитывая, что применение эстроген	содер	
жащих кремов в период лактации имеет ряд
контраргументов, нами в качестве коррекции
диагностированных нарушений восстановле	
ния сексуальной жизни (ВСЖ) в послеродо	
вом периоде выбран препарат Гинодек (Юрия	
Фарм), вагинальный гель на основе декаметок	
сина, 0,5% гиалуроновой кислоты, лактатного
буфера (рН 3,8–4,5) до 5 мл, в пластиковых
контейнерах для введения.

Материалы и методы исследования

В исследование включены 150 женщин
с нарушением целостности промежности во
время срочных родов, среди них 75 женщин
с медиолатеральной эпизиотомией (первая
группа) и 75 женщин с разрывами промежно	
сти І степени, обратившихся в клинику в связи

с жалобами на нарушения восстановления сек	
суальной жизни через 2–4 месяца после родов.
Критерии включения: первородящие женщи	
ны, умеренная экстрагенитальная патология,
отсутствие специфических воспалительных
заболеваний наружных половых путей на
момент родов и воспалительных осложнений
в послеродовом периоде (трихомониаз, гоно	
рея, кандидоз), отсутствие расхождения швов
в послеродовом периоде, отсутствие структур	
ных изменений в области промежности,
требующих хирургической коррекции при
постнатальном визите, отсутствие кольпита
при визите к акушеру	гинекологу через
2–4 месяца после родов, отсутствие депрессив	
ных нарушений, требующих консультации пси	
хотерапевта, степень чистоты влагалища выше
второй. Критерии исключения: оперативные
роды (применение акушерских щипцов и ваку	
ум	экстракции плода), тяжелая экстраге	
нитальная патология (NYHA III, онкологиче	
ские заболевания, СКВ с поражением кожи,
иммунная тромбоцитопеническая пурпура).
Всем женщинам проведены тестирование по
опроснику FSFI, беседа с перинатальным
психологом, осмотр акушерами	гинекологами
и рекомендовано введение геля Гинодек по 5 мл
1 раз в день в течение 7 дней. Оценка эффек	
тивности коррекции восстановления сексуаль	
ной жизни проведена через 14–18 дней
после окончания введения геля Гинодек пери	
натальным психологом с использованием теста
FSFI и акушерами	гинекологами. В статисти	
ческой обработке применены коэффициент
Стьюдента и U	тест Манна—Уитни.

Исследование выполнено в соответствии
с принципами Хельсинской Декларации. Про	
токол исследования одобрен Локальным этиче	
ским комитетом всех участвующих учрежде	
ний. На проведение исследований получено
информированное согласие женщин.

Результаты исследования и их обсуждение

В таблице 1 приведены основные клинико	
демографические характеристики женщин
обследуемых групп.

По данным таблицы 1 не выявлено досто	
верной разницы по весу плода, длительности
потужного периода, рождения детей в асфик	
сии, то есть невозможно ретроспективно оце	
нить необходимость проведения эпизиотомии.
Однако повышенная кровопотеря отмечена в
группе с эпизотомией. Во второй группе боль	
ше женщин с законченным и незаконченным
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высшим образованием, а также посещавших
школу подготовки к родам. В этой же группе
достоверно больше женщин, у которых были
партнерские роды. Можно предположить, что
социальные факторы, осознанный подход к
подготовке к родам и партнерские роды позво	
ляют гармонизировать течение потужного
периода, больший самоконтроль в отношении
потужной деятельности и, тем самым, способ	
ствуют снижению ятрогенного нарушения
целостности промежности.

Начало восстановления сексуальной жизни в
первой группе женщин составило 58,7±4,8 дня, а
во второй — 48,4±2,4 дня (p<0,05). При этом
болевые ощущения, препятствовавшие полно	
ценным сексуальным отношениям, в первой
группе составили 92,0%, а во второй — 82,7%
(p<0,05). Контактные кровянистые выделения,
сухость во влагалище отмечены в первой груп	
пе соответственно у 18,7% и 12,0%, а во второй —
у 10,7% и 8,0%. Выявлено, что подавляющее

большинство женщин использует барьерный
метод контрацепции (кондомы).

После гинекологического осмотра, бакте	
риоскопического анализа влагалищных выде	
лений женщинам обеих групп назначен препа	
рат Гинодек (Юрия	Фарм) — комплексный
препарат, направленный на максимальную
регенерацию слизистой оболочки влагалища. 

Данные оценки FSFI до и после коррекции
восстановления сексуальной жизни женщины в
послеродовом периоде представлены в таблице 2.

Выводы

После коррекции отмечалось существенное
улучшение сексуальной функции. Так, уменьше	
ние болевых ощущений по FSFI наблюдалось у
9,84±0,89 в первой группе и у 13,51±0,96 во вто	
рой, что по сравнению с исходными показателя	
ми соответствовало соотношению 1:3 (р>0,001).
Особенности состава препарата Гинодек (гиалу	
роновая кислота и лактатный буфер) позволили

Показатель Группа
(N=75)

Группа
(N=75) p value

Возраст 25,87±5,64 26,2±3,64 0,920

Образование:
среднее 

40 (53,3%) 18 (24,0%) <0,001

незаконченное высшее 27 (36,0%) 39 (52,0%) 0,002

высшее 8 (10,7%) 18 (24,0%) <0,001

Посещение школы подготовки к родам 31 (41,3%) 47 (62,7%) 0,003

Партнерские роды 48 (64,0%) 61 (81,3%) 0,002

Длительность второго периода родов более 60 минут 24 (32,0%) 12 (16,0%) <0,001

Вес новорожденного более 3500 г 32 (42,6%) 28 (37,3%) 0,380

Вес новорожденного более 4000 г 18 (24,0%) 12 (16,0%) 0,320

Оценка новорожденного менее 7 баллов на 1-й минуте 14 (18,7%) 9 (12,0%) 0,420

Кровопотеря выше физиологической 14 (18,7%) 8 (10,7%) 0,002

Таблица 1
Клинико*демографические характеристики женщин обследуемых групп

при обращении в отдаленном послеродовом периоде

Таблица 2
Результаты оценки FSFI у обследованных групп до и после коррекции восстановления сексуальной функции

Домен

Группа 1 (эпизиотомия) Группа 2 (разрыв промежности І степени)

до
коррекции

после
коррекции p1 до

коррекции после коррекции p2

Желание 3,91±0,82 9,84±0,89 <0,001 5,67±1,71 13,51±0,96 <0,001

Возбуждение 4,51±1,21 8,02±1,16 0,002 4,49±1,14 9,82±1,27 <0,001

Отсутствие сухости 4,18±1,07 9,42±0,91 <0,001 6,21±1,08 16,57±1,11 <0,001

Оргазм 4,29±1,16 8,56±1,15 0,002 4,4±1,5 12,23±1,18 <0,001

Удовлетворение 4,68±1,23 15,11±0,99 <0,001 8,53±1,32 15,88±1,02 0,120

Болевые ощущения 8,02±1,32 3,12±1,32 <0,001 5,01±1,3 3,51±1,21 0,020

Примечания: 1. Сравнение данных до и после коррекции в первой группе женщин. 2. Сравнение данных до и после коррекции во второй группе
женщин.
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значимо снизить наличие контактных кровотече	
ний и сухость во влагалище (р>0,05). Нормализа	
ция состава микробиоциноза влагалища, благода	
ря действию декаметоксина, отмечалась у 78,6%.

Обращает на себя внимание, что эффектив	
ность терапии Гинодеком была практически в

два раза выше в группе женщин, у которых
выявлены разрывы І степени, что обьясняется
большей площадью травматизации при прове	
дении эпизиотомии.
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Exposure to air pollution in utero linked
to accelerated biological aging

Newborns exposed to greater amounts of air pollution
while in utero are more likely to have shorter telomere length,
a determining factor for many age	related diseases and mor	
tality, according to a study published in JAMA Pediatrics.

«The ability of particulate matter air pollution to gen	
erate reactive oxygen species has led to the hypothesis that
telomere attrition is influenced by air pollution exposure,»

Dries S. Martens, MSc, from the Centre for Environmental
Sciences at Hasselt University, and colleagues wrote.
«Because telomere length is highly variable at birth, poten	
tial determinants, such as newborn sex, paternal age, mater	
nal prepregnancy body mass index, maternal stress, mater	
nal educational level, maternal smoking during pregnancy
and maternal residential proximity to a major road, have
recently been explored for explaining this phenomenon.»

more info: https://www.healio.com/pediatrics
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Оцінка якості життя у жінок високого

кардіологічного ризику з варикозною хворобою

у післяпологовому періоді

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

УДК 618.7:616.14	007.64+616.1:615.851

Мета — оцінити якість життя пацієнток високого кардіологічного ризику та з варикозною хворобою в післяпологовому періоді; встановити фізичний

та психологічний профіль жінок у перші місяці після пологів; розробити комплексний підхід до корекції психологічних та клінічних змін.

Пацієнти та методи. У дослідження включено 128 жінок із серцево%судинними захворюваннями I класу WHO, в яких під час вагітності діагностовано

варикозну хворобу та яким призначено запропонований комплекс лікувально%профілактичних заходів (основна група). Групу порівняння становили

64 жінки із серцево%судинними захворюваннями I класу WHO, які отримували рутинні заходи. Усім жінкам проведено УЗД поверхневих вен

і прохідності глибоких вен нижніх кінцівок, оцінку параметрів згортувальної системи крові. У роботі з жінками використано методики тілесно%

орієнтованої терапії, музикотерапії, дихальні практики та індивідуальні бесіди з клінічним психологом. У дослідженні використано самостійно

розроблену анкету щодо самооцінки емоційного та фізичного стану жінки, опитувальник PHQ 9 для скринінгової діагностики депресивного стану,

опитувальник Спілбергера—Ханіна для діагностики особистісної та реактивної тривожності, опитувальник SF36 для оцінки якості життя.

Результати. Проведення комплексного психологічного супроводу вагітності в жінок із серцево%судинними захворюваннями і варикозною хворобою

дозволяє на ранньому етапі виявити певні порушення психоемоційного стану таких жінок і розробити програму психокорекції.

Застосування венотоніку Флєбодіа 600, який має антиоксидантну та гемореологічну активність, цілеспрямований тонізуючий вплив на периферичні

вени, а також системний венотонічний ефект, в основній групі пацієнток сприяє не лише поліпшенню функціонування вен, але й, за рахунок

подолання порушень мікроциркуляції, мінімізує виникнення певних акушерських ускладнень, у тому числі гіпертензивних розладів і загрози

переривання вагітності. 

Висновки. З урахуванням мультифакторності виникнення варикозної хвороби під час вагітності, а також необхідності розробки комплексного підходу

до профілактики та лікування судинних розладів у жінок із серцево%судинною патологією науково обґрунтовано та розроблено комплекс лікувально%

профілактичних заходів із включенням санологічних, медичних і психологічних складових, що сприяло поліпшенню якості життя жінок під час

вагітності та в післяпологовому періоді.

Ключові слова: вагітні, високий кардіологічний ризик, варикозна хвороба.

Quality of life assessment in women with high risk of cardiologic and varicose vein diseases in postpartum period

V.V. Baranova, А.Yu. Limanskaya, I.V. Davydova

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Objective is to assess the quality of life of the high%risk patients of cardiologic and varicose vein diseases in postpartum period; to establish the physical and

psychological profile of women in the first months after childbirth; to develop a comprehensive approach to the correction of psychological and clinical changes.

Material and methods. The research included 128 women with cardiovascular diseases of grade I according to WHO, in whom across the pregnancy varicose

vein disease was diagnosed and they were administered the proposed complex of medical%preventive measures (the main group). The comparison group com%

prised 64 women with cardiovascular diseases of grade I (WHO), who received a routine treatment. All women were provided ultrasound of superficial veins

and patency of deep veins of lower extremities, blood coagulation analyses The methods of body%oriented therapy, music therapy, breathing techniques and

individual counselling of clinical psychologist are used in management of these women. In this research the self%developed questionnaire on the women's self%

esteem of emotional and physical condition, the Patient Health Questionnaire (PHQ)%9 for screening diagnostics of depression, Spielberger%Khanin Anxiety

Scale to identify personal and state anxiety, the questionnaire SF36 for assessment of the quality of life were used.

Results. Comprehensive psychological follow%up of the pregnant women with cardiovascular and varicose vein diseases allows detecting the certain violations

of psychoemotional status at an early stage of such women and establishing the program of psychocorrection.

The use of vein tonic Phlebodia 600, which has antioxidant and haemorheologic effects, tonic influence on peripheral veins, as well as system venotonic effect;

in the main group it contributes not only to the improving of vein functioning, but due to overcoming the violations of microcirculation, it minimizes the emer%

gence of certain obstetrical complications, including hypertension and threatening miscarriage.

Conclusions. Taking into account the set of factors of varicose vein disease origin across the pregnancy, as well as the need to develop a comprehensive

approach to the prevention and treatment of vascular disorders in women with cardiovascular pathology, there was scientifically substantiated and developed

a complex of medical and preventive measures using sanological, medical and psychological components, which contributed to the improvement of the qual%

ity of life of women across the pregnancy and in postpartum period.

Key words: pregnant women, high cardiologic risk, varicose disease.
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Актуальність

Варикозне розширення вен нижніх кінці	
вок (ВВ) під час першої вагітності роз	

вивається приблизно у 30–40% жінок, які не
мали явищ тромбозу та ВВ до вагітності.
Даний процес найчастіше відбувається в сафе	
но	підколінній і сафено	стегновій ділянках,
а також у перфорантних венах, які з'єднують
поверхневі та глибокі венозні системи уздовж
усієї довжини ніг, де є неадекватне венозне
повернення [3, 6].

У більшості здорових жінок у післяполого	
вому періоді ВВ зазвичай має тенденцію до
зникнення або зменшення розміру впродовж
місяця. Дуплексне сканування стало ета	
лонним неінвазивним дослідженням для
підтвердження діагнозу та анатомічної і гемо	
динамічної оцінки венозних захворювань
нижніх кінцівок [1, 6].

Високий рівень поширеності ВВ у вагітних
пов'язаний зі збільшенням об'єму циркулюю	
чої крові, модифікацією венозного тонусу глад	
ких м'язів унаслідок дії високих рівнів проге	
стерону, обструкцією венозного повернення
нижньої кінцівки через механічний тиск вагіт	
ної матки, зменшенням осмотичного тиску
плазми і, нарешті, зі спадковою схильністю

(42%, якщо на ВВ страждає один із батьків
вагітної, 89% — якщо обидва). Ізольований або
кумулятивний ефект цих факторів під час
вагітності призводить до венозного розтягуван	
ня та виникнення клапанної некомпетентності
[3, 5, 6, 7]. 

Симптоми ВВ варіюються від сверблячки,
набряків ніг до ниючого болю, нічних судом,
парестезії. Усе це може приводити до неспокою,
депресії, негативно впливати на якість життя.

Наразі існують опитувальники для кар	
діологічних, онкологічних, психіатричних,
ендокринологічних пацієнтів. Однак не прово	
диться оцінка в акушерстві, хоча в клініці
екстрагенітальної патології оцінка якості
життя набуває унікального значення, адже до
уваги береться не тільки адаптація вагітної в
повсякденному житті, але й адаптація до основ	
ного захворювання, станів, які виникли після
пологів, що чинить значний вплив на соматич	
ний і психологічний стан пацієнтки [4].

Значна увага приділяється за останні роки
застосуванню венотоніків під час вагітності.
За даними французького епідеміологічного
дослідження EFEMERIS (база даних стосовно
прописаних та розподілених компенсаційних
ліків під час вагітності) виявлено, що за три

Оценка качества жизни у женщин высокого кардиологического риска
с варикозной болезнью в послеродовом периоде
В.В. Баранова, А.Ю. Лиманская, Ю.В. Давыдова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Цель — оценить качество жизни пациенток высокого кардиологического риска и с варикозной болезнью в послеродовом периоде; установить
физический и психологический профиль женщин в первые месяцы после родов; разработать комплексный подход к коррекции психологических
и клинических изменений.
Пациенты и методы. В исследование включены 128 женщин с сердечно%сосудистыми заболеваниями I класса WHO, у которых во время беременности
диагностирована варикозная болезнь и которым назначен предложенный комплекс лечебно%профилактических мероприятий (основная группа).
Группу сравнения составили 64 женщины с сердечно%сосудистыми заболеваниями I класса WHO, которые получали рутинные мероприятия. Всем
женщинам проведено УЗИ поверхностных вен и проходимости глубоких вен нижних конечностей, оценку параметров свертывающей системы крови.
В работе с женщинами использованы методики телесно%ориентированной терапии, музыкотерапии, дыхательные практики и индивидуальные беседы
с клиническим психологом. В исследовании использована самостоятельно разработанная анкета относительно самооценки эмоционального
и физического состояния женщины, опросник PHQ 9 для скрининговой диагностики депрессивного состояния, опросник Спилбергера—Ханина для
диагностики личностной и реактивной тревожности, опросник SF36 для оценки качества жизни.
Результаты. Проведение комплексного психологического сопровождения беременности у женщин с сердечно%сосудистыми заболеваниями
и варикозной болезнью позволяет на раннем этапе выявить определенные нарушения психоэмоционального состояния таких женщин и разработать
программу психокоррекции.
Применение венотоника Флебодиа 600, который имеет антиоксидантную и гемореологическую активность, целенаправленное тонизирующее влияние
на периферические вены, а также системный венотонический эффект, в основной группе пациенток способствует не только улучшению
функционирования вен, но и, за счет преодоления нарушений микроциркуляции, минимизирует возникновение определенных акушерских
осложнений, в том числе гипертензивных расстройств и угрозы прерывания беременности.
Выводы. С учетом мультифакторности возникновения варикозной болезни во время беременности, а также необходимости разработки комплексного
подхода к профилактике и лечению сосудистых расстройств у женщин с сердечно%сосудистой патологией научно обоснован и разработан комплекс
лечебно%профилактических мероприятий с включением санологических, медицинских и психологических составляющих, что способствовало
улучшению качества жизни женщин во время беременности и в послеродовом периоде.
Ключевые слова: беременные, высокий кардиологический риск, варикозная болезнь.
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роки 8998 жінок (24%, 1	ша група) отримали
хоча б один рецепт для венотонічних засобів
під час вагітності, у тому числі в період органо	
генезу в 1200 випадках. Найбільш широко
використовувались діосмін, гесперидин і трок	
серутин. У результаті порівняння аналізу пере	
бігу вагітності та її наслідків із такими
для 27,963 жінок, яким ці препарати не були
призначені під час вагітності (2	га група), дове	
дено, що живонародження відбулось у першій
групі в 98,4% проти 93,6% у другій, але усклад	
нення вагітності в першій групі становили 1,6%
проти 6,4% (мимовільний викидень, позамат	
кова вагітність, внутрішньоутробна смерть
плода). Ризики припинення вагітності
(HR=0,71 (0,60–0,84)) та недоношеність
(HR=0,82 (0,73–0,93)) залишалися значно
нижчими в жінок, у яких застосовувалися вено	
тоніки, водночас у групі новонароджених, мате	
рі яких отримали венотоніки під час органоге	
незу, частота мальформацій становила 3,4%
порівняно з 3,0% у контрольній групі
(ORa=1,134 (0,893–1,472)). Ризик неонаталь	
них захворювань у 1	й групі не підвищувався
4,9% проти 6,1% у другій групі (ORa=1,07
(0,95–1,20)). Результати даного масштабного
дослідження свідчать про відсутність негатив	
ного впливу застосування венотоніків під час
вагітності на стан плода і новонародженого,
перебіг та виходи вагітності [2].

У жінок із серцево	судинними захворюван	
нями необхідно мінімізувати можливий вплив
інших негативних факторів, тому профілакти	
ці ВВ у даній групі жінок слід приділяти окре	
му увагу.

На нашу думку, для даної групи жінок підхід
до профілактики та лікування ВВ під час вагіт	
ності та в післяпологовому періоді має бути
комплексним, таким, що включає психологіч	
ний, медичний супровід, що сприятиме значно	
му підвищенню якості життя таких жінок.

Мета дослідження — оцінити якість життя
пацієнток високого кардіологічного ризику та з
варикозною хворобою в післяпологовому
періоді; встановити фізичний та психологічний
профіль жінок у перші місяці після пологів;
розробити комплексний підхід до корекції
психологічних та клінічних змін.

Матеріали та методи дослідження

У дослідження включено 128 жінок із сер	
цево	судинними захворюваннями I класу
WHO, в яких під час вагітності діагностовано
варикозну хворобу та яким призначено запро	

понований комплекс лікувально	профілактич	
них заходів (основна група). Групу порівняння
становили 64 жінки із серцево	судинними
захворюваннями I класу WHO, які отриму	
вали рутинні заходи. Усім жінкам проведено
УЗД поверхневих вен і прохідності глибоких
вен нижніх кінцівок, оцінку параметрів згор	
тувальної системи крові. Вагітні з діагносто	
ваним АФС і вродженими тромбофіліями,
ті, які приймають антикоагулянтну терапію,
до дослідження не включались. В обох
групах жінки очікували на народження першої
дитини.

Запропонований комплекс лікувально	про	
філактичних заходів включав: консультацію
медичного психолога в другому триместрі
вагітності; оцінку психоемоційного стану
жінки; рекомендації стосовно компресійної
білизни, застосування венотоніку Флєбодіа
(1 таблетка вранці протягом 2 місяців). Усім
жінкам рекомендовано у післяпологовому
періоді стежити за візуальними змінами вен
ніжних кінцівок, надано інформацію про
небезпечні симптоми венозних ускладнень, які
свідчать про запальні та тромботичні захворю	
вання, надано рекомендації з характеру хар	
чування та рухового режиму, розвантаження
ніжних кінцівок під час сидіння, масажу, регу	
ляції надмірної ваги, набраної під час вагітно	
сті. Усім жінкам надано опитувальники для
самооцінки стану.

Жінкам як основної, так і контрольної груп
запропоновано заповнити стимульний матері	
ал та в подальшому жінкам основної групи
пройти програму психофізіологічної реабіліта	
ції. Група порівняння вела звичний спосіб
життя вагітної та породіллі, не використовува	
ла методів психокорекції та реабілітації. Розро	
блена групова програма психологічного під	
тримку розрахована на два місяці по два дні на
тиждень. Після закінчення програми проведено
тестування для визначення ефективності
медичного та психологічного супроводу.

У своїй роботі з жінками використано мето	
дики тілесно	орієнтованої терапії, музикотера	
пії, дихальні практики та індивідуальні бесіди
з клінічним психологом. Індивідуальні бесіди
з клінічним психологом дають змогу визначити
точки опори психокорекції та оцінювати про	
міжні результати психотерапевтичної роботи.

Повторне дослідження проведено через
чотири тижні після пологів. Такий термін обра	
но для проходження первинної адаптації після
пологів, налагодження грудного вигодовування
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та уникнення впливу первинного гормонально	
го фону на психологічний та емоційний стан.

У дослідженні використано самостійно роз	
роблену анкету щодо самооцінки емоційного та
фізичного стану жінки, опитувальник PHQ 9
для скринінгової діагностики депресивного
стану, опитувальник Спілбергера—Ханіна для
діагностики особистісної та реактивної три	
вожності, опитувальник SF36 для оцінки яко	
сті життя.

Опитувальник SF36, для оцінки якості
життя відображає загальний стан та ступінь
задоволеності різними, важливими для люди	
ни, сторонами життєдіяльності, на які впливає
стан здоров'я. Анкета містить 36 запитань,
згрупованих у 8 шкал: фізичне функціонування
(PF); рольове функціонування, обумовлене
фізичним станом (RP); больові відчуття (BP);
загальний стан здоров'я (GH); життєздатність
(суб'єктивна оцінка своїх сил та життєвої енер	
гії) (VT); соціальне функціонування (SF);
рольове функціонування, обумовлене емоцій	
ним станом (RE); психічне здоров'я (MH).
Шкала балів становить від 0 до 100, чим вищий
показник, тим краща оцінка рівня життя
пацієнта. Загальна кількість балів визначає дві
групи життя пацієнта: фізичний та психологіч	
ний компонент здоров'я (PH та MH).

Опитувальник PHQ 9 є скринінговою
методикою для діагностики депресії та стану
здоров'я, містить 9 запитань, які стосуються

загального стану пацієнта та емоційної скла	
дової.

Опитувальник Спілбергера—Ханіна містить
два блоки запитань щодо діагностики реактив	
ної та особистісної тривоги, кожен блок склада	
ється з 20 запитань.

Дослідження виконано відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том усіх зазначених у роботі установ. На прове	
дення досліджень отримано поінформовану
згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

Аналіз перебігу вагітності та пологів наведе	
но в таблиці 1.

Як видно з даних таблиці 1, у жінок основної
групи значно менша частота ускладнень перебі	
гу вагітності, пологів та порушень стану новона	
родженого. Привертає увагу значно нижчий
показник частоти прееклампсії та загрози пере	
ривання вагітності в основній групі. Це може
бути пов'язане саме з комплексністю підходу:

Таблиця 1
Перебіг вагітності та пологів

у жінок досліджуваних груп (%)

Примітки: * — різниця показників щодо групи порівняння достовір	
на, р<0,05; ** — різниця показників щодо групи порівняння достовір	
на, p<0,001.

Параметр Основна
група (n=128)

Група
порівняння

(n=64)

Народження в терміні
37–40 тижнів

94,5 90,6

Народження дітей з оцінкою
за шкалою Апгар нижче

7 балів на 1 хв.
4,03* 10,9

Прееклампсія 3,9** 12,5

Загроза
переривання вагітності

9,3** 23,4

Загроза
передчасних пологів

7,03* 17,2

Абдомінальне розродження 8,6* 17,2

Епізіотомія 7,03* 15,6

Таблиця 2
Основні скарги пацієнток

у післяпологовому періоді (%)

Примітка: * — різниця показників щодо групи порівняння достовірна
(р<0,05).

Скарги
Основна

група
(n=128)

Група
порівняння

(n=64)

Емоційна лабільність 42,9* 84,3

Порушення сну 43,8* 75,0

Відчуття втоми 32,9* 81,3

Невдоволеність власним тілом 14,1* 25,0

Больові відчуття в ніжних кінцівках 8,6* 23,4

Посилення симптомів ВВ 7,1* 19,8

Таблиця 3
Рівень тривожності за методикою

Спілбергера—Ханіна (%)

Тривожність Основна група
(n=128)

Група порівняння
(n=64)

Особистісна 48,4 59,3

Реактивна 38,3 46,8

Таблиця 4
Результати оцінки депресивності

за методикою PHQ 9 (%)

Показник Основна
група (n=128)

Група
порівняння

(n=64)
Пограничні значення 21,8 39,1

Депресивність 0,8 6,3
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поєднання ангіопротекторних властивостей
препарату Флєбодіа (позитивний вплив на
мікроциркуляцію, блокування вироблення віль	
них радикалів, поліпшення лімфотоку, значний
вплив на венозне повернення) і поліпшення
психоемоційного стану вагітних у результаті
проведення психологічного супроводу вагітної
досвідченим медичним психологом.

На першому етапі дослідження проведено
аналіз основних скарг пацієнток у післяполого	
вому періоді (табл. 2).

За даними таблиці 2, післяпологовий період
є як фізіологічним, так і психологічним випро	
буванням для жінки. Однак в основній групі
достовірно нижча частота симптомів перевто	
ми, невдоволеності власним тілом, больових
відчуттів. Слід зазначити, що в основній групі
жінок майже удвічі нижча частота проведення
оперативного розродження та застосування
епізіотомії, що позитивно впливає на післяпо	
логову адаптацію.

Аналіз рівня тривожності свідчить про зави	
щені показники реактивної та особистісної три	
вожності, що пов'язано з новою соціальною
роллю матері, а також наявністю фізичного
дискомфорту, пов'язаного з проявами ВВ. Слід
зазначити, що в основній групі відмічається
позитивна тенденція до зниження рівня три	
вожності (табл. 3).

За результатами опитування за скринінго	
вою методикою PHQ 9, у жінок досліджених
груп відмічаються як субдепресивні, так
і депресивні стани, однак в основній групі ці
показники достовірно нижчі (табл. 4).

Особливу увагу ми приділили визначенню
якості життя пацієнток. Оскільки саме це до	
слідження є основним в оцінці якості клінічної

та психологічної терапії. Результати первинно	
го (до початку лікування та психокорекції)
обстеження наведено в таблиці 5.

Як видно з даних таблиці 5, стартові показ	
ники в обох групах майже однакові.

Результати оцінки якості життя жінок
основної групи та групи порівняння після про	
веденого комплексу лікувально	профілактич	
них заходів наведено в таблиці 6.

Суб'єктивна оцінка власного стану та функ	
ціональної спроможності, соціалізації в жінок
основної групи значно підвищилась. Водночас
показники групи порівняння були навіть гір	
шими, ніж під час вагітності.

Висновки

Варикозна хвороба нижніх кінцівок під час
вагітності має мультифакторну природу, її
частота становить 30–40%, що потребує роз	
робки комплексу лікувально	профілактичних
заходів під час вагітності та в постнатальному
періоді, включаючи зміни способу життя, про	
ведення медикаментозного лікування і психо	
логічного супроводу вагітної та породіллі.

У жінок високого кардіологічного ризику та
ВВ при першій вагітності необхідно проводити
УЗД вен нижніх кінцівок із метою оцінки
функціонального стану поверхневих вен та
прохідності глибоких вен, що дасть змогу
належним чином проводити комплекс ліку	
вально	профілактичних заходів щодо ВВ.

Застосування венотоніку Флєбодіа 600, який
має антиоксидантну та гемореологічну актив	
ність, цілеспрямований тонізуючий вплив на
периферичні вени, а також системний веното	
нічний ефект, у даній групі пацієнток сприяє не
лише поліпшенню функціонування вен, але й, за

Таблиця 5
Оцінка якості життя жінок досліджуваних груп

до початку імплементації комплексу

лікувально*профілактичних заходів

Показник Основна
група

Контрольна
група

Фізичне функціонування 48±2,4 51±2,1

Рольове функціонування
(фізичний аспект)

53±3,1 51±2

Біль 57±3,2 54±1

Загальний стан здоров'я 61±3,2 60±3,1

Життєздатність 59±3,2 58±2,4

Соціальне функціонування
(психічний аспект)

56±2,8 58±2

Психічне здоров'я 68±3,6 53±3,4

Таблиця 6
Оцінка якості життя жінок досліджуваних груп

після проведення комплексу

лікувально*профілактичних заходів

Показник Основна
група

Група
порівняння

Фізичне функціонування 68±2,4* 41±2,1

Рольове функціонування
(фізичний аспект)

53±3,1* 32±2,3

Біль 12±3,2** 54±1

Загальний стан здоров'я 61±3,2* 32±3,1

Життєздатність 79±3,2** 34±2,4

Соціальне функціонування
(психічний аспект)

78±2,1* 54±2,1

Психічне здоров'я 78±3,1* 53±3,4

Примітки: * — різниця показників щодо групи порівняння достовір	
на, р<0,05; ** — різниця показників щодо групи порівняння достовір	
на, p<0,001.
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рахунок подолання порушень мікроциркуляції,
мінімізує виникнення певних акушерських
ускладнень, у тому числі гіпертензивних розла	
дів і загрози переривання вагітності.

Проведення комплексного психологічного
супроводу вагітності в жінок із серцево	судин	
ними захворюваннями і ВВ дозволяє на ран	
ньому етапі виявити певні порушення психо	
емоційного стану таких жінок і розробити про	
граму психокорекції.

Урахування мультифакторності виникнення
ВВ під час вагітності, усвідомлення необхідно	

сті розробки комплексного підходу до профі	
лактики та лікування судинних розладів у
жінок із серцево	судинною патологією обумо	
вило наукове обґрунтування та розробку ком	
плексу лікувально	профілактичних заходів із
включенням санологічних, медичних і психо	
логічних складових, що сприяло поліпшенню
якості життя жінок під час вагітності та в після	
пологовому періоді.

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.

Баранова В.В. — ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины». Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8
Лиманская Алиса Юрьевна — к.мед.н., врач терапевт высшей категории акушерского отделения экстрагенитальной патологии беременных и постнатальной
реабилитации ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины». Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 484=18=71. 
Давыдова Юлия Владимировна — д.мед.н., магистр государственного управления, зав. акушерским отделением экстрагенитальной патологии беременных
и постнатальной реабилитации ГУ «ИПАГ НАМН Украины». Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 484=18=71.
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Vaginal Cleansing Before

Cesarean Lowers Infection Risk

Obstet Gynecol. Published online August 8, 2017. Abstract 

Cleansing the vagina with an antiseptic
solution before a cesarean delivery signifi	

cantly decreased the risk for postcesarean endo	
metritis, particularly among women in labor
or with ruptured membranes at the time of the
intervention, a systematic review and meta	ana	
lysis has shown.

«The most important risk factor for postpartum
maternal infection is cesarean delivery. Women
undergoing cesarean delivery have a 5	 to 20	fold
greater risk for infection and infectious morbidity
compared with those undergoing a vaginal birth»,
the researchers explain.

Claudia Caissutti, MD, from the Department
of Experimental Clinical and Medical Science,
Clinic of Obstetrics and Gynecology, University
of Udine, Italy, and colleagues report their fin	
dings in an article published online August 8
in Obstetrics & Gynecology.

The study included randomized controlled tri	
als comparing vaginal cleansing with any type of
antiseptic solution immediately before cesarean
delivery with either placebo or no intervention.

The authors included 16 randomized trials
(n=4837 women) in the systematic review, inclu	
ding 15 studies (n=4744 women) in the meta	ana	
lysis. They note that one trial compared two diffe	
rent vaginal preparations, and they analyzed that
study separately.

Eleven trials used various percentages of
a povidone	iodine cleansing solution, three used
a chlorhexidine diacetate solution, one used
a metronidazole vaginal gel prep, and one used
Cetrimide. All studies used prophylactic or intra	
operative surgical antibiotics, and three used them
postoperatively.

The incidence of endometritis in women
who received preoperative vaginal cleansing
was 4.5%, which is significantly lower than
the 8.8% observed in women randomly assigned
to the control condition (relative risk [RR],
0.52; 95% confidence interval [CI], 0.37–0.72),
the authors report. Similarly, postoperative
fever occurred in significantly fewer women who
received the intervention than those who did

not (9.4% compared with 14.9%; RR, 0.65; 95%
CI, 0.50–0.86).

There were no significant differences in the
incidence of postoperative wound infection
or other wound complications.

«Subgroup analyses demonstrated that the
reduction in postoperative endometritis is signifi	
cant only for women in labor and for those with
ruptured membranes,» the authors explain.

Three trials stratified data on the basis
of whether a woman was in labor, and a fourth inc	
luded only women who were in labor. Those
who were in labor before their cesarean delivery
who received vaginal cleansing were significantly
less likely to develop endometritis than those in
the control group (8.1% compared with 13.8%;
RR, 0.52; 95% CI, 0.28–0.97), whereas no similar
benefit was observed among those not in labor
before surgery (3.5% compared with 6.6%;
RR, 0.62; 95% CI, 0.34–1.15), the authors write.

In a separate analysis, a statistically significant
reduction in the rate of endometritis was observed
for women receiving vaginal cleansing with ruptu	
red membranes (4.3% compared with 20.1%;
RR, 0.23; 95% CI, 0.10–0.52), but not among
women intact membranes at the time of cesarean
delivery (4.4% compared with 6.8%;
RR, 0.71; 95% CI, 0.40–1.24).

«Ruptured membranes are a known risk factor for
postcesarean infectious morbidity and therefore the
use of vaginal preparation in this subset of women
makes particular sense,» the authors explain.

In subgroup analyses comparing the effect
of cleansing by preparation type and presurgical
antibiotic use, the findings concurred with
the overall analysis.

With respect to the prophylactic antibiotic tre	
atment, the investigators observed a 67% decrease
in endometritis incidence associated with vaginal
cleansing. «Surgical prophylaxis with intravenous
antibiotics before cesarean delivery has been clear	
ly demonstrated as beneficial in reducing postope	
rative infection morbidity,» they write. «Thus,
it is the standard of care and these findings could
translate to current practice.»
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Although the findings of the current study con	
firm and expand those of a previous meta	analysis
(reported by Medscape Medical News), «there
remains a lack of widespread uptake and previo	
usly published guidelines on vaginal preparation
have not been modified to include cesarean delivery»
the authors write.

«Because it is generally an inexpensive and
simple intervention, we recommend preoperative

vaginal preparation in these women before cesare	
an delivery with a sponge stick preparation of
povidone	iodine 10% for at least 30 seconds,» the
authors write. «More data are needed to assess
whether this intervention may be also useful befo	
re cesarean delivery in women not in labor and for
those without ruptured membranes.»

The authors have disclosed no relevant finan	
cial relationships.

Obstet Gynecol. Published online August 8, 2017. Abstract
For more news, join us on Facebook and Twitter

Санация влагалища до проведения кесарева

сечения снижает риск инфицирования
Obstet Gynecol. Published online August 8, 2017. Abstract 

Перевод и адаптация: Ю.В. Давыдова, А.А. Огородник

Систематический обзор и мета	анализ
показали, что обработка влагалища

антисептическим раствором перед родоразре	
шением путем кесарева сечения снижает риск
возникновения эндометрита, особенно у жен	
щин, у которых началась родовая деятельность,
или у тех, у кого на момент вмешательства про	
изошел разрыв плодного пузыря.

«Наиболее важным фактором риска
появления послеродовой инфекции у матери
является кесарево сечение. У женщин, кото	
рым проводят кесарево сечение, риск разви	
тия инфекции и инфекционная заболевае	
мость в 5–20 раз выше по сравнению с теми,
которые рожали естественным путем», —
объясняют исследователи. 

Клаудия Каизутти, врач, сотрудник отдела
экспериментальной клинической и медицин	
ской науки клиники акушерства и гинекологии
Университета Удине (Италия) и ее коллеги
изложили результаты в статье, опубликованной
в Интернете в журнале Obstetrics & Gynecology.

В рандомизированных контролируемых
исследованиях сравнивали показатели у жен	
щин, которым проводили вагинальную чистку
любым типом антисептического раствора непо	
средственно перед родоразрешением путем
кесарева сечения, с теми, кому ее не проводили.

В систематический обзор авторы включили 16
рандомизированных исследований (n=4837 жен	
щин), в том числе 15 исследований (n=4744 жен	
щины), использованных в мета	анализе. Авто	
ры отметили, что отдельно анализировали

1 исследование, в котором сравнивали два раз	
личных вагинальных препарата.

В 11 исследованиях применяли различные
процентные концентрации раствора «Повидон	
йод», в 3 — раствор диацетата хлоргексидина,
в 1 — вагинальный гель «Метронидазол», еще в
1 — «Цетримид». Во всех исследованиях прово	
дили профилактическое или интраоперацион	
ное введение антибиотиков, а в 3 — вводили их
также после операции.

Как сообщили авторы, частота развития эндо	
метрита у женщин, которым проводили предопе	
рационную санацию влагалища, составила 4,5%,
что значительно ниже, чем в группе контроля, в
которой это значение составило 8,8% (относи	
тельный риск [ОР], 0,52, 95% доверительный
интервал [ДИ], 0,37–0,72). Аналогичным обра	
зом, послеоперационная лихорадка наблюдалась
у значительно меньшего количества женщин,
которым проводили вагинальную чистку, по
сравнению с теми, кому ее не проводили (9,4% по
сравнению с 14,9%, ОР, 0,65, 95% ДИ, 0,50–0,86).

Значимые различия в частоте послеопера	
ционной раневой инфекции или других ране	
вых осложнений не выявлены.

«Анализ в подгруппах показал, что сокраще	
ние случаев послеоперационного эндометрита
значимо только для женщин, у которых уже
началась родовая деятельность, и для женщин,
у которых произошел разрыв околоплодного
пузыря», — отметили авторы.

В 3 исследованиях данные стратифицирова	
ли, исходя из того, началась ли у женщины
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родовая деятельность, а в 4 исследования
вошли только женщины с начавшейся родовой
деятельностью. Авторы сообщили, что у жен	
щин, которым начали проводить кесарево сече	
ние в ходе естественных родов, после вагиналь	
ной чистки эндометрит развивался значитель	
но реже по сравнению с контрольной группой
(8,1% по сравнению с 13,8%, ОР, 0,52, 95% ДИ,
0,28–0,97), тогда как у женщин, у которых на
момент кесарева сечения родовая деятельность
не началась, такое преимущество от проведе	
ния вагинальной чистки не отмечалось
(3,5% по сравнению с 6,6%, ОР, 0,62, 95% ДИ,
0,34–1,15).

Регрессионный анализ показал статистиче	
ски значимое снижение частоты случаев эндо	
метрита у женщин с разрывом околоплодного
пузыря, которым проводили вагинальную
чистку (4,3% по сравнению с 20,1%, ОР, 0,23,
95% ДИ, 0,10–0,52), чего не наблюдалось у
женщин, у которых на момент кесарева сечения
околоплодный пузырь был целым (4,4% по
сравнению с 6,8%, ОР, 0,71, 95% ДИ, 0,40–1,24).

«Преждевременное излитие околоплодных
вод — известный фактор риска инфекционной
заболеваемости после проведения кесарева
сечения, поэтому санация влагалища в этой
подгруппе женщин имеет особое значение», —
объяснили авторы.

Результаты анализа в подгруппах, где срав	
нивали эффект санации в зависимости от типа
препарата с дооперационным применением
антибиотиков, совпали с результатами общего
анализа.

Что касается профилактического использо	
вания антибиотиков, исследователи выявили
снижение частоты развития эндометрита на
67% в связи с вагинальной чисткой. «Четко
показано, что профилактика хирургических
инфекций с помощью внутривенных антибио	
тиков перед родоразрешением путем кесарева
сечения эффективна для сокращения инфек	
ционной заболеваемости», — отметили иссле	
дователи. — Таким образом, эта процедура

является стандартом оказания медицинской
помощи, а сделанные выводы можно перенести
на практическую область».

Несмотря на то, что результаты текущего
исследования подтвердили и расширили дан	
ные предыдущего мета	анализа (о котором
сообщил ресурс Medscape Medical News),
«указанные результаты так и не получили
достаточного распространения, а в ранее опу	
бликованные руководства по проведению сана	
ции влагалища не внесены изменения, учиты	
вающие проведение кесарева сечения», — ука	
зали авторы.

«Поскольку эта процедура, как правило,
проста и не требует значительных материаль	
ных затрат, мы рекомендуем проводить предо	
перационную санацию влагалища до родораз	
решения путем кесарева сечения у женщин при
помощи «Повидон	йод 10%, губки с держате	
лем в течение минимум 30 секунд, — пишут
авторы. — Чтобы оценить эффективность этой
процедуры до проведения кесарева сечения
у женщин, у которых не началась родовая дея	
тельность, или у тех, у кого целостность около	
плодного пузыря не нарушена, полученных
данных недостаточно».

Авторы не представили сведения о финансо'
вых отношениях.

Журнал Obstetrics & Gynecology. Опублико'
вано 8 августа 2017 года.

Комментарии редакции: использование
методик профилактики послеродовых эндоме	
тритов с включением до операционного введе	
ния препаратов местного действия является
общепринятой методикой с доказанной эффек	
тивностью, которая прописана во многих нацио	
нальных протоколах и руководствах. Использо	
вание местных антисептиков позволяет снизить
нагрузку на организм при проведении антибио	
тикопрофилактики, а также уменьшить дли	
тельность лечения. Таким образом, проведение
санации является обязательным до и после опе	
ративного родоразрешения.
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Ефективність Нейроцитину в якості допоміжної

терапії неврологічних розладів у вагітних при

порушеннях мозгового кровообігу
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

Мета — вивчити ефективність Нейроцитину (Юрія%Фарм), інфузійного розчину цитиколіну та збалансованого складу електролітів, в якості
комплексної нейропротекції в терапії вагітних з ішемічним інсультом у гострий період і в період ранньої та пізньої реабілітації.
Пацієнти та методи. Для виконання поставленої мети оцінено стан хворих за допомогою відповідних шкал, широко використовуваних у сучасній
медицині, зокрема, для оцінки стану хворих з інсультом. Досліджено ефективність препарату Нейроцитин у складі комплексної терапії (Юрія%Фарм)
5 вагітних, які мали ішемічний інсульт під час вагітності, та 11 вагітних, що перенесли інсульт в анамнезі (період пізньої реабілітації), але під час даної
вагітності мали скарги, які вказували на залишкові постінсультні когнітивні розлади. Препарат призначали по 100 мл 2 рази на добу внутрішньовенно
крапельно в гострий період, і 50–100 мл 2 рази на добу крапельно в період ранньої та пізньої постінсультної реабілітації. Слід зазначити, що при
гострому інсульті препарат вводили з першої доби захворювання.
Результати. Призначення цитиколіну сприяло поліпшенню неврологічної симптоматики в гострий період ішемічного інсульту. Дослідження показало
ефективність і безпеку застосування цитиколіну у відновному періоді у хворих із легкими постінсультними порушеннями нейродинамічних
характеристик когнітивних функцій. Препарат Нейроцитин (Юрія%Фарм) дав змогу досягти практично повного відновлення повсякденної активності
та ступеня функціонального відновлення (показник модифікованої шкали Ренкіна <1 балу) в жінок після ішемічного інсульту. Інфузійний розчин
Нейроцитин (Юрія%Фарм) сприяв відновленню рівнів об'єму циркулюючого русла і зменшенню концентрації токсичних речовин та їх впливу на
нейрони за рахунок особливого складу препарату, зокрема, збалансованого комплексу електролітів і цитиколіну.
Висновки. Препарат має доведений профіль безпеки і може використовуватись у вагітних за показаннями в гострий період захворювання та в період
постінсультної реабілітації.
Ключові слова: вагітні, порушення мозгового кровообігу, ефективність Нейроцитину.

Efficiency of Neurocitin as an adjunctive therapy of neurological disorders
in pregnants with cerebrovascular disorders
А.Yu. Limanskaya, L.P. Butenko, I.V. Davydova

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Objective — to study the efficacy of Neurocitin (Yuria%Pharm), an infusion solution of cyticoline and balanced composition of electrolytes, as a complex neu%
roprotection in the treatment of pregnant women with ischemic stroke in the acute period and in the period of early and late rehabilitation.
Material and methods. In order to achieve this goal, the patients' general condition was assessed using the appropriate widely used in the modern medicine
scales, in particular, for assessment of the patient's physical status with ischemic stroke. The efficiency of Neurocitin (Yuria%Pharm) in the complex therapy
of 5 pregnant women who had an ischemic stroke during pregnancy and 11 pregnants with a history of stroke (a late rehabilitation period) was investigated,
but during the present pregnancy they had complaints that pointed to residual poststroke cognitive disorders. The drug was administered for 100 ml 2 times
a day in form of intravenously infusion in an acute period, and 50—100 ml 2 times a day in infusions during the period of early and late poststroke rehabilita%
tion. It should be noted that in acute phase of stroke the drug was administered from the first day of the disease.
Results. The administration of cyticoline contributed to the improvement of neurological symptoms in the acute period of ischemic stroke. The study showed
the efficacy and safety of the use of cyticoline during the recovery period in the patients with mild poststroke neurodynamic violations of cognitive functions.
Neurocitin (Yuria%Pharm) made it possible to achieve near%complete recovery of daily living activities and degree of functional recovery (according to the mod%
ified Rankin Scale <1 point) in women after ischemic stroke. Infusion solution Neurocitin (Yuria%Pharm) contributed to the restoration of the blood flow volume
and the reduction of the toxic substances concentration and its effects on neurons due to the special drug composition, in particular, a balanced complex of
electrolytes and cyticoline.
Conclusions. The drug has a proven risk%benefit profile and can be used in treatment of pregnant women in cases of medical necessity during the acute peri%
od of the disease and during the poststroke rehabilitation period.
Key words: pregnant women, cerebrovascular disorder, Neurocitin efficacy.

Эффективность Нейроцитина в качестве вспомогательной терапии неврологических расстройств
у беременных при нарушениях мозгового кровообращения
А.Ю. Лиманская, Л.П. Бутенко, Ю.В. Давыдова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Цель — изучить эффективность Нейроцитина (Юрия%Фарм), инфузионного раствора цитиколина и сбалансированного состава электролитов,
в качестве комплексной нейропротекции в терапии беременных с ишемическим инсультом в острый период и в период ранней и поздней
реабилитации.
Пациенты и методы. Для выполнения поставленной цели оценено состояние больных с помощью соответствующих шкал, широко используемых в
современной медицине, в частности, для оценки состояния больных с инсультом. Исследована эффективность препарата Нейроцитин в составе
комплексной терапии (Юрия%Фарм) 5 беременных, которые имели ишемический инсульт во время беременности, и 11 беременных, которые
перенесли инсульт в анамнезе (период поздней реабилитации), но во время данной беременности имели жалобы, которые указывали на остаточные
постинсультные когнитивные расстройства. Препарат назначали по 100 мл 2 раза в сутки внутривенно капельно в острый период, и 50–100 мл 2 раза
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На теперішній час спостерігається значне
зростання рівня цереброваскулярної

патології. Цереброваскулярні хвороби (ЦВХ) —
одна з основних причин летальності і стійкої
втрати працездатності хворих.

Інсульт може виникнути під час вагітності, у
післяпологовому періоді, частота коливається
від 11 до 26 на 100 тис. пологів, із найбільшим
ризиком у післяпологовому періоді. Вагітність
ускладнює вибір антитромботичного лікування
серед жінок, які мали попередню транзиторну
ішемічну атаку (ТІА) або інсульт унаслідок їх
тератогенної дії на плід або збільшення ризику
кровотечі для матері. Рекомендації щодо про	
філактики інсульту під час вагітності базують	
ся на 2 сценаріях: (1) наявності стану підвище	
ної небезпеки, яка потребує антикоагулянтної
терапії варфарином, або (2) на існуванні мен	
шої або невизначеної ситуації ризику, і анти	
тромбоцитарна терапія була б рекомендованим
лікуванням, якщо вагітності не було [5].

Існує широкий діапазон причин, які викли	
кають інсульт у молодому віці, що різняться в
різних країнах і різних центрах. За даними
одного з найбільших досліджень недавнього
часу [1], що включало 1008 пацієнтів молодого
віку з інсультом, атеротромботичний підтип
інсульту спостерігався в 7,5% випадків, кардіо	
емболічний підтип — у 19,6%, інсульт при
захворюваннях дрібних судин — у 13,8%,
інсульт при інших уточнених причинах — у
26,0%, множинні етіологічні причини — у 2,1%
випадків. За даними інших дослідників [6],
частота кардіоемболічного інсульту становить
близько 20–30% серед ішемічних порушень
мозкового кровообігу, а у хворих молодого віку
може досягати 40%, що підкреслює важливе
значення адекватного лікування і реабілітації з
метою зменшення проявів неврологічного
дефіциту та інвалідизації.

Показано, що практично усі захворювання
серця можуть спричиняти розвиток церебраль	

ної емболії. Патологічні зміни клапанів і вро	
джені вади розвитку — дві групи найбільш
поширених причин кардіоемболічного інсульту
після порушень серцевого ритму в молодих
дорослих пацієнтів. Відкрите овальне вікно
(ВОВ) виявляється приблизно у 27% дорослих
пацієнтів. Добре відомий зв'язок між крипто	
генним інсультом у молодих і ВОВ, яке є в
половини цих пацієнтів [3]. Парадоксальні
емболії розвиваються за наявності праволівого
шунта, коли венозний ембол потрапляє в арте	
ріальне русло. Тромб унаслідок застою крово	
обігу може формуватися і без ВОВ і бути чут	
ливим до аритмій, які є потенційними тригера	
ми виникнення кардіоемболій [4].

Існують дані щодо виникнення інсультів
у вагітних на тлі ВОВ [7, 10]. Вагітність асоці	
юється з гіперкоагуляційними порушеннями
і підвищенням ризику венозних тромбоембо	
лій. Під час вагітності та в післяпологовому
періоді ішемічний інсульт найчастіше
обумовлений емболією з вен тазу, ніг, правого
передсердя [12]. При цьому розвивається
гостра оклюзія середньої мозкової або іншої
великої церебральної артерії з відповідною
неврологічною симптоматикою. Переміщення
емболів із правої половини серця в ліве може
бути викликане незарощенням овального отво	
ру, проведенням трансезофагеальной ехокар	
діографії (ТЕЕхоКГ), дефектом міжшлуночко	
вої перетинки. Перипартальна кардіоміопатія
також може бути чинником розвитку кардіоем	
болічного інсульту [2]. У масштабному дослі	
дженні, проведеному в США [9], серед 1 408 015 ва	
гітних зареєстровано 183 випадки інсульту
і 170 випадків внутрішньочерепних венозних
тромбозів.

У жінок з ішемічним інсультом рекоменду	
ється проведення стратифікації ризиків
за ліпідним профілем, рівнем гемоглобіну A1c
та функцією щитоподібної залози. Також
необхідно оцінювати тромбофілічні ризики,

в сутки капельно в период ранней и поздней постинсультной реабилитации. Необходимо отметить, что при остром инсульте препарат вводили с
первых суток заболевания.
Результаты. Назначение цитиколина способствовало улучшению неврологической симптоматики в острый период ишемического инсульта.
Исследование показало эффективность и безопасность применения цитиколина в восстановительном периоде у больных с легкими
постинсультными нарушениями нейродинамических характеристик когнитивных функций. Препарат Нейроцитин (Юрия%Фарм) позволил достить
практически полного восстановления повседневной активности и степени функционального восстановления (показатель модифицированной шкалы
Ренкина <1 балла) у женщин после ишемического инсульта. Инфузионный раствор Нейроцитин (Юрия%Фарм) способствовал возобновлению уровней
объема циркулирующего русла и уменьшению концентрации токсичных веществ и их влияния на нейроны за счет особенного состава препарата, в
частности, сбалансированного комплекса электролитов и цитиколина.
Выводы. Препарат имеет доказанный профиль безопасности и может быть использован у беременных по показаниям в острый период заболевания
и в период постинсультной реабилитации.
Ключевые слова: беременные, нарушения мозгового кровообращения, эффективность Нейроцитина.
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наявність антифосфоліпідних антитіл та
дефіциту білка C / S. Підвищений рівень анти	
фосфоліпідних антитіл, у тому числі люпус	ан	
тикоагулянту, антикардіоліпідних антитіл
та анти	β2	глікопротеїн	1 антитіл пов'язаний
з підвищеним ризиком артеріальної та венозної
тромбоемболії та інсульту. Крім того, жінки
з антифосфоліпідним синдромом мають
підвищений ризик втрати плода, що вважаєть	
ся вторинним для зв'язування антифосфоліпід	
них антитіл із клітинами трофобластів,
що призводить до дефектної плацентації та
плацентогенезу. У вагітних з інсультом необхід	
но досліджувати генетичну панель тромбофілії:
дефіцит фактора V (мутація фактора V Леде	
ни), дефіцит антитромбіну, надлишок фактора
VIII, гіпергомоцистеїнемію, дефіцит білка C і S,
а також мутацію протромбіну 20210 [5, 8].

Слід зазначити, що при вагітності відбу	
ваються фізичні та нейроендокринні зміни,
багато з яких мають бути нейропротекторними
проти таких тяжких неврологічних проблем,
як інсульт. Так, змінюється активність гіпота	
ламогіпофізарно	надниркової системи, рівень
базального кортикостерону змінюється в пе	
ріод пізньої вагітності, а рівні естрогену і проге	
стерону підвищуються протягом вагітності
і зменшуються в останні кілька днів, під їх
впливом відбувається ремоделювання серцево	
судинної системи, а температура тіла хронічно
знижується. Існує гіпотеза, що всі ці зміни
повинні захищати мозок вагітної від ішеміч	
ного ушкодження. Наприклад, естроген,
як відомо, має нейропротективний ефект у мозку
після ішемії церебральних судин, а кортикосте	
рон знижує розміри ушкоджень мозку в гіпо	
ксично	ішемічних новонароджених. Гіпотермія
також має нейропротективний ефект [5, 11].

Незважаючи на те, що інсульти в молодих
жінок зустрічаються досить рідко, сучасна тен	
денція до відкладення дітородного віку дає
змогу припустити, що пов'язані з віком невро	
логічні події, такі як інсульт, стануть більш
поширеними під час вагітності, тому необхідно
розробити ефективні методи профілактики,
ранньої діагностики та комплексної терапії
і реабілітації таких хворих [11].

На теперішній час існують два основні
напрямки терапії ішемічного інсульту — репер	
фузія і нейрональна протекція. Реперфузія
пов'язана з відновленням кровообігу в зоні іше	
мії. Нейрональна протекція реалізується на
клітинному рівні і спрямована на запобігання
загибелі слабо або майже нефункціонуючих,

але ще життєздатних нейронів, розташованих
навколо вогнища інфаркту. Провідний метод
реперфузії — тромболізис. Один з основних
методів нейропротекції — це медикаментозний
захист мозку.

Цитиколін — єдиний нейропротектор, який
згадується в рекомендаціях Європейської орга	
нізації з ішемічного інсульту (ІІ): «Мета	аналіз
результатів досліджень виявив ефективність
цитиколіну, клінічні дослідження цього препа	
рату тривають». Мета	аналіз 4 досліджень, про	
ведених у США, що охоплювали 1652 пацієн	
тів, показав, що цитиколін перевершував пла	
цебо в досягненні практично повного відно	
влення повсякденної активності та ступеня
функціонального відновлення (показник моди	
фікованої шкали Ренкіна <1 балу); р=0,01. При
цьому препарат продемонстрував більш високу
ефективність у пацієнтів із помірними і тяжкими
порушеннями: оцінка за шкалою тяжкості
інсульту Інституту здоров'я США (National
Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS) >8.
У клінічних дослідженнях показана ефективність
цитиколіну в дозі 750–1000 мг/доба внутрішньо	
венно протягом 10–14 днів у пацієнтів з ІІ [9].

Цитиколін (цитидиндифосфатхолін, ЦДФ	
холін) є мононуклеотидом, до складу якого
входять рибоза, цитозин, пірофосфат і холін.
В організмі його основна роль зводиться до
участі в синтезі структурних фосфоліпідів клі	
тинних мембран, що має особливе значення для
нормального функціонування нервової тка	
нини. Крім того, цитиколін є екзогенним дже	
релом ацетилхоліну — одного з ключових меді	
аторів нервової системи.

Мета дослідження — вивчити ефективність
Нейроцитину (Юрія	Фарм), інфузійного роз	
чину цитиколіну та збалансованого складу
електролітів в якості комплексної нейропро	
текції, в терапії вагітних з ішемічним інсультом
у гострий період і в період ранньої та пізньої
реабілітації.

Матеріали та методи дослідження

Для виконання поставленої мети оцінено
стан хворих за допомогою відповідних шкал,
широко використовуваних у сучасній медицині,
зокрема, для оцінки стану хворих з інсультом.

Тяжкість неврологічної симптоматики в гос	
трому періоді ішемічного інсульту оцінено за
допомогою спеціально розробленої шкали
NIHSS (National Institutes of Health Stroke
Scale, USA). Дана шкала використовується для
оцінки неврологічного статусу, локалізації
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інсульту (у каротидному або вертебробазиляр	
ному басейні), диференціальної діагностики і
результатів лікування. Її основу становить ряд
параметрів, які віддзеркалюють ступінь пору	
шення основних розладів унаслідок гострого
цереброваскулярного захворювання: 1) рівень
свідомості (пильнування, відповіді на питання,
виконання команд); 2) зорові функції (рухи
очних яблук, поля зору); 3) рухові порушення
як при півкульному, так і при стволовому
інсульті; 4) координаційні порушення (палець	
ніс і колінно	п'яткова проби); 5) чутливість
(враховують порушення за гемітипом); 7) мов	
ні порушення (дизартрія, афазія).

Оцінка за шкалою NIHSS має важливе зна	
чення для планування тромболітичної терапії і
контролю її ефективності. 

Необхідність у подальших реабілітаційних
заходах і загальний стан хворого після інсульту
оцінено за шкалою Ренкіна, яка має найбільш
широке застосування в клінічній практиці для
оцінки функціонального стану хворого після
інсульту. Вона дає змогу об'єктивно оцінити
динаміку симптомів і функціональних пору	
шень, ефективність реабілітаційних заходів,
необхідність використання допоміжних при	
стосувань та ін. Функціональні шкали включа	
ють визначення ступеня інвалідизації або
залежності від допомоги в повсякденній життє	
вій активності і визначення функціональної
незалежності. Ці шкали дають змогу визначити
необхідність використання допоміжних при	
стосувань та ін. Шкала Ренкіна включає п'ять
ступенів інвалідизації після мозкового інсуль	
ту: 0 — немає симптомів; 1 — відсутність істот	
них порушень життєдіяльності, незважаючи на
наявність деяких симптомів: здатний викону	
вати усі повсякденні обов'язки; 2 — легке пору	
шення життєдіяльності: нездатний виконувати

деякі колишні обов'язки, проте справляється
з власними справами без сторонньої допомоги;
3 — помірне порушення життєдіяльності:
потребує деякої допомоги, проте здатний ходи	
ти без сторонньої допомоги; 4 — виражене
порушення життєдіяльності: нездатний ходити
без сторонньої допомоги, нездатний справля	
тися з власними фізичними потребами без
сторонньої допомоги; 5 — тяжке порушення
життєдіяльності: прикутий до ліжка, нетриман	
ня сечі і калу, потребує постійної допомоги	
і нагляду персона.

Досліджено ефективність препарату Нейро	
цитин у складі комплексної терапії (Юрія	
Фарм) 5 вагітних, які мали ішемічний інсульт
під час вагітності, та 11 вагітних, що перенесли
інсульт в анамнезі (період пізньої реабілітації),
але під час даної вагітності мали скарги, які
вказували на наявність залишкових постін	
сультних когнітивних розладів. Препарат при	
значали по 100 мл 2 рази на добу внутрішньо	
венно крапельно в гострий період, та 50–100 мл
2 рази на добу крапельно в період ранньої
та пізньої постінсультної реабілітації. Слід заз	
начити, що при гострому інсульті препарат вво	
дили з першої доби захворювання.

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалений Локальним етичним коміте	
том усіх зазначених у роботі установ. На прове	
дення досліджень отримано поінформовану
згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

За даними обстеження і результатами ана	
лізу за шкалою NIHSS у вагітних (табл. 1), що
мали гострий ішемічний інсульт під час вагіт	
ності, лише в однієї вагітної спостерігався сут	
тєво виражений неврологічний дефіцит

Таблиця 1
Оцінка стану вагітних із гострим інсультом за шкалою NIHSS (у балах)

Показник шкали 1 вагітна 2 вагітні 3 вагітні 4 вагітні 5 вагітних
Рівень свідомості
(пильнування, відповіді на питання, виконання команд) 

1 — — — 2

Зорові функції
(рухи очних яблук, поля зору)

— — — — -

Рухові порушення як при півкульному,
так і при стволовому інсульті

2 2 2 3 4

Координаційні порушення
(палець—ніс і колінно-п'яткова проби)

3 2 2 1 4

Чутливість
(враховують порушення за гемітипом)

1 — — — 2

Мовні порушення
(дизартрія, афазія)

3 2 2 2 3

Кількість балів 10 6 6 6 15
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(15 балів за шкалою NIHSS). У решти жінок
оцінку в балах не перевищувала 10, що вказува	
ло на наявність незначного неврологічного
дефіциту. 

Слід зазначити, що результати оцінки стану
за шкалою NIHSS дають змогу орієнтовно
визначити прогноз захворювання. Так, при
оцінці менше 10 балів вірогідність сприятливо	
го результату через 1 рік становить 60–70%,
а при оцінці понад 20 балів — відповідно
4–16%. Також показанням для проведення
тромболітичної терапії є наявність неврологіч	
ного дефіциту (більше 3 балів за шкалою
NIHSS). Тяжкий неврологічний дефіцит
(понад 25 балів за цією шкалою) є відносним
протипоказанням до проведення тромболізису
і не чинить істотного впливу на результат
захворювання.

Усі вагітні були оглянуті невропатологом.
За допомогою магнітно	резонансної томографії
(МРТ), а за необхідності, комп'ютерної томо	
графії (КТ) верифіковано діагноз ішемічного
інсульту. Призначено відповідне комплексне
лікування (гіпотензивні, сечогінні, препарати
сульфату магнію, гормональна підтримка
вагітності тощо). Враховуючи наявність вагіт	
ності, легкий/помірний ступінь тяжкості пере	
бігу інсульту і наявність призначень суміжних
спеціалістів (невропатолог, нейрохірург),
пацієнтки отримували антикоагулянтну тера	
пію еноксапарином. Тромболізис не призначав	
ся. В якості медикаментозної нейропротекції
використовувався препарат нейроцитин (цити	
колін) по 200 мл на добу внутрішньовенно
крапельно протягом 14 днів. Через 5 днів
поступово намітився регрес неврологічної
симптоматики у всіх хворих жінок. Після
закінчення курсу лікування нейроцитином,
вагітні почувалися значно краще, їх стан був

задовільним, майже повністю регресувала
неврологічна симптоматика. У жінки, яка мала
15 балів за шкалою NIHSS, спостерігались
залишкові незначні неврологічні розлади та
слабкість у кінцівках. Слід відмітити, що весь
процес лікування контролювався невропатоло	
гами, акушерами	гінекологами, за необхідності,
нейрохірургами.

Вагітні, які мали ішемічний інсульт в анам	
незі (три	п'ять років до вагітності) і скаржились
на погіршення когнітивних функцій (пам'яті,
уваги, мислення), головний біль, запаморочен	
ня, були оцінені за шкалою Ренкіна з метою
визначення необхідності в подальших реабілі	
таційних заходах проведення терапії (табл. 2).

За даними оцінки стану вагітної за шкалою
Ренкіна, у 8 вагітних, які перенесли інсульт
в анамнезі, не спостерігалося істотних порушень
життєдіяльності, незважаючи на наявність дея	
ких симптомів. Легкі порушення життєдіяльно	
сті були у 3 вагітних. З метою поліпшення когні	
тивних розладів усім вагітним у період постін	
сультної реабілітації призначався цитиколін
внутрішньовенно 50–100 мл 2 рази/добу.
Лікування призначалось після планової
консультації невропатологом. Слід зазначити,
що після проведеного лікування всі жінки
(100%) відмічали поліпшення нейродина	
мічних характеристик когнітивних функцій,
зокрема, уваги та пам'яті. Головний біль значно
меншою мірою вираженості залишився тільки
в 1 вагітної.

Небажані лікарські реакції при призначенні
цитиколіну не зафіксовані.

Клінічний випадок. Вагітна Е. була доста	
влена каретою швидкої допомоги у відділення
нейрохірургії, до консультативної допомоги
долучені автори публікації. З анамнезу відомо,
що раптово ввечері виникла слабкість у правих

Таблиця 2
Оцінка стану вагітних, які мали ішемічний інсульт в анамнезі за шкалою Ренкіна

Показник Кількість вагітних,
які мають певні скарги

0 — немає скарг —
1 — відсутність істотних порушень життєдіяльності, незважаючи на наявність деяких симптомів:
здатний виконувати усі повсякденні обов'язки

8

2 — легке порушення життєдіяльності: нездатний виконувати деякі колишні обов'язки,
проте справляється з власними справами без сторонньої допомоги

3

3 — помірне порушення життєдіяльності: потребує деякої допомоги,
проте здатний ходити без сторонньої допомоги

—

4 — виражене порушення життєдіяльності: нездатний ходити без сторонньої допомоги,
нездатний справлятися з власними фізичними потребами без сторонньої допомоги

—

5 — тяжке порушення життєдіяльності: прикутий до ліжка, нетримання сечі і калу,
потребує постійної допомоги і нагляду персоналу

—
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кінцівках, порушення мови, багаторазове блю	
вання. Неврологічний статус: свідомість ясна,
афазія, згладжена права носогубна складка,
плегія у правих кінцівках із низьким тонусом
у руці і дещо підвищеним у нозі, координаційні
проби правими кінцівками не виконує. Хворій
проведено МРТ головного мозку без контра	
стування та встановлено діагноз «Гостре пору	
шення мозкового кровообігу за ішемічним
типом у басейні лівої середньомозкової арте	
рії». У зв'язку з деяким погіршенням стану
жінки у вигляді прогресивного збільшення
ступеня правосторонньої плегії проведено КТ
головного мозку з метою верифікації діагнозу.

За даними КТ головного мозку: ознаки вог	
нищ патологічного сигналу в речовині мозку
свідчать про порушення мозкового кровообігу
за ішемічним типом у басейні лівої середньо	
мозкової артерії.

Сонографічне дослідження кровообігу моз	
кових судин (екстра	 та інтракраніально) не
виявило гемодинамічно позначених стенозів.
Спостерігалося лише тотальне прискорення
інтракраніального кровообігу.

Хвора обстежена акушером	гінекологом,
їй проведено ультразвукове дослідження плода
(прогресуюча вагітність 28–29 тижнів,
порушень матково	плацентарного кровообігу
не виявлено).

З урахуванням усіх обстежень встановлено
діагноз «Церебро	васкулярна хвороба. Ішеміч	
ний інсульт у басейні лівої середньомозкової
артерії у вигляді мовних порушень і правобіч	
ної геміплегії. Варикозна хвороба. Венозна
недостатність ІІ–ІІІ ступеня. Вагітність —
28–29 тижнів».

Оцінка за шкалою NIHSS у даної жінки
дорівнювала 15 балів на момент встановлення
діагнозу.

Вагітна отримувала лікування, призначене
невропатологом та акушером	гінекологом: анти	
коагулянтна терапія (еноксапарин 0,2 підшкірно
2 рази/добу), магнію сульфат 25% внутрішньо	
венно крапельно тощо. В якості нейропротектив	
ної терапії призначено цитиколін по 100 мг вну	
трішньовенно крапельно 2 рази/добу.

Через 3 дні лікування стан жінки суттєво
поліпшився, наросла сила в правих кінцівках
до 4,5 балу, але утримувалась моторна афазія.
На 6	й день лікування намітилась тенденція до
зменшення проявів афазії. З 8	го дня пацієнтка
була доступна мовному контакту і скаржилась

на деякі порушення уваги та періоди запаморо	
чення, оцінка за шкалою NIHSS (у динаміці) —
5 балів. Після 14	го дня лікування вищезгадані
скарги зникли, спостерігалися залишкові явища
зниження тонусу і сили в правих кінцівках, біль	
ше в руці. Стан плода не погіршився. З боку
стану інших систем організму жінки патологічні
ознаки не виявлялися. Після проведеного ліку	
вання із суттєвим поліпшенням вагітна виписана
додому під спостереження невропатолога. 

У терміні 39 тижнів вагітності жінка шляхом
елективного кесаревого розтину народила здо	
рового хлопчика масою 3400 г, 52 см, за шкалою
Апгар 8 балів. Обстеження дитини педіатрами
не виявило відхилень від норми. Слід зазначи	
ти, що в післяпологовому періоді жінка отри	
мувала ще один курс лікування цитиколіном
(нейропротекція в період постінсультної реабі	
літації) у зв'язку зі скаргами на порушення
уваги та пам'яті. Після четвертого введення від	
значила про відсутність вищевказаних скарг.
Жінка виписана з рекомендаціями щодо ліку	
вання реабілітаційного постінсультного періо	
ду під спостереженням невропатолога.

Висновки

Призначення цитиколіну сприяло поліп	
шенню неврологічної симптоматики в гострий
період ішемічного інсульту.

Дослідження показало ефективність і безпе	
ку застосування цитиколіну у відновному
періоді у хворих із легкими постінсультними
порушеннями нейродинамічних характеристик
когнітивних функцій.

Препарат Нейроцитин (Юрія	Фарм) дав
змогу досягти практично повного відновлення
повсякденної активності та ступеня функціо	
нального відновлення (показник модифікова	
ної шкали Ренкіну <1 балу) в жінок після іше	
мічного інсульту.

Інфузійний розчин Нейроцитин (Юрія	Фарм)
сприяв відновленню рівнів об'єму циркулюючого
русла і зменшенню концентрації токсичних речо	
вин та їх впливу на нейрони за рахунок особливо	
го складу препарату, зокрема, збалансованого ком	
плексу електролітів і цитиколіну.

Препарат має доведений профіль безпеки і
може використовуватись у вагітних за показан	
нями в гострий період захворювання та в
період постінсультної реабілітації.

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.
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Значення змін автономної нервової регуляції матері

та плоду в жінок із прееклампсією
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

УДК 618.2+618.3	002]	073/7	092:612.13

Прееклампсія є однією з найбільш важливих проблем сучасного акушерства. Прееклампсія ускладнює від 5,0% до 16,0% вагітностей, у 5 разів

підвищує ризик перинатальних втрат і обумовлює більше ніж 50 тис. випадків материнських смертей у світі щорічно.

Мета — провести вивчення стану автономної нервової системи матері та плоду при фізіологічному перебігу вагітності та на тлі прееклампсії.

Пацієнти та методи. Усього обстежено 292 вагітні, у 154 з яких була діагностована прееклампсія. Вивчено показники симпатовагального балансу,

центральної материнської гемодинаміки, проведено спектральний аналіз кривих швидкостей кровотоку у вені пуповини.

Результати. Прееклампсія розвивається на тлі гіперсимпатикотонії, зменшення загального рівня регуляції і парасимпатичної ланки. Це сприяє

підтримці гіперкінетичного типу центральної материнської гемодинаміки, що компенаторно забезпечує достатній рівень перфузії внутрішніх органів

у жінок із прееклампсією легкого і середнього ступеня. У міру виснаження вагального тону і подальшого зниження автономної нервової регуляції

відбувається підвищення загального периферичного опору судин, зниження серцевого індексу і перехід до гіпокінетичного типу центральної

материнської гемодинаміки в пацієнток із прееклампсією тяжкого ступеня. Останнє призводить до роз'єднання регуляторних механізмів

гемодинаміки матері та плоду.

Висновки. Гемодинамічна ізоляція плоду призводить до гіперсимпатикотонії, зниження рівня автономної нервової регуляції, централізації кровообігу

і дистресу плоду.

Ключові слова: прееклампсія, автономна нервова регуляція, гемодинаміка, вена пуповини, теорія вагального віддзеркалення.

The significance of maternal and fetal autonomic neural control changes in preeclamptic women
O.V. Grishchenko, I.V. Lakhno, O.B. Demchenko, A.V. Storchak, V.V. Bobritskaya, V.L. Dudko

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine

Preeclampsia is one of the most important problems of modern obstetrics. Preeclampsia complicates from 5.0% to 16.0% of pregnancies, 5 times increases

the risk of perinatal losses and accounts more than 50 000 cases of maternal deaths in the world annually.

Objective — to investigate the state of maternal and fetal autonomic nervous regulation in healthy pregnancy and in preeclampsia.

Material and methods. 292 pregnant women were examined, 154 of them were preeclamptic. The variables of sympathovagal balance, central maternal hemo%

dynamics and spectral analysis of the blood flow velocity curves in the cord vein were studied.

Results. Preeclampsia develops on a background of sympathetic overactivity, a suppression of total autonomic tone and parasympathetic branch of regulation.

This helps to provide a hyperkinetic type of central maternal hemodynamics, which compensatory supports a sufficient level of perfusion of end%organs

in women with mild and moderate preeclampsia. The lack of vagal tone, the further decrease in autonomic nervous regulation coupled with the peripheral vas%

cular resistance increase and cardiac index decrease play the important roles in the development of hypokinetic type of central maternal hemodynamics in

patients with severe preeclampsia. The latter leads to the dissociation of maternal and fetal regulatory mechanisms.

Conclusions. Hemodynamic isolation of the fetus leads to its sympathetic overactivity, a decrease in the total level of autonomic nervous regulation, centraliza%

tion of hemodynamics and fetal distress.

Key words: preeclampsia, autonomic nervous regulation, hemodynamics, umbilical vein, vagal repercussions theory.

Значение изменений автономной нервной регуляции матери и плода у женщин с преэклампсией
О.В. Грищенко, И.В. Лахно, О.Б. Демченко, А.В. Сторчак, В.В. Бобрицкая, В.Л. Дудко

Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

Преэклампсия является одной из наиболее важных проблем современного акушерства. Преэклампсия осложняет от 5,0% до 16,0% беременностей,

в 5 раз повышает риск перинатальних потерь и обусловливает более чем 50 тыс. случаев материнских смертей в мире ежегодно.

Цель — провести изучение состояния автономной нервной регуляции матери и плода при физиологическом течении беременности и на фоне

преэклампсии.

Пациенты и методы. Всего обследованы 292 беременные, у 154 из которых диагностирована преэклампсия. Изучены показатели симпатовагального

баланса, центральной материнской гемодинамики, проведен спектральный анализ кривых скоростей кровотока в вене пуповины.

Результаты. Преэклампсия развивается на фоне гиперсимпатикотонии, уменьшения общего уровня автономной регуляции и ее парасимпатического

звена. Это способствует поддержанию гиперкинетического типа центральной материнской гемодинамики, что компенаторно обеспечивает

достаточный уровень перфузии внутренних органов у женщин с преэклампсией легкой и средней степени. По мере истощения вагального тона и

дальнейшего снижения автономной нервной регуляции происходит повышение общего периферического сопротивления сосудов, снижение

сердечного индекса и переход к гипокинетическому типу центральной материнской гемодинамики у пациенток с преэклампсией тяжелой степени.

Последнее приводит к разобщению регуляторных механизмов гемодинамики матери и плода.

Выводы. Гемодинамическая изоляция плода приводит к гиперсимпатикотонии, снижению уровня автономной нервной регуляции, централизации

кровообращения и дистрессу плода.

Ключевые слова: преэклампсия, автономная нервная регуляция, гемодинамика, вена пуповины, теория вагального отражения.
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Прееклампсія (ПЕ) є однією з провідних
причин життєзагрозливих станів матері

та плоду, що в 5 разів підвищує ризик перина	
тальних втрат і обумовлює більше ніж 50 тис.
випадків материнських смертей у світі щорічно
[1, 3]. Поширеність ПЕ є приблизно однаковою
у всіх регіонах світу, становить від 5,0% до
16,0% та не залежить від рівня соціально	еко	
номічного розвитку [5, 15]. 

В основі ПЕ лежить «синдром ішемічної
плаценти», що сприяє синтезу і вивільненню
у системний кровоток прозапальних цитокінів
та вазоконстрикторів. Це викликає запальні
зміни в судинах і вазоспазм [4, 14]. Подальше
виникнення ендотеліальної дисфункції, окси	
дативного стресу призводить до змін із боку
системи гемостазу, чому сприяє наявність вро	
дженої або набутої тромбофілії [15]. Гіповоле	
мія, пов'язана з активацією симпатичного баро	
рефлексу, є відомою ланкою патогенезу ПЕ.
Гіперсимпатикотонія є підставою для зростан	
ня периферичного судинного опору, зниження
серцевого викиду і порушення перфузії вну	
трішніх органів [2, 7, 11, 12, 13, 16]. 

Матково	плацентарний контур кровотоку
є зоною максимальної судинної резистентності,
що не лише поглиблює ішемію плаценти, але
й погіршує стан плоду. Зниження матково	пла	
центарного кровообігу на тлі ПЕ може порушу	
вати материнсько	плодові взаємозв'язки [10].
Оскільки дихальна синусова аритмія (ДСА)
є відомим фактором синхронізації серцевої
діяльності матері та плоду, то можна припусти	
ти, що зменшення рівня вагусної регуляції
матері має велике значення в патогенезі
дистресу плоду [9].

На цей час не існує ідеальних моделей
менеджменту пацієнток із ПЕ. Відсутність
доступного та інформативного скринінгу не дає
змоги проводити ефективну профілактику цієї
грізної патології [1, 3, 4, 5]. Підвищенню діагно	
стичної значущості скринінгу на ПЕ може
сприяти вивчення симпатовагального балансу в
спокої та при проведенні функціональних проб.

Мета дослідження — провести вивчення
стану автономної нервової системи матері
та плоду при фізіологічному перебігу вагітності
та на тлі ПЕ.

Матеріали та методи дослідження

Усього в дослідженні взяли участь 292 вагіт	
ні, які були розподілені на три групи. До І (кон	
трольної) групи увійшли 72 жінки з фізіологіч	
ною гестацією, у тому числі: 20 жінок у І три	

местрі вагітності — ІА підгрупа; 26 пацієнток на
початку ІІ триместру вагітності — ІВ підгрупа
та 26 жінок наприкінці ІІ і у ІІІ триместрі вагіт	
ності — ІС підгрупа. Ці жінки на етапі скринін	
гу не мали гестаційних ускладнень і соматич	
них захворювань, які впливають на перебіг
вагітності та пологів і не потребують додатко	
вої терапії.

До ІІ групи увійшли 66 пацієнток, що
на початку II триместру мали фактори ризику
ПЕ за даними біохімічного скринінгу і допле	
рометрії маткових артерій [3, 15]. 

Групу ІІІ склали 154 жінок, вагітність яких
ускладнилася ПЕ. Критеріями не включення
вагітних до цієї групи були: наявність бага	
топлідної вагітності, або тяжких передгестацій	
них захворювань (цукровий діабет, серцево	су	
динні захворювання, хвороби нирок, щитовид	
ної залози), що могли привести до виникнення
показань до дострокового переривання вагітно	
сті внаслідок декомпенсації хворих. Вона була
поділена на підгрупи залежно від тяжкості ПЕ:
у ІІІА підгрупі було 56 жінок із ПЕ легкого сту	
пеня; у ІІІВ — 53 пацієнтки з ПЕ середнього
ступеня; підгрупу ІІІС становили 45 обстеже	
них вагітних із ПЕ тяжкого ступеня. 

Вивчення варіабельності серцевого ритму
(ВСР) матері та плоду здійснювали за допомо	
гою комп'ютерно	діагностичної системи
«Кардіолаб Бебі	Кард» (НТЦ «ХАІ Медика»,
Україна). Обстеженим жінкам проводили реє	
страцію ЕКГ у положенні сидячи, лежачи на
правому боці та стоячи. 

Вивчення типу центральної материнської
гемодинаміки (ЦМГ) методом біоімпедансної
кардіографії на реографічному комплексі «Рео	
ком» (НТЦ «ХАІ Медика», Україна).
У ході автоматизованого аналізу визначали
серцевий індекс (СІ), загальний периферичний
опір судин (ЗПОС) і тип центральної матери	
аської гемодинаміки (ЦМГ).

Жінкам, що знаходилися у ІІІ триметрі
вагітності ІС підгрупи та ІІІ групи, проводили
вивчення кривих швидкості кровотоку у вені
пуповини на апараті Voluson 730 (GE Healthca	
re, USA). При цьому оцінювали максимальну
швидкість кровотоку (МШК). Були виділені
криві змін у часі МШК, для якої визначали
спектральні складові.

Пацієнтки з ПЕ отримували антигіпертен	
зивні ліки, які призначали згідно із встановле	
ним типом ЦМГ. Жінкам із гіперкінетичним
типом ЦМГ призначали карведілол по
6,25–12,5 мг 2 рази на добу, еукінетичним
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типом ЦМГ — метилдопу по 250–500 мг 4 рази
на добу, а при гіпокінетичному типі ЦМГ —
метилдопу по 500 мг 4 рази на добу і ніфедипін
по 20 мг 2 рази на добу. Пацієнткам із ПЕ у ІІІ
групі також призначали L	аргінін 100 мл 4,2%
розчину один раз на добу, капсули з фосфоліпі	
дами по 2 капс. 3 рази на добу, діосмін по 600 мг
1 раз на добу. За наявності гіперкоагуляційного
синдрому в комплексі лікування застосовували
низькомолекулярні гепарини. Додатково жін	
кам у ІІІВ і ІІІС підгрупі проводили інфузійну
терапію до 1500–2000 мл на добу для створен	
ня гіперволемічної гемодилюції. Вагітним
із ПЕ тяжкого ступеня також проводили магне	
зіальну терапію. 

Статистична обробка результатів роботи
була проведена за допомогою пакету програм
«Excel», адаптованих для медико	біологічних
досліджень, з використанням методів параме	
тричної і непараметричної оцінки статистичної
значущості за допомогою t	критерію Стьюден	
та, U	критерію Манна—Уітні для кількісних
даних та χ2 — для якісних даних. Відхилення
вважали статистично значущими при p<0,05.

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалений Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень було отримано
поінформовану згоду обстежених жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

У ході проведених досліджень встановлено,
що при фізіологічному перебігу вагітності від	
мічалося домінування парасимпатичної ланки
автономної нервової регуляції над симпатич	
ною. Про це свідчили дані вивчення симпатова	
гального балансу в обстежених жінок (рис. 1).
Парасимпатичний відділ вегетативної нервової
системи забезпечував гестаційний регулятор	
ний ресеттінг («перезавантаження»), що мав
підтримувати зростаючий рівень ерго	, трофо	
тропних реакцій і гестаційну гіперволемію [7].
Вагальна регуляція продемонструвала най	
більш значний гравідопротекторний ефект
у І половині фізіологічної вагітності, при якому
відмічалося збалансоване та повноцінне функ	
ціонування регуляторних механізмів. У жінок
із групи високого ризику щодо виникнення ПЕ
вже у ІІ триместрі вагітності відмічалося знач	
не зниження активності автономного контуру
регуляції та зростання симпатовагального
балансу [2]. Показово, що ці зміни були встано	
влені в положенні вагітної лежачи на правому

боці. Можна вважати, що гемодинамічний
ефект, пов'язаний з гіперсимпатикотонією, був
обумовлений змінами кровотоку у відповідь на
компресію аорти та нижньої порожнистої вени.
Цей механізм регуляції гемодинаміки мав ком	
пенсувати гіповолемію внаслідок аортока	
вальної компресії шляхом піднесення симпато	
міметичних впливів на тонус судин. При цьому
компресія за рахунок вагітної матки була одна	
ковою в жінок ІІ групи і ІВ підгрупи, а симпа	
товагальний баланс був майже у 2 рази вищим
у пацієнток ІІ групи. Тому додатковий внесок
у стиснення великих судин, можливо, був
обумовлений підвищенням внутрішньочерев	
ного тиску, який став причиною активації сим	
патичних центрів матері. Тобто зниження
серцевого викиду внаслідок застійного веноз	
ного депонування крові потребувало компенса	
ції за рахунок надмірного збудження адренер	
гічних механізмів. 

У практично здорових жінок із фізіологіч	
ним перебігом вагітності відмічався норморе	
активний тип активної ортостатичної проби.
Встановлені особливості функціонування
гемодинаміки вагітних в ортостазі були пов'я	
зані з пересуванням значної кількості крові
у венозне русло черевної порожнини, малого
тазу та нижніх кінцівок. Тиск у центральних
венах, повернення крові до серця і ударний
об'єм різко знижувалися. Одразу ж починав
функціонувати механізм відновлення відповід	
ності притоку крові до серця величині серцевих
витрат (закон Старлінга). Цей механізм вклю	
чав як рефлекси розтягування від правого
передсердя і гирла порожнистих вен, так і аор	
тально	каротидний барорефлекс [8]. У резуль	
таті спостерігалася блокада традиційного
вагального пригнічення діяльності серця
і полегшення розрядів симпатичної петлі від
кардіоакселераторних нейронів спинного
мозку. Згідно з цим ортостаз викликав знижен	
ня загальної потужності ВСР і високочастотної

Рис. 1. Значення симпатовагального балансу в обстежених
вагітних
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складової. Ці зміни були аналогічними фізіоло	
гічній регуляторній відповіді гемодинаміки
вагітної на значне підвищення внутрішньоче	
ревного тиску. У жінок із ПЕ гіперсимпатико	
нія не лише не мала змоги компенсувати пору	
шення гемодинаміки, але й підсилювала розла	
ди артеріальної та венозної ланок кровотоку.

У жінок із ПЕ легкого або середнього ступе	
ня було встановлено переважно гіперкінетич	
ний тип ЦМГ, що відповідає даним багатьох
досліджень (табл. 1). У цього контингенту
пацієнток зберігалася гіперволемія і нормаль	
ний або незначно підвищений ЗПОС. У разі
прогресування ступеня тяжкості ПЕ підвищен	
ня проникності судин, гіповолемія і низький СІ
характеризували гіпокінетичний тип ЦМГ.
Гіперсимпатикотонію у пацієнток із ПЕ легко	
го або середнього ступеня можна вважати ком	
пенсаторною реакцією, спрямованою на під	
тримання перфузії кінцевих органів. Макси	
мальне зростання симпатовагального балансу
відповідало гіпокінетичному типу ЦМГ
у пацієнток із ПЕ тяжкого ступеня. У цих вагіт	
них спостерігалися ознаки централізації гемо	
динаміки та гіпоперфузії життєво важливих
органів. Загалом, ПЕ характеризувалася руйну	
ванням базового для вагітності вагального
механізму затримки рідини та вазодилатації.

Вивчення кореляції між СІ та ЗПОС і сим	
патовагальним балансом у жінок із ПЕ дало
змогу встановити деякі патогенетичні ланцюги
ПЕ (табл. 2). У стані спокою сидячи відмічався
значуще помірний кореляційний зв'язок між
симпатовагальним балансом і СІ (rs=	0,36;
p<0,05), симпатовагальним балансом і ЗПОС
(rs=0,34; p<0,05). При зміні положення тіла на

горизонтальне на правому боці сила кореляції
дещо збільшувалася і становила в парі симпа	
товагальний баланс і СІ (rs=	0,48; p<0,05),
а в парі симпатовагальний баланс і ЗПОС
(rs=0,52; p<0,05). Оскільки в положенні лежачи
на правому боці мала значна аортокавальна
компресія на тлі зростання внутрішньочерев	
ного тиску, то можна вважати зниження СІ
та ЗПОС у жінок із ПЕ пов'язаним з абдомі	
нальною компартменталізацією.

У пробі з модульованим диханням кореля	
ція між симпатовагальним балансом і СІ
(rs=	0,25; p<0,05), симпатовагальним балансом
і ЗПОС (rs=0,27; p<0,05) була слабкою.
Це демонструвало пригнічення автономного
контуру і руйнування феномена гіперволемії
в пацієнток із ПЕ. Максимальна кореляція
(значуща середньої сили) відмічалася між сим	
патовагальним балансом і СІ (rs=	0,64; p<0,05),
симпатовагальним балансом і ЗПОС (rs=0,61;
p<0,05) в активній ортостатичній пробі. Отже,
значне підвищення інтраабдомінального тиску
створювало умови для гіперсимпатикотонії,
гіповолемії та генралізованого судинного спаз	
му [6, 13, 17]. Зрив регуляторних механізмів із
руйнацією феномену кардіореспіраторної син	
хронізації відображав декомпенсацію з гіпокіне	
тичним типом ЦМГ на тлі ПЕ тяжкого ступеня.

Проведення спектрального аналізу кривих
швидкостей кровотоку у вені пуповини в жінок
із фізіологічним перебігом вагітності дало
змогу встановити наявність трьох найбільш
виражених піків із частотними характеристи	
ками 0,5 Гц, 2 Гц і 7 Гц [10]. Перший пік мав
материнське походження і був пов'язаний
з автономним контуром регуляції і механізма	
ми вагального контролю кардіореспіраторної
синхронізації — ДСА. Тобто дихальні рухи
матері розповсюджувалися через плацентар	
ний бар'єр і екстраполювали свій вплив на фле	
богемодинаміку плоду. Цей пік демонстрував

Таблиця 1
Показники біоімпедансної кардіографії

в обстежених вагітних

Група
Показники, од. вимірювання

СІ, л/хв/м2 ЗПОС, дин·с/см5

ІА (n=20) 3,1±0,6 1105,2±196,4

ІВ (n=26) 3,5±0,71 1134,8±203,71

ІС (n=26) 3,8±0,91,2 1146,8±212,51,2

ІІ (n=66) 4,0±1,11-3 1086,5±468,11-3

ІІІА (n=56) 4,5±1,1*1-4 1165,0±184,31-4

ІІІВ (n=53) 4,2±1,41-5 1893,1±386,41-5

ІІІС (n=45) 2,9±0,81-6 3115,6±645,11-6

Примітки: 1 — p<0,05 відповідно за критерієм Манна—Уітні у незалежних
вибірках порівняно з ІА підгрупою; 2 — p<0,05 відповідно за критерієм
Манна—Уітні у незалежних вибірках порівняно з ІВ підгрупою;
3 — p<0,05 відповідно за критерієм Манна—Уітні у незалежних вибір	
ках порівняно з ІС підгрупою; 4 — p<0,05 відповідно за критерієм
Манна—Уітні у незалежних вибірках порівняно з ІІ групою;
5 — p<0,05 відповідно за критерієм Манна—Уітні у незалежних вибірках
порівняно з ІІІА підгрупою; 6 — p<0,05 відповідно за критерієм
Манна—Уітні у незалежних вибірках порівняно з ІІІВ підгрупою.

Показник
симпатовагального

балансу 
СІ, л/хв/м2 ЗПОС,

дин·с/см5

У стані спокою сидячи rs=-0,36 rs=0,34

Лежачи на правому боці rs=-0,48 rs=0,52

У пробі з модульованим
диханням

rs=-0,25 rs=0,27

В активній
ортостатичній пробі 

rs=-0,64 rs=0,61

Таблиця 2
Результати кореляційного аналізу між серцевим

індексом, загальним периферичним опором судин

і симпатовагальним балансом у жінок

із прееклампсією
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інтимний зв'язок регуляторних механізмів,
наявність можливої синхронізації кардіоритму
матері та плоду. Тому його можна вважати
також «власною частотою» системи «мати—
плацента—плід». Таким чином, ВСР матері,
значний внесок в яку робить ДСА, є зручним
механізмом налаштування гемодинаміки
у фетоплацентарній системі відповідно до
поточних потреб. 

Другий пік відповідав частоті серцевих ско	
рочень плоду. Формування цього піку можна
трактувати двояко. З одного боку, гемодинаміч	
ні хвилі з передсердь плоду частково проника	
ли через ділянку з'єднання венозного протоку
з пуповинної веною і вносили свою складову
у венозний кровоток. З іншого, близькість арте	
рій пуповини могла призводити до розповсю	
дження артеріальної пульсації через вартонів
студень на вену. Походження останнього піку
є не досить зрозумілим. Можливо, що наяв	
ність цих осциляцій додатково сприяла зага	
санню пульсової хвилі від передсердь плоду
і артерії пуповини та підтримувала нутритивні
механізми життєзабезпечення плоду. Тобто
власна скоротлива діяльність вени пуповини
перешкоджала виникненню пульсаційного
патерну кровотоку.

У ІІІА підгрупі початкові зміни гемодинамі	
ки у фетоплацентарній системі призводили до
компенсаторного підвищення материнського
дихального піку. У деяких випадках відмічало	
ся навіть з'єднання двох піків у ділянках 0,5 Гц
і 2 Гц за рахунок можливої синхронізації кар	
діоритму матері та плоду (табл. 3). 

На тлі ПЕ середнього ступеня у ІІІВ підгру	
пі відмічалося поступове зниження материнсь	
кого дихального піку та значне підвищення
піку в ділянці 7 Гц. Піднесення власної скорот	
ливої активності вени пуповини перешкоджало
появі пульсації. Зменшення материнського
внеску в пуповинну флебогемодинаміку свід	
чило про наявність патології зони плацентарної
ложі, що перешкоджало розповсюдженню хви	
льових процесів через матково	плацентарний
бар'єр. Трофічні процеси на цій стадії ПЕ фето	
плацентарна система підтримувала вже само	
стійно.

На тлі ПЕ тяжкого ступеня в пацієнток ІІІС
підгрупи відмічалося зниження материнської
респіраторної «підтримки» і виснаження влас	
ної скоротливої активності вени пуповини.
Останнє супроводжувалося появою пульсацій	
ного патерну кровотоку у вені пуповини у 10
(22,2%) пацієнток.

Таким чином, проведені дослідження засвід	
чили, що при фізіологічному перебігу вагітно	
сті кровоток у вені пуповини визначався авто	
номними механізмами регуляції, а також зале	
жав від вагальної ділянки загального спектра
материнської ВСР — ДСА. На тлі початкового
страждання плоду відбувалося поступове вис	
наження власної скоротливої активності вени
пуповини і зростала роль повільно	хвильових
процесів материнського генезу у підтримці
ерго	 і трофотропних реакцій. Під впливом
прогресування ПЕ відмічалося погіршення
розповсюдження хвильових процесів гемоди	
наміки матері (ВСР) через плацентарний
бар'єр. При цьому роз'єднання регуляторних
механізмів кровотоку у вені пуповини з мате	
ринською автономною нервовою регуляцією
супроводжувалося появою пульсаційного
патерну кровотоку і вираженим стражданням
плоду.

У жінок ІС підгрупи спостерігався збалансо	
ваний патерн ВСР плоду з акцентом на помірне
домінування центрального симпатичного кон	

Таблиця 3
Амплітуда спектральних піків швидкостей кровотоку

у вені пуповини в обстежених жінок

Частота
піку, оди-
ниці вимі-
рювання

амплітуди

ІС
підгрупа

(n=26)

IIІ А
підгрупа

(n=56)

III В
підгрупа

(n=53)

ІІІ С
підгрупа

(n=45)

0,5 Гц,
ум. од.

0,16±0,05 0,24±0,081 0,10±0,031,2 0,04±0,011-3

2 Гц,
ум. од.

0,18±0,05 0,20±0,06 0,16±0,05 0,38±0,161-3

7 Гц,
ум. од.

0,20±0,06 0,28±0,111 0,36±0,141,2 0,03±0,011-3

Примітки: 1 — p<0,05 відповідно за критерієм Манна—Уітні в незалеж	
них вибірках порівняно з ІС підгрупою; 2 — p<0,05 відповідно за
критерієм Манна—Уітні в незалежних вибірках порівняно
з ІІІА підгрупою; 3 — p<0,05 відповідно за критерієм Манна—Уітні в
незалежних вибірках порівняно з ІІІВ підгрупою.

Рис. 2. Значення симпатовагального балансу плоду в
обстежених пацієнток у ІІІ триместрі вагітності
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туру регуляції (рис. 2). У плодів жінок із ПЕ
відмічалася гіперсимпатикотонія з підвищеним
навантаженням на синусовий вузол серця і міо	
кард плоду.

Вивчення статистично вірогідної кореляції
між показниками ВСР матері та плоду і амплі	
тудою ДСА	асоційованого піку в обстежених
пацієнток дало змогу встановити певні законо	
мірності (табл. 4). Сильний позитивний коре	
ляційний зв'язок був установлений між показ	
ником материнських високих частот за даними
ВСР і амплітудою ДСА	асоційованого піку,
а також показниками материнських і плодових
високих частот у жінок із нормальною вагітні	
стю. Встановлено, що материнська ДСА віді	
гравала значну роль у підтриманні постійного
непульсаційного патерну кровотоку у вені
пуповини для забезпечення трофічних потреб
плоду. Тобто гемодинамічні флюктуації, пов'я	
зані з автономним контуром регуляції матері,
розповсюджувалися через плацентарний бар'єр
на вену пуповини і на плід. У міру погіршення
стану матково	плацентарного кровообігу у
пацієнток з ПЕ легкого і середнього ступеня
кореляційний зв'язок між амплітудою ДСА	
асоційованого піку і показником високих
частот матері та показниками високих частот
матері та плоду зменшувався. На тлі ПЕ тяжко	
го ступеня зв'язок між гемодинамікою матері та
плоду був слабким або навіть відсутнім. Остан	
нє підтверджено мінімальними значеннями або
відсутністю ДСА	асоційованого піку в жінок із
ПЕ тяжкого ступеня. 

Проведені дослідження дали змогу сформу	
лювати теорію «вагусного віддзеркалення»
материнського автономного контуру регуляції
на гемодинаміку плоду (рис. 3). Можна вважа	

ти, що ДСА є одним із водіїв ритму кровотоку у
вені пуповини при нормальній вагітності. Зни	
ження рівня парасимпатичної регуляції в жінок
із ПЕ і погіршення матково	плацентарної гемо	
динаміки супроводжувалися зменшенням
впливу ДСА на пуповинну гемодинаміку. Це
супроводжувалося появою пульсаційного
патерну кровотоку у вені пуповини та розвит	
ком дистресу плоду [10]. Отже, критичний стан
матково	плацентарного кровотоку роз'єднував
системи гемодинаміки матері та плоду. Таким
чином, гемодинамічна ізоляція плоду була
важливою патогенетичною ланкою дистресу
плоду в жінок із ПЕ. 

Висновки

Прееклампсія розвивається на тлі порушень
автономної нервової регуляції матері з підви	
щенням активності симпатичної ланки вегета	
тивної функції, зменшенням загального рівня
регуляції та парасимпатичної ланки. Ці особли	
вості сприяють підтримці гіперкінетичного
типу ЦМГ, що забезпечує достатній рівень пер	
фузії внутрішніх органів у жінок із ПЕ легкого
і середнього ступеня. У міру виснаження
активності ДСА і подальшого зниження авто	
номної нервової регуляції процесів гемодина	
міки відбувається підвищення ЗПОС, знижен	
ня СІ і перехід до гіпокінетичного типу ЦМГ у
пацієнток із ПЕ тяжкого ступеня. Централіза	
ція гемодинаміки призводить до гіпоперфузії
органів	мішеней.

Доведено наявність регулюючого впливу
ДСА матері на кровоток у вені пуповини, який
підтверджується достовірною кореляцією між
показниками ВСР матері та плоду. Для жінок із
ПЕ характерно зниження кровообігу в системі
«мати—плацента—плід», що погіршує розпов	
сюдження гемодинамічних флюктуацій (ВСР)
через плацентарний бар'єр.

Таблиця 4 
Результати кореляційного аналізу між показником

материнських високих частот і амплітудою

ДСА*асоційованого піку, показниками материнських

і плодових високих частот в обстежених жінок

у ІІІ триместрі вагітності

Пари
показників
(X versus Y)

ІС
підгрупа

(n=26)

IIІ А
підгрупа

(n=56)

III В
підгрупа

(n=53)

ІІІ С
підгрупа

(n=45)

Амплітуда
ДСА-асоційо-
ваного піка
(0,5 Гц) vs
материнські
високі частоти

rs =0,62 rs =0,38 rs =0,30 rs =0,20

Материнські
високі частоти
vs плодові
високі частоти 

rs =0,48 rs =0,34 rs =0,25 rs =0,18

Рис. 3. Схематичне зображення впливу варіабельності
серцевого ритму матері на плід
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Гемодинамічна ізоляція плоду призводить
до гіперсимпатикотонії, зниження рівня ВСР,
централізації кровообігу і дистресу плоду.

Перспективою наступних досліджень
є подальше комплексне теоретичне і прак	

тичне обґрунтування моніторингу ВСР ма	
тері та плоду на всіх етапах ведення вагітних
із ПЕ.
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Гестаційна коагулопатія: прорив у поглядах на

профілактику кровотеч
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна 

УДК 618.5:616.155.2:618.14	005.1

Гестаційна тромбоцитопенія є другою гематологічною аномалією після анемії, яка зустрічається під час вагітності, та вражає 7–10% усіх вагітних
жінок. Гестаційна тромбоцитопенія становить приблизно 75% випадків усіх тромбоцитопеній під час вагітності, здебільшого має доброякісний перебіг
та не викликає несприятливих наслідків для матері і дитини. 
Мета — дослідити стан системи гемостазу у жінок із низьким рівнем тромбоцитів на основі даних тромбоеластограм.  
Пацієнти та методи. На базі КМПБ №5 був проведений аналіз історій пологів жінок у третьому триместрі вагітності з рівнем тромбоцитів менше
150x109/л. Вагітним проведено дообстеження методом тромбоеластографії (ТЕГ). За результатами ТЕГ у 91 жінки виявлено зміни системи гемостазу,
вони склали основну групу, яку рандомізовано було поділено на дві підгрупи.  У І підгрупу увійшли 48 жінок, яким проведено переливання компонентів
крові. У ІІ підгрупу увійшли 43 жінки, яким не проводилася корекція системи гемостазу. Контрольну групу склали 44 жінки без патологічних змін на
ТЕГ та рівнем тромбоцитів більше 150x109/л.
Результати. При порівнянні крововтрати під час фізіологічних пологів та кесарського розтину в І та ІІ підгрупах та контрольній групі виявлено
достовірно меншу крововтрату у І підгрупі порівняно з ІІ підгрупою (р<0,05). Найменшу крововтрату відмічено у контрольній групі порівняно
з основною (р<0,05). 
Висновки. Дослідження показало вагомість методу ТЕГ у попередженні кровотеч у жінок із низьким рівнем тромбоцитів. У цілому метод ТЕГ
демонструє інтегральний стан системи гемостазу in vivo. Визначення показників системи гемостазу надзвичайно важливе, коли очікується
«обов'язкова» кровотеча під час пологів, операції тощо. Правильна корекція гемостатичних змін, на основі даних ТЕГ, допомагає запобігти розвитку
масивних кровотеч. 
Ключові слова: тромбоеластографія, акушерська кровотеча, тромбоцитопенія.

Gestational coagulopathy: breakthrough in views on bleeding prophylaxis
M.V. Makarenko, D.О. Hovsieiev, I.V. Sokol, A.I. Slobodeniuk, V.O. Berestovyi, R.M. Vorona

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Gestational thrombocytopaenia is the second haematological abnormality after anaemia, which occurs across pregnancy, and affects 7–10% of all pregnant
women. Gestational thrombocytopaenia amounts approximately to 75% of all thrombocytopaenias across pregnancy and mostly tends to have benign course
and does not cause unfavourable consequences for woman and her child.
Objective — to study the haemostatic system status in women with low platelet counts based on the thromboelastogram data.
Patients and methods. On the basis of Kyiv Municipal Maternity Hospital No. 5, an analysis of the labour and delivery medical records of women in the third
trimester of pregnancy with platelets less than 150x109/L was carried out. Thromboelastography (TEG) was performed as an additional screening in all preg%
nants. Based on its results, the haemostatic system changes were found in 91 women, who comprised the main group and were randomly divided into two
subgroups. The first subgroup included 48 pregnant women, who underwent transfusion of blood components. The subgroup II comprised 43 women, who
had not been corrected haemostasis. The control group amounted to 44 women without pathological changes of TEG, having platelets level more than
150x109/L.
Results. While comparing blood loss during physiological delivery and caesarean section in subgroup I, II and control group, the significantly lower extent of
blood loss was detected in the subgroup I compared to the subgroup II (p<0.05). The smallest extent of blood loss was observed in the control group com%
pared with the main group (p<0.05). 
Conclusions. The study showed the importance of TEG in preventing bleeding in pregnant women with low platelet counts. In general, TAG can demonstrate an
integral haemostatic system status in vivo. Determining the haemostatic system parameters is of paramount importance in cases with expected «mandatory»
intrapartum hemorrhage, or intraoperative bleeding, etc. An accurate management of haemostatic changes on the basis of TEG data helps prevent the massive
bleeding.
Key words: thromboelastography, obstetric bleeding, thrombocytopaenia.

Гестационная коагулопатия: прорыв во взглядах на профилактику кровотечений
М.В. Макаренко, Д.А. Говсеев, И.В. Сокол, А.И. Слободенюк, В.О. Берестовой, Р.М. Ворона

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина 

Гестационная тромбоцитопения является второй гематологической аномалией после анемии, которая встречается во время беременности, и поражает
7–10% всех беременных женщин. Гестационная тромбоцитопения составляет приблизительно 75% случаев всех тромбоцитопений во время
беременности, в большинстве случаев имеет доброкачественное течение и не вызывает каких%либо неблагоприятных последствий для матери или
ребенка.
Цель — исследовать состояние системы гемостаза у женщин с низким уровнем тромбоцитов на основе данных тромбоеластограм.
Пациенты и методы. На базе КГРД № 5 проведен анализ историй родов беременных в третьем триместре с уровнем тромбоцитов ниже 150x109/л. Все
женщины дообследованы методом тромбоеластографии (ТЭГ). В основную группу вошла 91 женщина с изменениями в системе гемостаза. Основную
группу рандомизировано было разделено на две подгруппы. В I подгруппе 48 женщинам проводили переливание компонентов крови.
Во ІІ подгруппу вошли 43 женщины, которым не проводилось переливание компонентов крови. Контрольную группу составили 44 женщины с
уровнем тромбоцитов более 150x109/л, без патологических изменений по данным ТЭГ. 
Результаты. Сравнение кровопотери во время родов и кесарева сечения в I и II подгруппах и в КГ демонстрирует меньшую кровопотерю в I подгруппе
по сравнению со II подгруппой (p<0,05). Наименьшая кровопотеря была отмечена в контрольной группе по сравнению с основной (р<0,05).
Выводы. Исследование показало значимость метода ТЭГ в предотвращении кровотечения у женщин с низким уровнем тромбоцитов. В целом метод
ТЭГ демонстрирует общее состояние системы гемостаза in vivo. Определение показателей системы гемостаза является чрезвычайно важным,
особенно в тех случаях, когда ожидается «обязательная» кровопотеря во время родов, оперативных вмешательств и т.д. Правильная коррекция
гемостатических изменений на основе данных ТЭГ помогает предотвратить развитие массивных кровотечений.
Ключевые слова: тромбоэластография, акушерское кровотечение, тромбоцитопения, гемостаз.
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Вступ

Гестаційна тромбоцитопенія є другою
гематологічною аномалією після анемії,

яка зустрічається під час вагітності та вражає
7–10% усіх вагітних жінок [7,16]. Гестаційна
тромбоцитопенія є найпоширенішою причи	
ною тромбоцитопенії у вагітних жінок. Геста	
ційна тромбоцитопенія становить приблизно
75% випадків усіх тромбоцитопеній під час
вагітності, здебільшого має доброякісний пере	
біг та не викликає будь	яких несприятливих
наслідків для матері або дитини [13,17]. Зазви	
чай гестаційна тромбоцитопенія виникає
у середині другого — на початку третього три	
местру гестації та спеціального лікування не
потребує, але кількість тромбоцитів <70х109/л
вимагає подальшого з'ясування альтернативної
етіології розвитку тромбоцитопенії [9,12,18].

Можливий механізм розвитку гестаційної
тромбоцитопенії полягає у фізіологічній гемо	
дилюції під час вагітності та підвищеній акти	
вації та споживанні тромбоцитів, які постійно
контактують з пошкодженою поверхнею тро	
фобласта [10,14]. На розвиток гестаційної

тромбоцитопенії може впливати підвищення
імунологічних механізмів при вагітності. Дока	
зом цього може бути тимчасовий і зворотний
характер зниження кількості тромбоцитів, за
наявності антитіл, зв'язаних з глікопротеїнами
на поверхні тромбоцитів, у титрах, подібних до
таких у жінок з ідіопатичною імунною тромбо	
цитопенією (ІТП) [6]. 

Як видно з табл.1, причинами виникнення
тромбоцитопенії під час вагітності можуть бути
наступні: 

• тромбоцитопенія до настання даної вагіт	
ності; 

• розвиток тромбоцитопенії на тлі важкої
прееклампсії, HELLP	синдрому або AFLP
(гостра жирова дистрофія печінки).

Вагітні жінки з тромбоцитопенією мають
менший ризик розвитку кровотечі при виношу	
ванні вагітності через індукований прокоагу	
лянтний стан за рахунок підвищення рівня
фібриногену, фактора VII і фактора фон Вілле	
бранда, зменшення фібринолізу та активності
білка S [13] (табл. 2).

З кінця ХІХ ст. вчені намагалися розгадати
механізм згортання крові і моделювати гемо	
стаз. Спроби дати оцінку системі у цілому як
єдиному функціональному комплексу, призве	
ли до появи методу тромбоеластографії (ТЕГ)
[5,19]. Метод ТЕГ запропонований у 1948 р.
німецьким дослідником H. Hartert і вперше був
застосований з метою контролю системи гемо	
стазу при трансплантації печінки. Відродження
методу пов'язане з розвитком сучасних комп'ю	
терних технологій. У даний час ТЕГ є найбільш
адекватним методом оцінки порушень системи
гемостазу та виступає альтернативою класич	
ній коагулограмі [2,8,11,20].

Вид
тромбоцито-

пенії

Специ-
фічна

при вагітності

Неспецифічна
при вагітності

Ізольована
тромбо-
цитопенія

Гестаційна
тромбо-
цитопенія 
(70–80%)

• Первинна ІТП (1–4%)
• Вторинна ІТП (<1%)*
• Медикаментозно-

асоційована
тромбоцитопенія**

• Тип IIB хвороби фон
Віллебранда **

• Вроджена
тромбоцитопенія**

Тромбоцито-
пенія, асоційо-
вана із сис-
темними роз-
ладами

• Важка
прееклампсія
(15–20%)
• Синдром
HELLP (<1%)
• AFLP (<1%)

• TTP (тромботична тром-
боцитопенічна пурпура) /
HUS (гемолітико-уреміч-
ний синдром)**

• Системний
червоний вовчак **

• Антифосфоліпідний
синдром**

• Вірусні інфекції**
• Захворювання кісткового

мозку**
• Дефіцит харчових продук-

тів **
• Секвестрація

селезінки (захворювання
печінки, тромбоз
ворітної вени та ін.) **

• Захворювання щитоподіб-
ної залози**

Таблиця 1
Причини та частота виникнення

тромбоцитопенії під час вагітності

Примітки: * — вторинна ІТП включає ізольовану тромбоцитопенію,
виявлену після перенесених деяких інфекцій (HIV, HCV, H. pylori) та
інших аутоімунних розладів, таких як еритематозний системний
вовчак; ** — рідкісні (ймовірність <1%) [9].

Таблиця 2 
Фізіологічні зміни в системі

гемостазу під час вагітності

Фактор У нормі
Наприкінці

неускладненої
вагітності

Фібриноген 200–450 мг/мл 400–650 мг/мл

Фактор II 75–125% 100–125%

Фактор V 75–125% 100–150%

Фактор VII 75–125% 150–250%

Фактор VIIІ 75–125% 200–500%

Фактор IX 75–125% 100–150%

Фактор X 75–125% 150–250%

Фактор XI 75–125% 50–100%

Фактор XII 75–125% 100–200%

Фактор XIII 75–125% 35–75%

Антитромбін ІІІ 85–110% 75–100%

Протеїн S 80–120% 60–80%

Протеїн С 65–145% 70–150%
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Мета дослідження — визначити зміни в
системі гемостазу на основі даних тромбоела	
стограм (ТЕГм) вагітних жінок у ІІІ триместрі
вагітності з гестаційною тромбоцитопенією.

Матеріали та методи дослідження

На базі КМПБ №5 був проведений аналіз
762 історій пологів зі зниженням рівня тромбоци	
тів (нижче 150х109/л) у третьому триместрі вагіт	
ності за 2013–2015 роки. Усі жінки пройшли
обстеження згідно з наказом МОЗ України №417
від 15.07.2011 р. та дообстеження, яке включало
визначення: кислотно	лужного стану крові; часу
згортання крові за Лі	Уайтом; протеїн С; D	ди	
мер; електроліти (K+, Na+, Ca2+); стан системи
гемостазу визначався методом ТЕГ. У 91 жінки
було виявлено зміни системи гемостазу, які скла	
ли основну групу. До контрольної групи увійшли
44 жінки з рівнем тромбоцитів вище 150х109/л та
відсутністю патологічних змін ТЕГм.

Дослідження виконані відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалений Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) установи. На проведення досліджень
було отримано поінформовану згоду жінок.

Жінки основної групи рандомізовано поді	
лені на дві підгрупи. У І підгрупу увійшло
48 жінок, яким проведено переливання компо	
нентів крові з метою корекції змін системи гемо	
стазу [3,4]. У ІІ підгрупу увійшли 43 жінки, яким
корекція системи гемостазу не проводилася. 

У І підгрупі розродження відбувалося
шляхом природних пологів у 32 випадках,
у 16 випадках проведений кесарів розтин.

Переливання компонентів крові відбувалося
під час першого періоду природних пологів, за
добу до планового кесаревого розтину чи під
час операції при ургентному розродженні. 

У ІІ підгрупі природним шляхом розродже	
но 29 жінок та 14 жінкам проведено кесарів
розтин. 

У контрольній групі було 29 природних
пологів та 15 кесаревих розтинів.

Об'єм крововтрати оцінювали методом зва	
жування згідно з наказом МОЗ України №205
від 24.03.2014 року.   

У досліджуваних жінок оцінювали зміни
показників периферичної крові і системи
гемостазу: гемоглобін (Hb); гематокрит (Ht);
еритроцити (RBC); тромбоцити (PLT);
фібриноген (FBG); активований частковий
тромбопластиновий час (АЧТЧ); міжнародне
нормалізоване співвідношення (МНО);
рН крові; дефіцит основ (ВЕ); час згортання
крові за Лі	Уайту; рівень протеїну С,
D	димера, електролітів (K+, Na+, Ca2+); показ	
ники тромбоеластограм. Тромбоеластограми
реєстрували на приладі TEG® 5000 (Haemos	
cope Corp., USA). 

Статистичний аналіз проведено за допомо	
гою програми Statistica 7.0. Для кількісних
ознак використовувалася оцінка середніх
арифметичних: середня (M), середньоквадра	
тичне відхилення (SD). У випадках категорі	
альних змінних оцінювали значення критерію
Пірсона χ2, враховуючи ступінь свободи (df).
Значущість розраховували з урахуванням кри	
тичного значення p<0,05.

Таблиця 3
Порівняння лабораторних показників у досліджуваних та контрольній групах

Показник

І підгрупа
(трасфузія

компонентів
крові)

ІІ підгрупа
(трансфузія

компонентів крові
не виконувалась)

Контрольна
група Р1 Р2

Hb (г/л) 121±20,3 117±19,4 120,9±21,1 Р=0,02 Р=0,02

RBC (1012/л) 3,92±0,45 4,01±0,65 3,98±0,78 Р=0,03 Р=0,03

PLT (109/л) 100±40 105±38 212±51 Р=0,76 Р=0,69

FBG (г/л) 5,38±1,8 5,02±1,2 5,47±0,9 Р=0,03 Р=0,04

АЧТВ (с) 31,7±9,7 33,5±8,7 30,1±4 Р=0,04 Р=0,05

МНО 0,98±0,2 0,94±0,17 0,96±0,11 Р=0,04 Р=0,03

рН крові 7,45±0,15 7,44±0,09 0,744±0,11 Р=0,01 Р=0,02

ВЕ -1,48±2 -1,68±2,2 -1,6±1,9 Р=0,043 Р=0,04

Час згортання крові за Лі-Уайтом (хв) 4,2–5,3±1,1–1,2 4,4–5,1±1,2–1,4 4,4–5±1,1–1,1 Р=0,04 Р=0,03

протеїн С (%) 89±15 81±1 85±11 Р=0,03 Р=0,02

D-димер (нг/мл) 759±157 721±159 749±139 Р=0,05 Р=0,04

К (ммоль/л) 4,413±0,17 4,313±0,05 4,56±0,12 Р=0,02 Р=0,01

Са (ммоль/л) 1,13±0,08 1,15±0,1 1,18±0,13 Р=0,01 Р=0,01

Na (ммоль/л) 145,6±9,7 142,6±6,7 141,3±7,6 Р=0,04 Р=0,03

Примітка: р1 — І підгрупа до контрольної групи; р2 — ІІ підгрупа до контрольної групи.
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Результати дослідження

Аналіз не виявив достовірної різниці лабо	
раторних показників (р<0,05) між групами,
крім рівня тромбоцитів, який був вищим у кон	
трольній групі (р<0,05) (табл. 3).

Порівняння крововтрати під час фізіоло	
гічних пологів та кесаревого розтину в І та
ІІ підгрупах і контрольній групі (табл. 4) вия	
вило достовірно меншу крововтрату у І підгрупі
дослідження порівняно з ІІ підгрупою дослі	
дження (р<0,05). Найменшу крововтрату було
відмічено в контрольній групі порівняно
з основною групою дослідження (р<0,05).

Крововтрата до 25% від об'єму циркулюючої
крові у І підгрупі була у 40 (83,4%) жінок,
у ІІ підгрупі у 22 (49,8%) жінок, у контрольній
групі — у 37 (84,3%) жінок.   

Обговорення

Пологи завжди супроводжуються крово	
втратою, і від кількості втраченої крові зал	
ежить виникнення гемічних змін. Система
гемостазу являє собою баланс між про	, протиз	
гортальними чинниками та антифібринолітич	
ними факторами. Будь	яка крововтрата, пору	
шуючи баланс, сприймається системою гемо	
стазу як сигнал для активації механізмів, що
можуть його відновити до вихідного рівня.
Механізми, які відновлюють баланс системи,
можна представити у вигляді певного резерву,
за аналогією з резервом кисню, який штучно
створюється в легенях під час преоксигенації
при проведенні інтубаційного наркозу.

Коагуляційний резерв системи гемостазу
жінки перед пологами — це стан гемостазу, який
забезпечує природну крововтрату при розро	
дженні. Патологію системи гемостазу можливо
представити стадійно: компенсація (коагуля	
ційний резерв), субкомпенсація, декомпенсація. 

Субкомпенсація — це стан системи гемостазу,
яку потрібно корегувати, запобігаючи розвитку
коагулопатичної кровотечі при пологах.

Декомпенсація гемостазу вагітної жінки
перед пологами — це стан системи гемостазу,
який призведе до розвитку коагулопатичної кро	
вотечі навіть за умови фізіологічної крововтрати.

Літературні дані демонструють ефектив	
ність методу ТЕГ у вивченні коагуляційних
проблем. Так, виконана робота з практичного
використання ТЕГм у жінок у ІІІ триместрі
перед родорозрішенням [1]. Дані ТЕГм врахо	
вувались при складанні протоколу інфузійно	
трансфузійної терапії (ІТТ) для лікування
масивних акушерських кровотеч. Наведені дані
засвідчили, що проведення ІТТ з урахуванням
даних ТЕГм зменшило крововтрату більше 25%
від ОЦК з 27,6% до 16,2%, кількість гістеректо	
мій — з 31% до 10,8%. Отримані нами результа	
ти корелюють з цими даними. Так, у ІІ підгрупі
нашого дослідження у 22 випадках відмічена
масивна акушерська кровотеча (більше 25% від
ОЦК), у яких з метою хірургічного гемостазу
виконано 6 гістеректомій (27,3%). У І підгрупі
у 6 жінок відмічена масивна акушерська крово	
теча (більше 25% від ОЦК), яка була зупинена
консервативними методами. Жодної гістерек	
томії у І підгрупі не проводилося.

Висновки 

Наше дослідження демонструє вагомість
методу ТЕГ у попередженні кровотеч у жінок із
низьким рівнем тромбоцитів. У цілому метод
ТЕГ демонструє інтегральний стан системи
гемостазу in vivo.  

Визначення показників системи гемостазу
надзвичайно важливе, особливо в тих випадках,
коли очікується «обов'язкова» кровотеча під час
пологів, операції тощо. Правильна корекція
гемостатичних змін на основі даних ТЕГм допо	
магає запобігти розвитку масивних кровотеч. 

Метод ТЕГ може бути не тільки надійним
критерієм гіпокоагуляційних станів, але й
дозволяє визначати нормо	 та гіперкоагуляцію.
Це надзвичайно важливо під час вагітності,
ускладненої антифосфоліпідним синдромом,

Таблиця 4
Порівняння кількості крововтрати під час фізіологічних пологів

та кесаревого розтину в досліджуваних та контрольній групі

Крововтрата, мл
І підгрупа

(компонентна
терапія)

ІІ підгрупа
(компонентна

терапія не
виконувалась)

Контрольна
група р1 р2

Під час кесаревого розтину 732,±120,0 977,0±129,0 726,0±119,0 0,03 0,51

Під час фізіологічних пологів 271,0±90,0 448,0±87,0 259,0±96,0 0,04 0,23

Примітки: р1 — І підгрупа до контрольної групи; р2 — ІІ підгрупа до контрольної групи.
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при якому своєчасна корекція на етапі доклі	
нічних проявів дозволяє запобігати тромбоге	
морагічним ускладненням.

Показники коагулограми не можуть повні	
стю відобразити стан компенсації системи

гемостазу. Тому пошук діагностичної моделі,
здатної відобразити баланс системи гемостазу,
залишається актуальним. 

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.
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Профілактика та лікування запальних змін статевих

органів у жінок з лейоміомою матки
ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

УДК 618.14	006.363.03	084	08

Мета — навести результати дослідження стану мікробіоценозу піхви в жінок з лейоміомою матки та запальними захворюваннями статевих органів;
оптимізувати профілактику та лікування запальних змін статевих органів у жінок фертильного віку з такою патологією.
Пацієнти та методи. Обстежено 150 жінок фертильного віку, які були поділені на три групи: І група — 50 жінок з лейоміомою матки, які отримували
запропоновані нами лікувальні та профілактичні заходи; ІІ група — 50 жінок з лейоміомою матки, які отримували традиційну терапію; ІІІ група —
50 здорових жінок. 
Бактеріологічні дослідження проведено з метою оцінки видового та кількісного складу мікрофлори піхви в жінок після курсу лікування вегетативних
розладів нервової системи. 
Мікробіологічні аналізи та облік результатів проведено згідно з наказом МОЗ СРСР від 1985 р. № 535 та наказу МОЗ України від 10.05.2007 р. № 234.
З метою профілактики та лікування загострень хронічних запальних захворювань статевих органів і в комплексній прегравідарній підготовці до без%
печного материнства жінок з лейоміомою матки призначалися вагінальні супозиторії «Апі%Норм».
Результати. Вивчення змін мікробіоценозу статевих шляхів у жінок з лейоміомою матки, які в комплексній протизапальній терапії отримували вагі%
нальні супозиторії «Апі%Норм», після лікування свідчить про позитивну динаміку показників обсіменіння статевих шляхів як умовно%патогенними
мікроорганізмами, так і іншими інфекційними збудниками порівняно з жінками з лейоміомою матки, які отримували традиційну терапію.
Після лікувально%профілактичних заходів біоценоз піхви жінок з лейоміомою матки, які в комплексній протизапальній терапії отримували вагінальні
супозиторії «Апі%Норм», наближався до показників біоценозу піхви здорових жінок, а в жінок з лейоміомою матки, які отримували традиційну тера%
пію, після лікування він змінювався менш активно та за деякими показниками потребував повторного курсу лікування.
Висновки. У жінок фертильного віку з лейоміомою матки спостерігається підвищення концентрації умовно%патогенної мікрофлори, що призводить
до розвитку запальних процесів статевих органів. Підвищена контамінація статевих органів представниками патогенної та умовно%патогенної мікро%
флори в разі появи запальних захворювань потребує комплексного лікування. Включення вагінальних супозиторіїв «Апі%Норм» до комплексної тера%
пії лікування запальних змін жіночих статевих органів та подальшої профілактики виникнення чи загострення запальних захворювань свідчить про
високу ефективність таких супозиторіїв.
Ключові слова: мікробіоценоз, жінки фертильного віку, лейоміома матки, хронічні запальні захворювання статевих органів, лікування, вагінальні
супозиторії «Апі%Норм».

Prevention and treatment of inflammatory changes in genital organs of women with uterine leiomyoma
Vl.V. Podolsky, V.V. Podolsky

SI «Institute of Paediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv, Ukraine

Objective. To present the results of the vaginal microbiocenosis study in women with uterine leiomyoma and inflammatory diseases of the genital organs; to
optimize the prevention and treatment of inflammatory changes of the genital organs in fertile aged women with these pathologies.
Material and methods. We examined 150 fertile aged women, who were divided into three groups: I group — 50 women with leiomyoma of the uterus, who
received the proposed treatment and prevention measures, the second group — 50 women with leiomyoma of uterus who were administered conventional
therapy and the third group comprised 50 healthy women.
Bacteriological tests were conducted to assess the species and quantitative composition of vaginal microflora in women after the treatment course of the dis%
orders of autonomic nervous system.
Microbiological analyses and recording of the results were carried out in accordance with the Order No. 535 of the Ministry of Health of the USSR, 1985 and
the Order of the Ministry of Health of Ukraine No.234 dated May 10, 2007.
For prevention and treatment of chronic inflammatory diseases of genital organs exacerbations and in the complex preconception preparation of women with
leiomyoma of the uterus, the vaginal suppositories of Api%Norm were administered.
Results. The study of the microbiocenosis changes of the genital tract in women with uterine leiomyoma, who received the vaginal suppository «Api%Norm»
in the complex anti%inflammatory therapy, indicated a positive dynamics of opportunistic pathogens and other infectious agents contamination of the genital
tract after the treatment compared to the group of women with leiomyoma of uterus, who administered conventional therapy.
After the preventive and curative interventions the vaginal biocenosis indicators of patients with uterine leiomyoma, who received the vaginal suppository
«Api%Norm» in the complex anti%inflammatory therapy, approached to those of the healthy women. In women with uterine leiomyoma, who prescribed conven%
tional therapy, the vaginal biocenosis indicators after treatment changed less actively and some indicators required the appointment of a refresher cours
of treatment.
Conclusions. There is an increase of opportunistic microflora in women of fertile age with uterine leiomyoma, which leads to the development of inflammato%
ry processes of the reproductive organs. Increased contamination of the genital organs by the pathogenic and opportunistic microflora in case of inflammato%
ry diseases requires complex treatment. The inclusion of the vaginal suppositories «Api%Norm» to the complex therapy of inflammatory changes of female gen%
ital organs and further prevention of the onset or exacerbation of inflammatory diseases has shown its high efficiency.
Key words: microbiocenosis, women of fertile age, uterine leiomyoma, chronic inflammatory diseases of genital organs, treatment, vaginal suppositories
«Api%Norm».

Профилактика и лечение воспалительных изменений половых органов у женщин с лейомиомой матки
Вл.В. Подольский, В.В. Подольский 
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Цель — привести результаты исследования состояния микробиоценоза влагалища у женщин с лейомиомой матки и воспалительными заболевания%
ми половых органов; оптимизировать профилактику и лечение воспалительных изменений половых органов у женщин фертильного возраста с такой
патологией.
Пациенты и методы. Обследованы 150 женщин фертильного возраста, которые были разделены на три группы: I группа — 50 женщин с лейомио%
мой матки, получавших предложенные нами лечебные и профилактические мероприятия, II группа — 50 женщин с лейомиомой матки, получавших
традиционную терапию, III группа — 50 здоровых женщин.

PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE. 2017.3(71):44-49; doi 10.15574/PP.2017.71.44

Вл.В. Подольський, В.В. Подольський
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Вступ

Репродуктивне здоров'я населення Украї	
ни потребує пильної уваги [7]. 

Питання охорони здоров'я є пріоритетними,
оскільки здоров'я народу є найбільшою суспіл	
ьною та індивідуальною цінністю, що значною
мірою впливає на процеси і результати еконо	
мічного, соціального та культурного розвитку
країни, а відтак є питаннями національної
безпеки і важливим критерієм соціального
розвитку і благополуччя країни [7].

Збереження здоров'я населення країни є
медико	соціальною проблемою, вирішення якої
потребує оптимального поліпшення соціально	
економічної ситуації, профілактичних заходів
щодо охорони здоров'я та доступності медичної
допомоги для всіх верств населення [2].

У сучасних умовах на стан репродуктивного
здоров'я впливають різні фактори ризику,
які призводять до негативних змін. Зокрема,
у стані репродуктивного здоров'я до таких змін
належать як соматичні, так і гінекологічні захво	
рювання. Серед соматичної захворюваності
у жінок передусім звертає увагу значна кіль	
кість захворювань серцево	судинної системи
(відповідно в мешканок міста та села) — 35%
і 31%, органів травлення — 24% і 26%, дихаль	
них органів — 28% і 23%, крові (анемія та інше) —
15% і 18%, алергічних проявів — 16% і 11%,
захворювань нирок — 5% і 7% [4, 11].

Найчастішими змінами репродуктивного
здоров'я є (у мешканок міста і села): хронічні
запальні захворювання статевих органів —
82% і 68%, порушення менструального циклу —
34% і 21%, аборти — 65% і 77,6%, порушення

сексуального здоров'я — 31% і 20%, передрако	
ві та онкологічні захворювання — 19% і 26%
(у тому числі доброякісні пухлинні утворення
матки — лейоміома матки), перинатальні пору	
шення — 12% і 18%, безпліддя — 9% і 6% [1, 8, 9].

Тому важливим параметром, що характери	
зує стан репродуктивного здоров'я жінки,
є гінекологічна захворюваність, частота якої
з кожним роком зростає. Серед гінекологічної
захворюваності в жінок фертильного віку все
частіше виникають гіперпластичні процеси,
серед яких найбільший вплив на репродуктив	
не здоров'я чинить лейоміома матки [5, 6, 12]. 

Лейоміома являє собою одну з найчастіших
доброякісних пухлинних захворювань матки.
Частота цієї доброякісної пухлини, за даними
різних авторів, становить від 15% до 35% у
структурі загальної захворюваності жінок віком
від 35 років, а частота оперативних втручань
при цій патології може становити до 50% [3, 10].

Часто лейоміома матки супроводжується
запальним станом статевих органів, а фактор
наявності інфекційних чинників, які виклика	
ли запальний процес, можуть бути стимулято	
ром росту цієї доброякісної пухлини [1, 12].

Мета дослідження — оптимізувати профілак	
тику та лікування запальних змін статевих органів
у жінок фертильного віку з лейоміомою матки.

Матеріали та методи дослідження

Обстежено 150 жінок фертильного віку, які
були поділені на три групи: І група — 50 жінок
із лейоміомою матки, які отримували запропо	
новані нами лікувальні та профілактичні захо	
ди, ІІ група — 50 жінок із лейоміомою матки,

Бактериологические исследования проведены с целью оценки видового и количественного состава микрофлоры влагалища у женщин после курса
лечения вегетативных расстройств нервной системы.
Микробиологические анализы и учет результатов проведены согласно приказу МЗ СССР от 1985 г. № 535 и приказа МЗ Украины от 10.05.2007 г. № 234.
С целью профилактики и лечения обострений хронических воспалительных заболеваний половых органов и в комплексной прегравидарной подго%
товки к безопасному материнству женщин с лейомиомой матки назначены вагинальные суппозитории «Апи%Норм».
Результаты. Изучение изменений микробиоценоза половых путей у женщин с лейомиомой матки, которые в комплексной противовоспалительной
терапии получали вагинальные суппозитории «Апи%Норм», после лечения свидетельствует о положительной динамике показателей обсемененности
половых путей как условно%патогенными микроорганизмами, так и другими инфекционными возбудителями в сравнении с женщинами с лейомио%
мой матки, получавшими традиционную терапию.
После проведенных лечебно%профилактических мероприятий биоценоз влагалища женщин с лейомиомой матки, которые в комплексной противово%
спалительной терапии получали вагинальные суппозитории «Апи%Норм», приближался к показателям биоценоза влагалища здоровых женщин. У
женщин с лейомиомой матки, получавших традиционную терапию, после лечения он менялся менее активно и по некоторым показателям требовал
повторного курса лечения.
Выводы. У женщин фертильного возраста с лейомиомой матки наблюдается повышение концентрации условно%патогенной микрофлоры, что при%
водит к развитию воспалительных процессов половых органов. Повышенная контаминация половых органов представителями патогенной и услов%
но%патогенной микрофлоры в случае появления воспалительных заболеваний требует комплексного лечения. Включение вагинальных суппозитори%
ев «Апи%Норм» в комплексную терапию лечения воспалительных изменений женских половых органов и последующей профилактики возникнове%
ния или обострения воспалительных заболеваний свидетельствует о высокой эффективности таких суппозиториев.
Ключевые слова: микробиоценоз, женщины фертильного возраста, лейомиома матки, хронические воспалительные заболевания половых органов,
лечение, вагинальные суппозитории «Апи%Норм».
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які отримували традиційну терапію, ІІІ група —
50 здорових жінок. 

Бактеріологічні дослідження проведено з
метою оцінки видового та кількісного складу
мікрофлори піхви в жінок після курсу лікуван	
ня вегетативних розладів нервової системи. 

Мікробіологічні аналізи та облік результатів
проведено згідно з наказом МОЗ СРСР від
1985 р. № 535 та наказом МОЗ України від
10.05.2007 р. № 234.

Для висіву слизу використано такі диферен	
ційно	діагностичні середовища: кров'яний агар,
жовточно	сольовий агар, середовища Ендо,
Сабуро, середовище MRS для лактобацил.

Посіви здійснено методом секторного посіву
на щільні поживні середовища, що дає змогу
визначити ступінь мікробного обсіменіння та
виявити максимально можливий спектр аероб	
ної та факультативно	анаеробної мікрофлори. 

Таксономічне положення мікроорганізмів
визначено відповідно до «Визначника бактерій
Берджі». Ідентифікацію мікроорганізмів про	
ведено за їх культуральними та морфологічни	
ми ознаками.

Визначення кількості молочнокислих бакте	
рій проведено через 24–48 год. інкубації за тем	
ператури 37±1°С. У мазках, які фарбували за
Грамом, лактобацили мали вигляд грампози	
тивних паличок.

Для визначення стафілококів використано
жовточно	сольовий агар, на якому стафілококи
виростали у вигляді жовтих або білих опуклих
колоній. При дослідженні враховано пігментацію
колоній та наявність лецитиназної активності.

Ідентифікацію виявлених мікроорганізмів
проведено на автоматичному мікробіологічно	
му аналізаторі BD BBL Crystal (США).

Для ідентифікації дріжджеподібних грибів
застосовано середовище Сабуро. Чашки з просі	
вами інкубували в термостаті за температури
37±1°С протягом 3 днів, потім характерні за
морфологією колонії — щільні, непрозорі,
молочного кольору мікроскопіювали в 40% роз	
чині їдкого натру. В мазках дріжджеподібні
гриби мають вид великих овальних грампози	
тивних клітин, розташованих поодиноко,
у скупченнях чи ланцюжками.

Залежно від отриманих результатів стану
мікробіоценозу урогенітальних органів у жінок
фертильного віку (І група) з лейоміомою
матки, що мали хронічні запальні захворюван	
ня статевих органів, на першому етапі призна	
чалось базисне лікування, яке було розроблено
для жінок з цією патологією і ефективність

якого вже була доведена. З метою профілакти	
ки та лікування загострень хронічних
запальних захворювань статевих органів та
в комплексній прегравідарній підготовці до
безпечного материнства жінок із лейоміомою
матки на другому етапі призначався препарат
«Апі	Норм» по 1 свічці інтравагінально на ніч
1 раз на добу протягом 10 днів, а потім 2 рази на
тиждень загальним курсом 15 супозиторіїв.
Цей препарат у вигляді ректальних супозито	
рій призначався також статевим партнерам жінок
із лейоміомою матки по 1 свічці ректально на ніч
1 раз на добу протягом 10 днів, а потім 2 рази на
тиждень загальним курсом 15 супозиторіїв.

Вагітальні супозиторії «Апі	Норм» містять
збалансовану багатокомпонентну композицію
на основі продуктів бджільництва та рослин	
них компонентів. Цей препарат має комбінова	
ну протизапальну, спазмолітичну, адаптогенну,
антиінфекційну, антиоксидантну та ранозагою	
вальну дію; запобігає розвитку ускладнень
i можливих рецидивів при захворюваннях вну	
трішніх органів малого тазу; активує, модулює
та підтримує власні захисні механізми організ	
му, у тому числі клітинний імунітет; проникає
глибоко у тканини, насичує їх натуральними
складовими, мікроелементами та вітамінами;
сумісний з багатьма іншими профілактичними
i лікувальними препаратами.

Завдяки особливій технології отримання
складових компонентів та їх активації препарат
«Апі	Норм» відрізняється від інших препаратів
подібної спрямованості високою активністю та
підвищеною біодоступністю діючих речовин.
За рахунок вдало підібраних компонентів, вла	
стивості складових препарату зменшують імо	
вірність виникнення побічних дій та алергій	
них реакцій.

Рослинні компоненти та продукти бджіль	
ництва, що входять до складу «Апі	Норм»,
мають високий рівень ефективності та безпеки
з точки зору доказової медицини.

Наш вибір зупинився на цьому препараті,
оскільки складові багатокомпонентних вагі	
нальних свічок позитивно впливають на стан
репродуктивних органів жінок. До складу сві	
чок входять: олія обліпихи, яка має протиза	
пальну, болезаспокійливу, антибактеріальну
(особливо щодо стафілококів та протею) дію.
Сприяє епітелізації та грануляції тканин, при	
скорює загоєння ран. Нормалізує дегенератив	
ні зміни слизових оболонок. Містить комплекс
вітамінів. Екстракт нагідків (календули) має
регенеруючу, антибактеріальну, противірусну,
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знеболювальну, протизапальну, бактеріоста	
тичну (особливо щодо стрептококів та стафіло	
коків) дію. Пригнічує міграцію лейкоцитів у
місцях запалень. Використовується при розла	
дах менструального циклу, виразках, ерозіях,
білях. Екстракт прополісу має антиоксидантну,
антивірусну, антибактеріальну, протизапальну,
ранозагоювальну, спазмолітичну й антисептич	
ну дію. До його складу входить понад 50 біоло	
гічно активних речовин, значна кількість віта	
мінів та мікроелементів. Підвищує кількість
імуноглобулінів (підвищує специфічний імуні	
тет). Посилює дію природних і синтетичних
антибіотиків та антимікотиків. Стабілізує мем	
брани клітин. Затримує ріст ракових і патоло	
гічних клітин. Екстракт звіробою має антибак	
теріальний, антисептичний, болезаспокійли	
вий ефект, а також підсилює регенеративну
здатність тканин. Зменшує спазм та ламкість
кровоносних судин. Важливими активними
речовинами звіробою є ефірні масла, флавоної	
ди (рутин, кверцитрин, гиперозид) та гіпер	
ицин. Віск бджолиний натуральний має проти	
запальний, антисептичний і пом'якшувальний
ефект, є джерелом вітаміну А та важливих для
клітинного імунітету мікроелементів. Підви	
щує біологічну активність складових рослин	
них екстрактів. Аскорбінова кислота, яка вхо	
дить до складу «Апі	Норму» (17 мг на 1 свіч	
ку), є антиоксидантом, відіграє активну роль у
регулюванні окислювально	відновних проце	
сів, вуглеводного обміну, згортання крові, реге	
нерації тканин; підвищує стійкість організму до
інфекцій, зменшує судинну проникність, зни	
жує потребу в інших вітамінах таких як: В1, В2,
А, Е, фолієвій кислоті, пантотеновій кислоті.
Підсилює активність та підвищує біодоступ	
ність флавоноїдів.

Ректальні супозиторії «Апі	Норм», що при	
значались статевим партнерам жінок з лейоміо	
мою матки, мають комбіновану протизапальну,
спазмолітичну, адаптогенну, антиінфекційну,
антиоксидантну та ранозагоювальну дію; воло	
діють протипухлинною дією, затримують
розвиток гіперплазій, зменшують загрозу вини	
кнення онкологічних захворювань; запобігають
розвитку ускладнень і можливих рецидивів
при захворюваннях передміхурової залози та
інших внутрішніх органів малого тазу; активу	
ють, модулюють та підтримують власні захисні
механізми організму, в тому числі клітинний
імунітет; проникають глибоко у тканини, наси	
чують їх мікроелементами та вітамінами; суміс	
ні з багатьма іншими профілактичними й ліку	

вальними препаратами. Лікувально	профілак	
тичні заходи для статевих партнерів жінок, що
страждають на лейоміому матки, є важливими,
оскільки забезпечують ефективність лікуваль	
но	профілактичних заходів для цих жінок.

Завдяки особливій технології отримання
складових компонентів та їх активації препарат
«Апі	Норм» відрізняється від препаратів подіб	
ної спрямованості високою активністю та підви	
щеною біодоступністю діючих речовин. За раху	
нок вдало підібраних компонентів, властивості
складових препарату зменшують імовірність
виникнення побічних дій та алергічних реакцій. 

Рослинні компоненти і продукти бджіль	
ництва, що входять до складу «Апі	Норм»,
мають високий рівень ефективності та безпеки
з точки зору доказової медицини.

Склад ректальних сутозиторіїв дещо відріз	
няється від тих, що призначались жінкам,
і містить екстракт чорної тополі, яка має анти	
оксидантну, протизапальну, антимікотичну,
протимікробну дію; сприяє епітелізації та гра	
нуляції тканин. Вміст глікозиду популіну
обумовлює болезаспокійливі властивості.
Антигістамінні властивості екстракту зменшу	
ють ризик виникнення алергічних реакцій
від інших компонентів. Екстракт живокосту
(окопнику лікарського) має регенеруючу, зне	
болювальну, протизапальну, кровоспинну
і обволікаючу дію, проявляє протипухлинну
активність. Серед його основних діючих речо	
вин: алантоїн, цинк, вітамін В12, тріпертени.
Антиоксидантні властивості запобігають
розвитку злоякісних новоутворень. Екстракт
прополісу має антиоксидантну, антивірусну,
антибактеріальну протизапальну, ранозагою	
вальну, спазмолітичну і антисептичну дію.
До його складу входить понад 50 біологічно
активних речовин, значна кількість вітамінів та
мікроелементів. Підвищує кількість імуногло	
булінів (підвищує специфічний імунітет).
Посилює дію природних і синтетичних анти	
біотиків та антимікотиків. Стабілізує мембрани
клітин. Затримує ріст ракових і патологічних
клітин. Екстракт звіробою має антибактеріаль	
ний, антисептичний, болезаспокійливий ефект,
а також підсилює регенеративну здатність
тканин. Зменшує спазм та ламкість кровонос	
них судин. Важливими активними речовинами
звіробою є ефірні масла, флавоноїди (рутин,
кверцитрин, гиперозид) та гіперицин. Віск
бджолиний натуральний має протизапальний,
антисептичний і пом'якшувальний ефект,
є джерелом вітаміну А та важливих для клітин	
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ного імунітету мікроелементів. Підвищує біо	
логічну активність складових рослинних
екстрактів. Аскорбінова кислота, яка входить
до складу і ректальних супозиторіїв «Апі	Нор	
му» (17 мг на 1 свічку), є антиоксидантом, віді	
грає активну роль у регулюванні окислюваль	
но	відновних процесів, вуглеводного обміну,
згортання крові, регенерації тканин; підвищує
стійкість організму до інфекцій, зменшує
судинну проникність, знижує потребу в інших
вітамінах, таких як: В1, В2, А, Е, фолієвій кисло	
ті, пантотеновій кислоті. Підсилює всмоктуван	
ня та підвищує біодоступність флавоноїдів.

Дослідження виконано відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол досліджен	
ня ухвалено Локальним етичним комітетом усіх
зазначених у роботі установ. На проведення дос	
ліджень отримано поінформовану згоду жінок.

Статистичну обробку отриманих результатів
досліджень проведено за допомогою стандарт	
них комп'ютерних пакетів «Аналіз даних»
Microsoft Excel для Windows 2007. Обчислено
значення середнього арифметичного — величи	
ну (М), середню похибку середньої величини
(m), рівня вірогідності розбіжностей (p).
Оцінку достовірності отриманих даних прове	
дено загальноприйнятим методом за допомогою
критерію Стьюдента. Достовірність вважалася
встановленою, якщо її вірогідність дорівнювала
не менше 95% (0,05).

Результати дослідження та їх обговорення

Бактеріологічне дослідження виділень піхви
в обстежених жінок фертильного віку засвідчи	
ло, що в жінок із лейоміомою матки в поєднан	
ні із запальними змінами статевих органів від	
булися зміни в стані мікробіоценозу (табл.).

Обстеження жінок із лейоміомою матки
показало, що до лікування (І та ІІ групи) грам	
позитивні коки з гемолітичними властивостя	
ми виділялись з вищою частотою, ніж у здоро	
вих жінок (ІІІ група). Так, S. aureus виявлявся у
13%, S. epidermidis (гем.) — у 17%, S. agalactiae —
у 12%; серед ентеробактерій: E. сoli — у 18%,
E. сoli гемолітична — у 12% жінок, Klebsiella —
у 20% (табл.).

Частота висіву грибів роду Candida станови	
ла 25%. Представники нормальної мікрофлори —
лактобацили виявлялися у 72% обстежених
жінок. Дефіцит лактобацил спостерігався
у 51%, а їх відсутність — у 28% пацієнток.
Концентрація молочнокислих бактерій не
досягала показників здорових жінок і станови	
ла lg3,6 КУО/мл.

Гарднерельоз у жінок із лейоміомою матки
до лікування (І та ІІ групи) діагностувався у
38%, хламідіоз — у 15%, уреаплазмоз — у 17%,
вірус герпесу — у 28% обстежених. 

У 35% хворих І та ІІ групи до лікування вияв	
лялися асоціативні форми бактеріального обсі	
меніння піхви. До складу асоціацій найчастіше
входили грампозитивні коки та ентеробактерії
(клебсієла) або ентерокок та гриби роду Candida,
а також гарднерели та вірус герпесу. 

Кількісні показники висіву грампозитивних
коків у жінок із лейоміомою матки становили
lg3,8–lg4,2 КУО/мл. Представники ентеро	
бактерій виявлялись у концентраціях —
lg4,0–lg4,5 КУО/мл, гриби роду Candida —
lg4,7 КУО/мл. Ці показники перевищували
діагностичне значення і були вищими, ніж
у жінок ІІІ групи (табл.).

Таким чином, отримані дані свідчать, що
в жінок із лейоміомою матки умовно	патогенні
бактерії та збудники «нового покоління» вия	
влялись із більшою частотою та в нижчих кон	
центраціях, ніж у здорових жінок.

Вивчення змін мікробіоценозу статевих
шляхів у жінок І групи після лікування вказало
на позитивну динаміку показників обсіменіння
статевих шляхів як умовно	патогенними мікро	
організмами, так і іншими інфекційними збуд	
никами порівняно з жінками ІІ групи (табл.).

У жінок І групи кількісні показники висіву
різних видів стафілококів, що мали патогенні
властивості, після лікування знаходились
у межах lg2,0–lg3,5 КУО/мл. Рівень висіву
ентеробактерій у хворих І групи після ліку	
вання знизився та не перевищував показників
норми(lg2,0–lg2,8 КУО/мл). Відповідала
показникам норми в жінок І групи контаміна	
ція статевих шляхів грибами роду Candida
(lg3,2 КУО/мл), а також захисною мікрофло	
рою (lg5,2 КУО/мл).

Частота діагностики хламідіозу, уреаплаз	
мозу та гарднерельозу в жінок І групи після
лікування значно зменшилась (табл.). Також
із меншою частотою, ніж до лікування,
та порівняно з жінками ІІ групи реєструвалась
частота контамінації статевих шляхів асоціація	
ми бактеріальної флори, вірусів, інфекційних
агентів «нового покоління» та гарднерел (15%).

Після проведених лікувально	профілактич	
них заходів біоценоз піхви жінок І групи набли	
жався до показників біоценозу піхвиІІІ групи;
у жінок ІІ групи після лікування він змінювався
менш активно та за деякими показниками
потребував повторного курсу лікування.
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Висновки

У жінок фертильного віку з лейоміомою матки
спостерігається підвищення концентрації умов	
но	патогенної мікрофлори, що призводить до
розвитку запальних процесів статевих органів.

Підвищена контамінація статевих органів
представниками патогенної та умовно	патоген	
ної мікрофлори в разі появи запальних захво	
рювань потребує комплексного лікування.

Включення до комплексної терапії лікуван	
ня запальних змін жіночих статевих органів та
подальшої профілактики виникнення чи заго	

стрення запальних захворювань вагінальних
супозиторіїв «Апі	Норм» свідчить про високу
ефективність таких супозиторіїв.

Перспективи подальших досліджень
Перспективним дослідженням у механізмах

розвитку запальних захворювань статевих
органів у жінок фертильного віку з лейоміомою
матки є вивчення подальшого стану їхнього
репродуктивного здоров'я та катамнезу вини	
кнення чи загострення запальних захворювань. 

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.

Таблиця
Якісні та кількісні показники біоценозу піхви жінок фертильного віку

з лейоміомою матки до та після лікування (%), lgКУО/мл

Вид мікроорганізмів
Група жінок

І група ІІ група
ІІІ група

до лікування після лікування до лікування після лікування
S. epidermidis з гем. (17) 4,2±0,04 (5) (2,0±0,04)* (17) 4,2±0,04 (16) 4,0±0,04 (6,6) 2,3±0,02

S. aureus (13) 4,0±0,02 (3) (2,1±0,03)* (13) 4,0±0,02 (10) 3,8±0,02 (3,3) 2,8±0,06

S. viridans (10) 3,8±0,05 (5) 3,0±0,02 (10) 3,8±0,05 (15) 3,2±0,03 (10) 3,1±0,06

S. agalactiae (12) 4,1±0,04 (3) (2,5±0,03)* (12) 4,1±0,04 (10) 4,0±0,04 (6,6) 2,8±0,06

S. faecalis (22) 4,2±0,03 (8) 3,5±0,03 (22) 4,2±0,03 (20) 4,1±0,06 (13,3) 3,6±0,03

E. coli (18) 4,2±0,04 (5) (2,8±0,02)* (18) 4,2±0,04 (16) 4,0±0,07 (10) 3,1±0,06

E. coli з гемолізом (12) 4,5±0,02 — (12) 4,5±0,02 (15) 4,3±0,06 —

Klebsiella spp. (20) 4,3±0,04 (3) (2,7±0,03)* (20) 4,3±0,04 (18) 4,1±0,04 (3,3) 3,1±0,03

Enterobacter spp. (16) 4,0±0,02 (3) (2,0±0,02)* (16) 4,0±0,02 (16) 4,0±0,04 (6,6) 2,3±0,02

Гриби роду Candida (25) 4,7±0,02 (5) (3,2±0,03)* (25) 4,7±0,02 (22) 4,3±0,06 (10) 3,4±0,03

Lactobacillus spp. (72) 3,6±0,04 (97) (5,2±0,06)* (72) 3,6±0,04 (78) 3,8±0,07 (100) 5,2±0,07

Gardnerella vaginalis 38 8 38 35 10

Chlamidya trahomatis 15 5 15 12 6,6

Ureaplasma urealiticum 17 10 17 15 16,6

HSV 28 3 28 20 6

Примітки: * — різниця статистично вірогідна між показниками жінок із фіброміомою матки (І група) до та після лікування (p>0,05); — різниця ста	
тистично вірогідна між показниками жінок із лейоміомою матки І групи та жінок із лейоміомою матки (ІІ група) (p>0,05);
• — різниця статистично вірогідна між показниками жінок із лейоміомою матки І групи після лікування і здоровими жінками (ІІІ група) (p>0,05).
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Функціональний стан гіпоталамо*

гіпофізарно*наднирникової системи у вагітних

з урахуванням їх психоемоційного стану
Запорізький державний медичний університет, Україна

УДК 618.3	06:[616.831+616.432+616.45]:616.89	008.44

Мета — провести оцінку функціонального стану гіпоталамо%гіпофізарно%наднирникової системи у вагітних з урахуванням їх психоемоційного стану.
Пацієнти та методи. Обстежено 86 вагітних у ІІ та ІІІ триместрах (22–33 тижні). До основної групи включено 60 вагітних із середнім та високим рівнем
ситуативної тривожності. До групи порівняння — 26 вагітних із рівнем тривоги 30 балів і нижче, що характеризує низький рівень ситуативної тривож%
ності. Для оцінки ситуативної тривожності та особистісної тривожності використано шкалу Ч.Д. Спілбергера, адаптовану Ю.Л. Ханіним. У плазмі крові
визначено кількісну оцінку концентрації адренокортикотропного гормону, кортизолу, вільного тестостерону, андростендіону, дегідроепіандростерона
сульфату та 17%α%ОН%прогестерону гормонів методом імуноферментного аналізу на апараті «SIRIO S».
Результати. При порівнянні концентрації адренокортикотропного гормону, 17%α%ОН%прогестерону, вільного тестостерону та андростендіону стати%
стично достовірної різниці (p>0,05) між вагітними із середньо%високим та низьким рівнями ситуативної тривожності не встановлено. Однак на деякі
взаємовпливи може вказувати кореляційний зв'язок між рівнем особистісної тривожності та вмістом адренокортикотропного гормону як в основній
(r=+0,381, p<0,05), так і в групі порівняння (r=+0,603, p>0,05). 
Під час аналізу концентрації кортизолу та дегідроепіандростерона сульфату встановлено статистично достовірне її переважання у тривожних вагітних
порівняно з вагітними, які мають низький рівень ситуативної тривожності. На взаємозв'язок між рівнем ситуативної тривожності та концентрацією
кортизолу вказує позитивна кореляція (r=+0,704, p<0,05). Підтвердженням стресопротективної дії дегідроепіандростерона сульфату відносно корти%
золу може бути відсутність статистично достовірної (p> 0,05) різниці щодо їх співвідношення в групах дослідження, а також наявність між ними пози%
тивної кореляції як в основній (r=+0,256, p<0,05), так і в групі порівняння (r=+0,516, p<0,05).
Висновки. Проведене дослідження свідчить про відсутність статистично достовірної (p>0,05) різниці за концентрацією адренокортикотропного гормо%
ну, 17%α%ОН%прогестерону, андростендіону та вільного тестостерону з урахуванням рівня тривожності. Однак зростання рівня тривожності у вагітних
супроводжується статистично достовірним підвищенням (p<0,05) концентрації кортизолу, що є проявом емоційної реакції на стресову ситуацію,
а також збільшенням вмісту дегідроепіандростерона сульфату, який має антиглюкокортикоїдні властивості.
Ключові слова: вагітність, психоемоційний стан, тривожність, гормони, гіпоталамо%гіпофізарно%наднирникова система.

Functional status of hypothalamo2pituitary2adrenal axis of pregnant women with regard
to their psychoemotional status
V.G. Syusyuka

Zaporizhzhia State Medical University, Ukraine

Objective — to estimate functional status of hypothalamo%pituitary%adrenal axis of pregnant women with regard to their psychoemotional status.
Material and methods. There were examined 86 pregnant women in ІІ and ІІІ trimester (22%33 weeks). The main group comprises 60 pregnant women with
medium and high level of state anxiety. The control group comprises 26 pregnant women with anxiety level of 30 points and less that stipulates the low level
of state anxiety. Spielberger%Hanin scale was used for estimation of state anxiety and trait anxiety. Quantitative assessment of concentration of adrenocorti%
cotropic hormone, cortisol, free testosterone, androstenedione, dehydroepiandrosterone sulphate and 17%α%ОН%progesterone hormones in blood plasma was
determined by using the method of enzyme immunoassay with SIRIO S device.
Results. Comparing concentrations of adrenocorticotropic hormone, 17%α%ОН%progesterone, free testosterone, androstenedione, there was not revealed statistical%
ly reliable difference (p>0.05) between pregnant women with medium%high and low levels of state anxiety. However availability of correlation between trait anxiety
and level of adrenocorticotropic hormone both in the main group (r=+0.381, p<0.05) and control group (r=+0.603, p>0.05) can indicate some mutual influences. 
Analyzing the level of cortisol and dehydroepiandrosterone sulphate there was revealed statistically reliable prevalence of their content among anxious preg%
nant women in comparison with those of low level of state anxiety. Availability of correlation between state anxiety and cortisol level is confirmed by the pos%
itive correlation (r=+0.704, p<0.05). Confirmation of the stress protective action of dehydroepiandrosterone sulphate concerning cortisol can be lack of statis%
tically reliable difference (p>0.05) as to their correlation in both groups as well as availability of the positive correlation both in the main group (r=+0.256,
p<0.05) and control group (r=+0.516, p<0.05).
Conclusions. The performed research indicates the lack of statistically reliable difference (p>0.05) for the level of adrenocorticotropic hormone, 17%α%ОН%prog%
esterone, androstenedione and free testosterone with regard to anxiety level. However gestation course of anxious pregnants is accompanied by statistically
reliable cortisol concentration increase (p<0.05) that is the sign of emotional reaction on stress situation and increase of dehydroepiandrosterone sulphate level,
which has antiglucocorticoid properties.
Key words: pregnancy, psychoemotional status, anxiety, hormones, hypothalamo%pituitary%adrenal axis.

Функциональное состояние гипоталамо2гипофизарно2надпочечниковой системы
у беременных с учетом их психоэмоционального состояния
В.Г. Сюсюка

Запорожский государственный медицинский университет. Украина

Цель — провести оценку функционального состояния гипоталамо%гипофизарно%надпочечниковой системы у беременных с учетом их
психоэмоционального состояния.
Пациенты и методы. Обследованы 86 беременных во II и III триместрах (22–33 недели). В основную группу включены 60 беременных со средним и
высоким уровнями ситуативной тревожности. В группу сравнения — 26 беременных с уровнем тревоги 30 баллов и ниже, характеризующим низкий
уровень ситуативной тревожности. Для оценки ситуативной тревожности и личностной тревожности использована шкала Ч.Д. Спилбергера,
адаптированная Ю.Л. Ханиным. В плазме крови определена количественная оценка концентрации адренокортикотропного гормона, кортизола,
свободного тестостерона, андростендиона, дегидроэпиандростерона сульфата и 17%α%ОН%прогестерона методом иммуноферментного анализа на
аппарате «SIRIO S».
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Вступ

Під час вагітності відбуваються значні
фізіологічні зміни в ендокринній системі,

що дає змогу створити оптимальні умови для
розвитку плода [7, 9]. Стероїдні гормони посіда	
ють важливе місце в житті людини. При вагітно	
сті вони підтримують нормальний перебіг граві	
дарного процесу: регулюють виконання життєво
важливих функцій організму жінки, впливають
на зростання і формування плода, розвиток
пологової діяльності [5]. Стан вагітної жінки
може істотно впливати на особливості психічних
функцій пренейта, які формуються, а значить,
і визначати багато в чому його життєвий сцена	
рій [4]. Через організм матері плід опосередкова	
но отримує сигнали з навколишнього середови	
ща. Таким чином, материнський організм і буде
тим фактором, який може вплинути на особли	
вості розвитку в плода центральної нервової
системи та її «взаємини» з його функціональни	
ми системами [6]. Однак фізіологічні зміни,
обумовлені вагітністю, у поєднанні з емоційним
стресом і ускладненнями можуть сприяти змінам
у гормональному та біохімічному статусі жінки
[11]. Експериментальні дослідження свідчать,
що в період неонатального розвитку і формуван	
ня морфо	функціональних зв'язків будь	який
несприятливий вплив, і зокрема стрес, може від	
битися на розвитку плода, викликаючи пригні	
чення функціональної активності різних систем і
навіть структурні перебудови органів та тканин
[3]. Пренатальний стрес у матері і стресові гор	
мони змінюють функціонування регуляторних
систем при стресі у потомства, незалежно від
післяпологових впливів, що може відіграти роль
у потенціальних механізмах програмування
в плода пізніх психічних розладів [19].

Мета дослідження — провести оцінку
функціонального стану гіпоталамо	гіпофізар	

но	наднирникової системи у вагітних з ура	
хуванням їх психоемоційного стану.

Матеріали та методи дослідження

Обстежено 86 вагітних у ІІ та ІІІ триместрах
(22–33 тижні). Середній вік обстежених жінок
становив 27,4±0,9 року. Групи дослідження
розподілені залежно від рівня ситуативної три	
вожності (СТ), яка є проявом так званої
емоційної реакції на стресову ситуацію та
характеризується суб'єктивно пережитими
емоціями. До основної групи увійшли 60 вагіт	
них із середнім і високим рівнями СТ. До групи
порівняння — 26 вагітних із рівнем тривоги 30 ба	
лів і нижче, що характеризує низький рівень
СТ. Критерієм виключення були захворювання
серцево	судинної, сечової систем та ендокрин	
на патологія. Середній вік вагітних в основній
групі становив 27,42±1,14 року, в групі контро	
лю — 27,46±1,52 року, а термін обстеження —
28,08±0,8 тижня і 28,46±1,11 тижня відповідно.

Індивідуально	психологічні особливості
вагітних та їх психоемоційний стан досліджено
з використанням комплексу психодіагностич	
них методів. 

Психоемоційний стан вагітних досліджено з
використанням комплексу психодіагностичних
методів: напівструктуроване інтерв'ю; шкала
ситуативної (СТ) та особистісної тривожності
(ОТ) Ч.Д. Спілбергера, адаптована Ю.Л. Хані	
ним; опитувальник САН (самопочуття, актив	
ність, настрій) [1]. Шкала ОТ та СТ Спілберге	
ра—Ханіна являє собою надійний та інформа	
тивний інструмент для вимірювання тривож	
ності як властивості особистості та стану
в будь	який певний момент (минулого, сього	
дення, майбутнього). 

Кількісну оцінку концентрації гормонів
у плазмі крові визначено методом імунофер	

Результаты. При сравнении концентрации адренокортикотропного гормона, 17%α%ОН%прогестерона, свободного тестостерона и андростендиона
статистически достоверной разницы (p>0,05) между беременными со средне%высоким и низким уровнями ситуативной тревожности не установлено.
Однако о некотором взаимовлиянии может свидетельствовать корреляционная связь между личностной тревожностью и содержанием
адренокортикотропного гормона как в основной (r=+0,381, p<0,05), так и в группе сравнения (r=+0,603, p>0,05).
При анализе концентрации кортизола и дегидроэпиандростерона сульфата установлено статистически достоверное ее преобладание у тревожных
беременных по сравнению с беременными, которые имеют низкий уровень ситуативной тревожности. На взаимосвязь между уровнем ситуативной
тревожности и концентрацией кортизола указывает положительная корреляция (r=+0,704, p<0,05). Подтверждением стресопротективного действия
дегидроэпиандростерона сульфата по отношению к кортизолу может быть отсутствие статистически достоверной (p>0,05) разницы их соотношений
в группах исследования, а также наличие положительной корреляции между ними как в основной (r=+0,256, p<0,05), так и в группе сравнения
(r=+0,516, p<0,05).
Выводы. Проведенное исследование свидетельствует об отсутствии статистически достоверной (p>0,05) разницы в концентрации
адренокортикотропного гормона, 17%α%ОН%прогестерона, андростендиона и свободного тестостерона с учетом уровня тревожности. Однако рост
уровня тревожности у беременных сопровождается статистически достоверным повышением (p <0,05) концентрации кортизола, что является
проявлением эмоциональной реакции на стрессовую ситуацию, а также увеличением содержания дегидроэпиандростерона сульфата, который имеет
антиглюкокортикоидные свойства.
Ключевые слова: беременность, психоэмоциональное состояние, тревожность, гормоны, гипоталамо%гипофизарно%надпочечниковая система.
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ментного аналізу на апараті «SIRIO S».
Для визначення концентрації кортизолу (К),
вільного тестостерону (Т), андростендіону
(Ан), дегідроепіандростерона сульфату (ДГАС)
та 17	α	ОН	прогестерону (17	ОНП) викори	
стано тест	системи DRG (Німеччина). Вміст
адренокортикотропного гормону (АКТГ)
визначено з використанням тест	системи Bio	
merica (Німеччина). Показники гормонального
профілю вивчено в навчальному медико	лабо	
раторному центрі (НМЛЦ) Запорізького дер	
жавного медичного університету (начальник
НМЛЦ — д.мед.н., професор А.В. Абрамов).

З кожною вагітною проведено бесіду
про доцільність додаткових методів досліджен	
ня та отримано згоду на їх проведення. Дослі	
дження відповідає сучасним вимогам мораль	
но	етичних норм щодо правил ICH / GCP,
Гельсінській декларації (1964), Конференції
Ради Європи про права людини і біомедицини,
а також положенням законодавчих актів України.

Обраний напрямок дослідження тісно пов'я	
заний з планом науково	дослідної роботи кафе	
дри акушерства і гінекології Запорізького дер	
жавного медичного університету та є фрагмен	
том докторської дисертації.

Варіаційно	статистичну обробку результатів
проведено з використанням ліцензованих стан	
дартних пакетів прикладних програм багатови	
мірного статистичного аналізу «STATISTICA 6.0»
(ліцензійний номер AXXR712D833214FAN5).
Порівняння кількісних даних двох незалежних
груп здійснено за допомогою непараметричного
критерію U Манна—Уітні (U test Mann—Whit	
ney). До частоти визначено 95% довірчий інтервал
(95% ДІ). Щодо визначення сили та напрямку
взаємозв'язку між змінними розраховано ранго	
вий коефіцієнт кореляції Спірмена (Spearman) (r).

Результати дослідження та їх обговорення

При оцінці результатів самооцінки рівня
СТ встановлено статистично достовірну різ	

ницю (p <0,05) між групами дослідження.
Такі результати встановлено і для показника,
який характеризує ОТ, що є стійкою індивіду	
альною рисою та відображає схильність суб'єк	
та до тривоги (рис. 1). Слід зазначити, що
в основній групі високий рівень ОТ спостері	
гався в 43,4% випадках і більш ніж у 3,5 разу
перевищував відповідний показник групи
порівняння (11,5%). Такі результати дають
змогу припустити роль індивідуальних особли	
востей особистості в розвитку тривожності.
Зв'язок між рівнем ОТ та СТ в обстежених
вагітних підтверджено наявністю позитивної
кореляції (r=+0,307, p<0,05).

При оцінці показників САН з урахуванням
рівня СТ встановлено статистично достовірно
(р<0,05) нижчий рівень самопочуття
(4,88±0,24 балу), активності (4,16±0,20 балу) та
настрою (5,51±0,20 балу) у вагітних основної
групи порівняно з відповідними показниками
вагітними, які мали низький рівень СТ (група
порівняння) — 5,72±0,23 балу, 4,95±0,32 балу
та 6,29±0,29 балу відповідно. 

Відомо, що під час вагітності підвищується
функціональна активність наднирників.
Це пов'язано із секрецією плацентарного АКТГ
та кортизолоподібних речовин [10]. Гормони
кори наднирників відіграють важливу роль
у стресових реакціях організму та є основною
складовою системи адаптації. Рівні основних
андрогенів, що продукуються корою наднирни	

Рис. 1. Рівень тривожності у вагітних за результатами шкали
Спілбергера—Ханіна

Рис. 2. Концентрація АКТГ у вагітних з урахуванням рівня
ситуативної тривожності

Рис. 3. Концентрація 17%ОНП у вагітних з урахуванням рівня
ситуативної тривожності
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ків, істотно змінюються залежно від метаболіч	
них змін, які спостерігаються при вагітності [9]. 

При порівнянні концентрації АКТГ та 17	ОНП
статистично достовірної різниці (p>0,05) між
вагітними із середньо	високим (10,68±3,99 пг/мл
та 5,88±0,72 нг/мл відповідно) та низьким рів	
нями СТ (8,10±2,27 пг/мл та 5,55±1,48 нг/мл
відповідно) не встановлено (рис. 2 та рис. 3).

У групі вагітних із низьким рівнем СТ коре	
ляційний зв'язок виявлено тільки між рівнем
ОТ та АКТГ (r=+0,603, p>0,05). У вагітних
із середньо	високим рівнем СТ встановлено
кореляційний зв'язок між ОТ та АКТГ
(r=+0,381, p<0,05), а також незначний —
між СТ та 17	ОНП (r=+0,282, p<0,05).

Під час порівняння концентрації Т та
Анз урахуванням СТ, як і у випадку з АКТГ та
17	ОНП, статистично достовірної різниці
(p>0,05) між вагітними із середньо	високим
(1,45±0,29 пг/мл та 1,08±0,12 нг/мл відповід	

но) та низьким рівнями СТ (1,62±0,47 пг/мл та
1,19±0,25 нг/мл відповідно) не встановлено
(рис. 4 та рис. 5). Слід зазначити, що рівень Т
та Ан у групах дослідження не мав зв'язку як
з рівнем ОТ, так і СТ. 

Основним і найбільш активним глюкокор	
тикоїдним гормоном є К, який відіграє значну
роль в організмі [2, 9]. Він проходить плацен	
тарний бар'єр, може впливати на нервову
систему плода завдяки легкій проникності
через гематоенцефалічний бар'єр (рецептори
до К розміщені по всій центральній нервовій
системі) [13, 15]. Підвищення в крові матері
концентрації основного гормону стресу —
К, який розглядають як індикатор емоційного
стресу [11], призводить до того, що руйнуваль	
ний його фермент у плаценті вже не спра	
вляється з навантаженням і материнський
К потрапляє в кров плода. Виникає штучно
створений стан стресу [6].

Під час порівняння вагітних залежно
від рівня СТ встановлено статистично достовір	
но вищу (p<0,05) концентрацію К (рис. 6)
у жінок із середньо	високим рівнем СТ
(468,33±39,14 нг/мл) порівняно з пацієнтками
з низьким її рівнем (330,27±22,79 нг/мл). Взає	
мозв'язок рівняСТ та К у вагітних із високим
та середнім її рівнями підтверджено також
наявністю позитивного кореляційної зв'язку
(r=+0,704, p<0,05). У вагітних із низьким рів	
нем СТ не встановлено таких зв'язків.

Відомо, що підвищення концентрації
К є небезпечним для організму і він зв'язується
зі специфічним рецепторним білком, який
представлений у всіх видах тканин і клітин,
включаючи нервову тканину [8]. Одним із гор	
монів, який має антиглюкокортикоїдні власти	
вості, надаючи нейропротективну та стресопро	
тективну дію, є дегідроепіадростерон (ДГА).
Він також регулює негативну дію К на мозок
[12, 18]. Експерименти на тваринах і клінічні
дослідження довели, що ДГА має ряд функціо	
нальних дій у нервовій системі, у тому числі

Рис. 4. Концентрація вільного тестостерону у вагітних з
урахуванням рівня ситуативної тривожності

Рис. 5. Концентрація андростендіону у вагітних з урахуванням
рівня ситуативної тривожності

Рис. 6. Концентрація кортизолу у вагітних з урахуванням рівня
ситуативної тривожності

Рис. 7. Концентрація ДГАС у вагітних з урахуванням рівня
ситуативної тривожності
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нейротрофічний та нейрозахисний ефекти [14].
ДГА і його сульфат відіграють істотну роль при
адаптації до сильних стресових ситуацій [20].
Маючи захисну роль при гострому психосо	
ціальному стресі, вони діють як антагоністи
щодо впливу гормону стресу (К) [17]. Таким
чином, ДГА і ДГАС мають протилежну (захи	
сну та регенеративну) щодо К дію [16]. Як відо	
мо, ДГА і ДГАС мають дуже слабку андрогенну
активність. Під час гестації в плаценті посилена
конверсія ДГАС в естрогени під впливом суль	
фатази і співвідношення ДГА/ДГАС у крові
істотно змінюється на користь першого. Однак
ДГА має короткий період напіввиведення,
а ДГАС — значно стабільніший, а його вміст
у периферійній крові постійний [7].

Під час аналізу концентрації ДГАС (рис. 7)
встановлено статистично достовірне її перева	
жання (p<0,05) у тривожних вагітних
(1,64±0,21 мкг/мл) порівняно з вагітними, які
мають низький рівень СТ (1,19±0,27 мкг/мл).
Взаємозв'язок між рівнем СТ та ДГАС у групах
дослідження не встановлено. Однак слід зазна	
чити, що вміст ДГАС позитивно корелював
з ОТ як у групі вагітних із середньо	високим
рівнем СТ (r=+0,626, p<0,05), так і з низьким
рівнем СТ (r=+0,622, p<0,05).

Співвідношення ДГАС та К є важливим кри	
терієм діяльності цих двох стероїдів. З огляду
на наявність позитивної кореляції між рівнями
ДГАС та К як в основній (r=+0,256, p<0,05), так
і в контрольній (r=+0,516, p<0,05) групах,
одним з індексів, які відображають механізми
адаптації, може стати оцінка балансу ДГАС / К.
При порівнянні співвідношення ДГАС і К ста	
тистично достовірної (p>0,05) різниці між
показником у групі вагітних із середньо	висо	

ким рівнем СТ (0,0041±0,0006) та низьким рів	
нем СТ (0,0035±0,0003) не встановлено. Такі
результати дають змогу припустити компенса	
торну роль ДГАС щодо К у вагітних. 

Висновки

Проведене дослідження свідчить, що стати	
стично достовірної (p>0,05) різниці за концен	
трацією АКТГ, 17	ОНП, Ан і Т з урахуванням
рівня тривожності не встановлено. Однак на
деякі взаємовпливи може вказувати наявність
кореляційного зв'язку між ОТ та рівнем АКТГ
як в основній (r=+0,381, p<0,05), так і в групі
порівняння (r=+0,603, p>0,05). 

У вагітних основної групи перебіг вагітності
супроводжується статистично достовірним
(p<0,05) зростанням концентрації К. Наявність
взаємозв'язку між показником СТ та концентра	
цією К підтверджується позитивною кореляцією
(r=+0,704, p<0,05). У вагітних групи порівняння
вищезазначених зв'язків не встановлено.
Результати свідчать про збільшення концентра	
ції К зі зростанням тривожності, що є проявом
емоційної реакції на стресову ситуацію.

Оцінка рівня ДГАС, який має антиглюко	
кортикоїдні властивості, свідчить про його
статистично достовірне зростання (p<0,05)
у вагітних із середньо	високим рівнем СТ. Під	
твердженням стресопротективної дії даного
гормону щодо К може бути наявність між ними
позитивної кореляції як в основній (r=+0,256,
p<0,05), так і в групі порівняння (r=+0,516,
p<0,05), а також відсутність статистично досто	
вірної (p 0,05) різниці співвідношення ДГАС /
К у групах дослідження.
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На думку дослідників, високий рівень
фтору, який міститься у водопровідній воді
і стоматологічних виробах та потрапляє в
організм матері під час пренатального періоду,
може негативно впливати на розвиток дитячо	
го інтелекту.

Вживання питної води і чищення зубів
є щоденними процедурами. Але в майбутніх
мам вони можуть спричинити непередбачені
наслідки для потомства.

Результати нового дослідження свідчать, що
в дітей, які піддаються впливу високих концен	
трацій фтору під час гестації, можуть знижува	
тися інтелектуальні здібності порівняно з тими
дітьми, що піддаються дії нижчих рівнів.

Дослідник доктор Howard Hu (університет
Dalla Lana School of Public Health, м. Торонто)
повідомляє про свої висновки в журналі Envi	
ronmental Health Perspectives.

Фтор є хімічним елементом, який часто
додають до водопровідної води та стоматоло	
гічної продукції, включаючи зубну пасту та
ополіскувачі, оскільки це дає змогу запобігти
захворюванням порожнини рота.

За даними центрів контролю і профілактики
захворювань (CDC), питна фторована вода
може зменшувати втрату зубів у дітей та дорос	
лих приблизно на 25%.

Проте фтор може мати негативний вплив.
Дослідження, опубліковані у 2014 р., вказують
на зв'язок між впливом фториду з когнітивним
дефіцитом у немовлят мишей.

Доктор Howard Hu, з урахуванням даних
цього дослідження, зазначає, що фториди, які
надходять в організм матері під час пренаталь	
ного періоду, можуть перешкоджати розвитку
когнітивних функцій дитини.

Фтор та IQ дитини 
У дослідженні, в якому вивчали вплив ток	

синів навколишнього середовища на ранні
етапи життя людини, взяли участь 299 жінок та
їхніх нащадків. 

Зразки сечі були отримані від кожної матері
під час вагітності, а також у подальшому від
їхніх дітей віком 6–12 років для визначення
рівня концентрації фтору.

«Це важливо, — пояснює доктор Howard Hu, —
тому що в попередніх дослідженнях оцінювали
вплив, який грунтується на оцінці рівня фтори	
дів питної води, що є непрямими та набагато
менш точними показниками впливу».

Інтелект кожної дитини оцінювали в 4 роки з
використанням загального когнітивного індексу
(GCI) Мас—Карті, а також у віці 6–12 років за
скороченою шкалою інтелекту (WASI) Векслера.

Після отриманих даних учені дослідили, як
рівень фториду в сечі пов'язаний з розвитком
дитячого інтелекту.

Фтор може впливати на нервову систему
плода

Результати засвідчили, що жінки, в яких від	
мічався вищий вміст фтору в сечі під час вагіт	
ності, з більшою імовірністю народжували
дітей з нижчим рівнем інтелекту.

Зокрема, на кожні 0,5 мг/літр підвищення
рівня фторидів, які вживали вагітні, результати
тестів GCI та WASI в їхніх дітей зменшились на
3,15 і 2,5 балу відповідно.

Цікаво, що рівень фтору в сечі дітей віком
6–12 років не був пов'язаний з інтелектом.

Дослідники припускають, що пренатально
отримані фториди можуть впливати на розви	
ток нервової системи, наслідком чого є знижен	
ня інтелекту дитини.

Дослідники відзначають, що для остаточних
висновків про зв'язок між пренатальним впливом
фториду та розвитком дитячого інтелекту слід
провести додаткові дослідження в інших групах.

Як стверджують автори, «… наші результати
разом із доказами існуючих серед тварин
і людей підтверджують необхідність проведен	
ня додаткових досліджень щодо можливих
побічних ефектів фтору, особливо у вагітних
жінок та дітей».

Високий вміст фтору, який надходить при вагітності, може бути

причиною зниження IQ нащадків
Honor Whiteman

High fluoride levels in pregnancy may lower offspring IQ

Published: 24 September 2017
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Недостатність омега	3 та омега	6 жирних
кислот під час вагітності може спричинити
зміни в експресії генів, що зумовлює захворю	
вання в дорослому віці.

Дослідники зазначають, що в мишей брак
поживних речовин на ранніх термінах вагітно	
сті призводить до появи симптомів шизофренії
в дорослих тварин. Механізм, який включає в
себе послідовність зміни експресії генів, зумо	
влений відсутністю омега	3 та омега	6 жирних
кислот у раціоні матері.

Дослідники з наукового інституту RIKEN
Brain Science (Токіо, Японія) повідомляють
про результати власних досліджень у журналі
Translational Psychiatry.

Шизофренія – це серйозний тривалий роз	
лад, пов’язаний з порушенням мислення,
сприйняття, емоцій та поведінки. На теперіш	
ній час не існує терапії, спрямованої на повне
одужання, але є лікувальні засоби, які дають
змогу пацієнтам контролювати симптоми і
вести незалежний, продуктивний спосіб життя.

У світі налічується близько 21 млн осіб із
шизофренією, яка зазвичай починається в
пізньому підлітковому або в ранньому доросло	
му віці.

Учені, які досліджують причини захворю	
вання, вважають, що це дуже складний психіч	
ний розлад, можливо, навіть «комплекс різних
розладів».

Загальний консенсус полягає в тому, що
шизофренія розвивається внаслідок поєднання
різних причин, включаючи генетичні чинники
та впливи навколишнього середовища.

Зміна харчування
Зростає усвідомлення того, що корекція хар	

чування в певний час пренатального розвитку
може підвищити сприйнятливість до хвороб,
які виявляються значно пізніше в житті.

У новому дослідженні доктор Такео Йосіка	
ва (старший керівник групи з молекулярної
психіатрії) та колеги виявили, як відсутність
омега	3 та омега	6 жирних кислот змінила

експресію генів, що беруть участь у розвитку
мозку до народження дитини.

Учені обрали дві поліненасичені жирні
кислоти, оскільки в попередніх дослідженнях
їх пов'язували із шизофренією, і, як відомо,
поліненасичені жирні кислоти впливають на
функціонування та розвиток мозку.

Дослідники позбавили вагітних мишей
докозагексаєнової та альфа	ліноленової кисло	
ти і в результаті чого встановили, що в такого
потомства в дорослому віці розвиваються сим	
птоми шизофренії: депресія, порушення пам'я	
ті та низька мотивація.

Знижена експресія генів
Інша ознака шизофренії — дисфункція

в префронтальній корі, яка є частиною мозку
і виконує ряд функцій (планування, робоча
пам'ять, увага, моніторинг помилок, прийняття
рішень і пізнання навколишнього світу).

Під час вивчення префронтальної кори
дорослих мишей із симптомами, схожими на
шизофренію, дослідники виявили, що сотні
генів пошкоджені внаслідок відсутності
впливу докозагексаєнової та альфа	лінолено	
вої кислоти. Зокрема, дефіцит цих кислот
знижував експресію в групі генів, що, як відо	
мо, «downregulated» у мозку людей з шизо	
френією.

Встановлено, що відсутність двох жирних
кислот зменшує вплив генів за рахунок
збільшення рівнів метилування ДНК, «епігене	
тичного процесу», який переносить хімічні
мітки на ген.

Уражені гени впливають на олігодендроци	
ти — клітини, які оточують нейрони і допомага	
ють налагоджувати їм взаємозв'язок.

Регульовані гетерогенні рецептори
Подальші дослідження показали, що

дефіцит докозагексаєнової та альфа	ліноле	
нової кислоти змінили експресію генів, пов'я	
заних із функцією нейромедіатора ГАМК,
хімічної речовини головного мозку, залученої
до сигнальної системи клітин головного

Шизофренія: чи може бути причиною

дефіцит живильних речовин під час вагітності?
Catharine Paddock PhD

Schizophrenia: Could lack of nutrients in pregnancy be a cause?

Published: Tuesday 5 September 2017
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Використання мобільних телефонів під час
вагітності не чинить несприятливого впливу на
розвиток дитячої нервової системи. Про це
свідчать нові дослідження, опубліковані у від	
критому доступі (журнал BMC Public Health).
Такі висновки базуються на додаткових даних
про те, що вплив радіочастотного електромаг	
нітного поля, пов'язаного з використанням
мобільних телефонів під час вагітності в матері,
не пов'язаний з порушенням розвитку нервової
системи в дітей.

Доктор Елен Пападопулу (провідний дослід	
ник Норвезького інституту громадського здо	
ров'я) зазначає: «Занепокоєння щодо пошко	
дження плоду під дією радіочастотних електро	
магнітних полів, таких як випромінювання
мобільних телефонів, переважно обумовлене
повідомленнями експериментальних дослі	
джень на тваринах із непевними результатами.
Наші висновки не підтверджують гіпотези
несприятливого впливу на мову дитини, кому	
нікації та рухові навички через використання
мобільного телефону під час вагітності».

Дослідники проаналізували дані великого
Норвезького когортного дослідження, проведе	

ного серед вагітних жінок, MoBa. У досліджен	
ні взяли участь 45 389 пар «мати—дитина», для
яких були створені анкети оцінки даних щодо
впливу використання мобільного телефону
вагітною та його зв'язку із розвитком нервової
системи в дітей віком від 3 до 5 років.

Професор Jan Alexander (старший дослідник
Норвезького інституту громадського здоров'я)
зазначив: «Наше дослідження вперше виявило,
що використання мобільних телефонів вагітни	
ми може мати позитивний вплив. Зокрема,
використання мобільних телефонів під час
вагітності пов'язане з меншим ризиком для
дитини зниження мовних та рухових здібно	
стей у віці до 3 років. Хоча ми адаптувалися до
важливих соціально	демографічних характери	
стик, а також матеріальних та психологічних
факторів, ми вважаємо, що цей ефект, швидше
за все, пояснюється факторами, які не були
взяті до уваги в даному дослідженні».

Дослідники виявили, що діти, народжені
матерями, які користувалися мобільними теле	
фонами під час вагітності, на 27% мають мен	
ший ризик розвитку складності в побудові
речень, на 14% — поганого засвоєння граматики,

Використання мобільного телефону під час вагітності не

пов'язане з проблемами розвитку дитячої нервової системи
Mobile phone use while pregnant not linked to child neurodevelopment problems

Published: Monday 11 September 2017

мозку. Виявлені такі самі зміни, як і під час
постмортем дослідження мозку людей з шизо	
френією.

Дослідники виявили, що в мишей із симпто	
мами, подібними до шизофренії, було кілька
інших регульованих гетерогенних генів, які
кодують ядерні рецептори, білки, що приєдну	
ються до ДНК і є тригерами протеїноутворення
в клітинах.

Потім дослідники простежили зниження
кількості ядерних рецепторів регульованих
генів, що призвело до більш високих рівнів
метилування ДНК у генах. Такі рівні вплива	
ють на олігодендроцити і, таким чином, відпо	
відають за зміну експресії генів.

Завдяки цій послідовності кроків команда
показала, як корекція дієти призводить до дов	
готривалих змін експресії генів.

Потенційно новий напрямок лікування
Дослідники також вивчали методи випра	

влення ушкоджень. Коли учені дали ураженим
мишам ліки, які впливають на ядерні рецепто	
ри, то виявили, що знижена кількість рецепто	
рів регульованих генів, пов'язаних з олігоден	
дроцитами та ГАМК, підвищилась. Це співпало
зі змінами деяких моделей поведінки.

Перший автор Мотоко Маекава зазначив:
«Це свідчить про те, що лікарські засоби, які
діють на ядерні рецептори, можуть бути новим
напрямком терапії шизофренії».
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на 31% — затримки розвитку мовлення у віці
3 років порівняно з дітьми матерів, які не кори	
стовувалися мобільним телефоном. Дослідники
встановили, що діти, народжені користувачами
мобільних телефонів, мають менший ризик
порушень дрібної моторики у віці 3 років на
18%, ніж діти, народжені користувачами
мобільних телефонів. Позитивний ефект зали	
шався навіть після коригування додаткових
показників, про які повідомляла мама, що кори	
стувалася мобільним телефоном.

Професор Jan Alexander зазначив: «Наше
дослідження свідчить про те, що використання
вагітними жінками мобільних телефонів не
пов'язане з ризиком пошкодження нервової
системи плода. Позитивний ефект слід інтер	

претувати з обережністю через обмеження, що
є загальними для спостережень, але наші вис	
новки повинні принаймні пом'якшити будь	яке
занепокоєння матерів щодо використання
мобільного телефону під час вагітності».

Стаття: Використання материнських стіль	
никових телефонів на ранніх термінах вагітно	
сті та мова дитини, комунікаційні та рухові
здібності у 3 і 5 років: дослідження норвезької
когорти матерів та дітей (MoBa), Елен Пападо	
пулу, Маргарет Хауген, Синнв Шьёльберг, Пер
Магнус, Гуннар Брунборг, Мартін Vrijheid &
Jan Alexander, BMC Public Health, doi: 10.1186 /
s12889—017—4672—2, опубліковано 5 вересня
2017 р.

Рубрику подготовил к.мед.н. Огородник А.А.
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Медики рассказали, почему малышам
нужно спать подальше от родителей
Ученые развенчали давний стереотип

Малыши, которые спят в отдельной комнате
от своих родителей, раньше отходят ко сну, быстрее
погружаются в сон и больше спят. К такому выводу
пришли эксперты из Детского госпиталя Филадель	
фии, информирует  Health.

Для повышения качества сна ребенку нужно спать
в отдельной комнате от своих родителей. Речь идет
о самых маленьких, которых мамы обычно укладывают
рядом с собой, чтобы быстрее успокоить ночью. Выяс	
нилось, что младенцы, которые спят в отдельной комна	
те от своих родителей, отходят ко сну раньше. Им тре	
буется меньше времени для того, чтобы заснуть,
а общая продолжительность сна возрастает. Более того,
родители подобных малышей также сообщают о более
высоком качестве сна. Таким образом, сон в отдельной
комнате повышает уровень ночного отдыха не только
у малышей, но и у их пап и мам.

Результаты этого исследования полностью проти	
воречат ныне действующим рекомендациям Амери	
канской академии педиатрии, в которых говорится,

что ребёнку в первые 6 месяцев жизни лучше спать
в одной комнате с родителями для снижения риска
синдрома внезапной детской смерти. Свои выводы
американские ученые сделали на основе опросов роди	
телей 6 236 малышей в возрасте от 6 до 12 месяцев.
Эти результаты также были дополнены опросом
3 798 родителей из Австралии, Бразилии, Канады,
Великобритании и Новой Зеландии. Выяснилось,
что у малышей, которые спят отдельно от родителей,
не только повышается качество сна, но им также реже
требуется ночное кормление.

Сами исследователи говорят о том, что существует
несколько возможных причин, объясняющих этот факт.
Скорей всего, дети просто быстрее успокаиваются, если
спят в отдельной комнате. Между тем, эксперты Амери	
канской академии педиатрии подчеркивают, что если
речь идет только о качестве сна ребенка, то раздельный
сон может быть оправдан. Но совместный сон в первые
6 месяцев предназначен, прежде всего, для профилак	
тики синдрома внезапной детской смерти, точные при	
чины которого до сих пор не установлены наукой.

Источник: https://novosti�n.org/ukraine/
read/173386.html

НОВОСТИ
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Ефективність застосування Утрожестану

при вкороченні шийки матки

ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гінекології НАМН України», м. Київ

Мета — оцінити ефективність комбінованої профілактики передчасних пологів із призначенням мікронізованого прогестерону (утрожестан)
і проведенням коригувальних процедур на шийку матки.
Пацієнти та методи. У дослідження включено 68 вагітних із групи високого ризику тромбоемболічних ускладнень. Дана когорта жінок мала ознаки
вкорочення шийки матки (<25 мм) на УЗД із І триместру та була розділена на три групи: І група (15 пацієнток) отримувала комплексну терапію,
скеровану на пролонгування вагітності, без препаратів прогестерону, ІІ група (25 вагітних) — комплексну терапію та мікронізований прогестерон
(Утрожестан, інтравагінально) в дозі 200–400 мг до 16 тижнів вагітності; ІІІ група (18 жінок) — комплексну терапію і мікронізований прогестерон
(Утрожестан, інтравагінально) в дозі 200–400 мг тривалістю до 35–36 тижнів вагітності. 
Результати. Загроза переривання вагітності в І триместрі має негативний вплив на функцію фетоплацентарного комплексу та значно погіршує перебіг
вагітності і прогноз для новонародженого. Включення препаратів мікронізованого прогестерону до складу комплексної терапії загрози переривання
вагітності з ранніх термінів вагітності значно поліпшує перебіг вагітності та її наслідків. За необхідності довготривалої терапії мікронізованим
прогестероном, на амбулаторному етапі після виписки слід продовжувати терапію Утрожестаном, незважаючи на наявність шва на шийці матки або
песарію. Необґрунтоване призупинення гормональної терапії часто приводить до повторної госпіталізації з посиленням клінічних проявів загрози
переривання вагітності або передчасних пологів.
Висновки. Мікронізований прогестерон (Утрожестан) має доведений профіль безпеки для довготривалого використання у вагітних, може ефективно
призначатися у групах вагітних високого ризику.
Ключові слова: профілактика передчасних пологів, мікронізований прогестерон.

Efficacy of Utrogestan for cervical shortening
A.O. Ohorodnyk, L. P. Butenko, А.Yu. Limanskaya, Iu.V. Davydova

SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective — to evaluate the efficacy of preterm delivery combined prevention using the micronised progesterone (Utrogestan) and corrective techniques of
cervix.
Material and methods. The study included 68 pregnant women at high risk of thromboembolic complications. This cohort of women had ultrasound signs of
cervical shortening (<25 mm) from the first trimester and was divided into three groups: group I (15 patients) was administered the comprehensive treatment,
aimed at the pregnancy prolongation without using progesterone drugs, group II (25 pregnants) received the comprehensive treatment and micronized prog%
esterone (Utrogestan, intravaginal introduction), 200%400 mg up to 16 weeks of gestation; group III (18 pregnants) received the comprehensive treatment and
micronized progesterone (Utrogestan, intravaginal introduction), 200%400 mg up to 35%36 weeks of gestation. 
Results. The threatened miscarriage in the first trimester has a negative impact on the function of the fetoplacental complex and significantly impairs the ges%
tation course and prognosis for newborn. Inclusion of micronized progesterone agents in the integrated management of the threatened miscarriage from early
pregnancy significantly improves the gestation course and its consequences. If necessary, the long%term therapy with micronized progesterone Utrogestan
should be continued at the outpatient pregnancy follow%up after hospital discharge, despite the cervical cerclage or pessary. The unreasonable suspension of
hormonal therapy often leads to the re%hospitalization with increased clinical manifestations of the threatened miscarriage or premature delivery.
Conclusions. Micronized progesterone (Utrogestan) has a proven benefit%risk profile for long%term usage in pregnant women, can be efficient for the treatment
of high%risk pregnant women.
Key words: miscarriage prevention, micronized progesterone.

Эффективность применения Утрожестана при укороченной шейке матки
А.А. Огородник, Л.П. Бутенко, А.Ю. Лиманская, Ю.В. Давыдова

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Мета — оценить эффективность комбинированной профилактики преждевременных родов с назначением микронизированного прогестерона
(Утрожестан) и проведением корректирующих процедур на шейку матки.
Пациенты и методы. В исследование включены 68 беременных с группы высокого риска тромбоэмболических осложнений. Данная когорта женщин
имела признаки укорачивания шейки матки (<25 мм) на УЗИ с І триместра и была разделена на три группы: І группа (15 пациенток) получала
комплексную терапию, направленную на пролонгирование беременности, без препаратов прогестерона, ІІ группа (25 беременных) — комплексную
терапию и микронизированный прогестерон (Утрожестан, интравагинально) в дозе 200–400 мг до 16 недель беременности; ІІІ группа (18 женщин) —
комплексную терапию и микронизированный прогестерон (Утрожестан, интравагинально) в дозе 200–400 мг продолжительностью до 35–36 недель
беременности.
Результаты. Угроза прерывания беременности в І триместре имеет негативное влияние на функцию фетоплацентарного комплекса и значительно
ухудшает течение беременности и прогноз для новорожденного. Включение препаратов микронизированного прогестерона в состав комплексной
терапии угрозы прерывания беременности с ранних сроков беременности значительно улучшает течение беременности и ее последствий. При
необходимости длительной терапии микронизированным прогестероном, на амбулаторном этапе после выписки необходимо продолжать терапию
Утрожестаном, несмотря на наличие шва на шейке матки или пессария. Необоснованное приостановление гормональной терапии часто приводит
к повторной госпитализации с усилением клинических проявлений угрозы прерывания беременности или преждевременных родов.
Выводы. Микронизированный прогестерон (Утрожестан) имеет доказанный профиль безопасности для длительного применения у беременных,
может эффективно назначаться в группах беременных высокого риска.
Ключевые слова: профилактика преждевременных родов, микронизированный прогестерон.
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Актуальність

За даними The Fetal Medicine Foundation,
у світі щороку народжується близько

130 млн дітей, 4 млн з яких помирає протягом
перших чотирьох тижнів життя. У світі основ	
ними прямими причинами неонатальної смерті
є передчасне народження, тяжкі інфекції та
асфіксія. Cлід зазначити, що в розвинених кра	
їнах передчасні пологи (ПП) спричиняють
майже половину всіх смертей новонароджених.
Частота ПП у <34 тижнів при одноплідній
вагітності становить близько 2%, а при вагітно	
сті двійнею — 15% [3].

Таким чином, вчасне прогнозування ризиків
та профілактика ПП є ефективним і вкрай
необхідним для поліпшення перинатальних
наслідків та зменшення витрат на надання
допомоги передчасно народженим.

Враховуючи, що 50% пацієнтів, які мають
ознаки загрози ПП (маткові скорочення),
не матимуть жодних проблем і доносять вагіт	
ність до терміну пологів, достовірне прогнозу	
вання можливості пологів найближчі 7 днів
набуває особливого значення. Використання
сучасних медичних засобів дає змогу значно
знизити частоту або навіть запобігти ПП. Крім
того, використання кортикостероїдів сприяє
значному зниженню рівня неонатальної захво	
рюваності та смертності [10, 13]. Вчасна та
достовірна діагностика ПП допомагає «вигра	
ти» час на логістику пацієнтки на ІІІ рівень
надання перинатальної допомоги, де є достатня
діагностична та матеріально	технічна база для
менеджменту недоношеного малюка.

У сучасному акушерстві існує два доказово
обґрунтовані методи прогнозування ПП у ІІ
триместрі вагітності. 

Одним із найважливіших досягнень у виз	
наченні ризику в пацієнтів із загрозою ПП
є виявлення фетального фібронектину (Ffn)
у вагінальних виділеннях. Фетальний фібро	
нектин (fFN) — це глікопротеїн позаклітинного
матриксу базальної децидуї міжворсинчастого
простору. Хоча основні функції його до кінця
не відомі, fFN здатний «склеювати» ворсини
хоріону. В нормі fFN у незначній кількості спо	
стерігається у вагінальних виділеннях у період
18–34 тижні вагітності. У дослідженні Lockwo	
od et al. виявлено, що метод визначення fFN
має чутливість 81,7% та специфічність 82,5%
для прогнозування ПП до 37 тижнів в асим	
птомних пацієнтів. Слід враховувати, що хибні
результати можна отримати, якщо у вагіналь	
них виділеннях відмічається кров або при будь	

яких маніпуляціях із шийкою матки. Тому тесту	
вання на fFN слід проводити через 24 год. після
попереднього огляду або статевого акту [7].

Ще одним корисним інструментом для вия	
влення пацієнтів, які мають підвищений ризик
ПП, є вимірювання довжини шийки матки
за допомогою трансвагінальної ультрасоногра	
фії (ТВС).

У дослідженні Iams et al. виявлено, що
в пацієнток із короткою шийкою матки
(<25 мм) на 24	му тижні вагітності значно
вища імовірність ПП (чутливість — 37,3%, спе	
цифічність — 92,2%) порівняно з тими, хто мав
довжину шийки матки >25 мм [6].

Більшість дослідників дійшли висновку,
що ехографічне вимірювання довжини шийки
є клінічно корисним у таких ситуаціях:

• прогнозування ПП у жінок без клінічних
проявів; жінкам із попередніми ПП і при
вроджених вадах матки (однорогова
матка) довжину шийки слід вимірювати
кожні 2 тижні у період між 14 і 24	м тиж	
нем вагітності; а жінкам без такого анам	
незу — у 20–24 тижні гестації;

• прогнозування імовірності пологів протя	
гом наступних 7 днів у жінок із проявами
загрози ПП;

• вимірювання довжини шийки при вагіт	
ності, ускладненій багатоводдям, у ІІ чи
ранньому ІІІ триместрах є корисним для
визначення часу видалення надлишків
навколоплідної рідини;

• вимірювання в 37 тижнів гестації довжини
шийки в жінок із запланованим кесаревим
розтином може допомогти визначитися,
чи здійснювати розтин у 37–38 тижнів чи
відкласти його до 39	го тижня;

• у жінок, в яких унаслідок медичних
причин заплановано викликання пологів,
вимірювання довжини шийки дає змогу
прогнозувати час від початку пологоз	
будження до активної фази пологів,
вірогідність пологів природним шляхом
протягом 24 год. або шляхом кесаревого
розтину;

• при вагітності 41 тиждень вимірювання
довжини шийки дає змогу передбачити
імовірність мимовільного початку пологів
і розродження природним шляхом
(The Fetal Medicine Fundation).

Викликає зацікавлення комбінування мето	
дів прогнозування ПП. Так, у дослідженні
Gomez R. [3] отримано результати комбінова	
ного fFN із трансвагінальним вимірюванням
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довжини шийки матки в пацієнтів із симптома	
ми ПП у період 22–35 тижнів вагітності
та встановлено, що комбіноване застосування
вимірювання довжини шийки матки та визна	
чення fFN поліпшують діагностичну ефектив	
ність кожного тесту. У 75% (12/16) пацієнтів із
довжиною шийки матки <15 мм і позитивним
fFN пологи відбулися протягом 7 днів порівня	
но з 3,4% (5/149) жінок із довжиною шийки
матки >15 мм із негативним fFN [3, 5, 12].

Таким чином, існують достовірні методи
прогнозування ПП. Крім того, ці методи
є малоінвазивними та можуть застосовуватися
в широкій практиці.

«Золотим» стандартом вимірювання довжи	
ни шийки матки вважається ТВС — об'єктив	
ний, малоінвазивний, безпечний та доступний
метод дослідження [4]. Такі зміни шийки
матки, як її вкорочення, funneling мембран,
можна легко діагностувати під час досліджен	
ня. Крім того, навіть при передчасному розриві
плодових оболонок трансвагінальне ультразву	
кове дослідження (УЗД) не збільшує ризик
висхідного інфікування плода [2, 9].

Воронкоподібний внутрішній зів і наявність
включень у навколоплідній рідині пов'язують
із ПП, але найбільшого значення набуває вимі	
рювання довжини цервікального каналу, зам	
кнутої частини шийки матки між внутрішнім
і зовнішнім вічком. Зображення слід отримува	
ти в сагітальній площині, при порожньому
сечовому міхурі та без надмірного тиску, який
може значно змінювати отримані показники.
Доктор Джей Ямс описує зовнішній вигляд
шийки матки на ТВС із плином часу при про	
гресуванні ознак ПП та вкороченні шийки
матки, як послідовну зміну літер T, Y, V та U
(Trust Your Vaginal Ultrasound) [8].

Хоча деякою мірою вкорочення шийки
матки пов'язане з певними нормальними біоло	
гічними варіантами, у більшості випадків таке
вкорочення є наслідком запалення, кровотечі,
скорочень маткових м'язів [11].

Сучасний розвиток фармакологічної індустрії
та медичних засобів дає змогу застосовувати клі	
нічно доведені методи профілактики та лікуван	
ня після визначення високого ризику ПП.

Так, за даними нового дослідження, опри	
людненими в березні 2017 р. в офіційному жур	
налі ISUOG Ultrasound in Obstetrics and Gyn	
ecology (Romero R. et al.), призначення вагі	
нального прогестерону на 31% знижує імовір	
ність ПП до 32 тижнів для вагітності двійнею
з довжиною шийки матки <25 мм у ІІ триместрі.

За даними Nicolaides K. et al., при одноплід	
них вагітностях у жінок із попередніми
ПП частота їх повторення знижується майже
на 25% при профілактичному призначенні про	
гестерону або профілактичному накладанні
циркулярного шва на шийку [1].

При одноплідних вагітностях у жінок без
попередніх ПП, але із вкороченою шийкою
(<15 мм), виявленою під час просівного УЗД
в 20–24 тижні, ризик пологів до 34 тижнів є
дуже високим, і профілактичне призначення
прогестерону знижує його майже на 45%.

Викликає зацікавлення використання
акушерського песарію при вкороченні довжини
шийки матки. Проте дані досліджень не є пере	
конливими. Так, за даними Nicolaides К. et al.,
використання цервікального песарію при вагіт	
ності двійнею не знижує частоти ПП. Не існує
певного консенсусу щодо використання церві	
кального песарію при короткій шийці матки
для профілактики ПП [1].

Цервікальний песарій легко розміщується
та вилучається за необхідності. На жаль,
метааналіз 3 досліджень не показує значущого
зниження показників ПП у групі вагітних
із короткою шийкою при встановленні песарію.
Проте існує висока гетерогенність груп дослі	
дження, у зв'язку з чим отримані дані не можна
вважати повністю об'єктивними. Крім того,
у дослідженні Nicolaides К. et al. виявлено, що
призначення лише препаратів прогестерону
у 45% пацієнтів призводить до значного зни	
ження частоти ПП. Таким чином, ефективність
використання цервікального песарію потребує
додаткових клінічних випробувань [1]. 

Мета дослідження — оцінити ефективність
комбінованої профілактики ПП із призначен	
ням мікронізованого прогестерону (утроже	
стан) та проведенням коригувальних процедур
на шийку матки.

Матеріали та методи дослідження

У дослідження включено 68 вагітних
із групи високого ризику тромбоемболічних
ускладнень (вроджені вади серця, порушення
серцевого ритму, аутоімунні захворювання,
антифосфоліпідний синдром, вроджені тром	
бофілії). За умов такого ризику виключено
призначення ін'єкційних препаратів проге	
стерону та обмежено прийом пероральних пре	
паратів прогестерону. Дана когорта жінок мала
ознаки вкорочення шийки матки (<25 мм) на
УЗД із І триместру та була розділена на три
групи залежно від отримуваної терапії: І група
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(15 пацієнток) отримувала комплексну тера	
пію, скеровану на пролонгування вагітності,
без препаратів прогестерону, ІІ група (25 вагіт	
них) — комплексну терапію та мікронізований
прогестерон (Утрожестан, інтравагінально)
в дозі 200–400 мг до 16 тижнів вагітності;
ІІІ група (18 жінок) — комплексну терапію і
мікронізований прогестерон (Утрожестан,
інтравагінально) в дозі 200–400 мг тривалістю
до 35–36 тижнів вагітності. Слід зазначити, що
до І групи увійшли жінки, яким діагностовано
вкорочення шийки матки та рекомендовано
госпіталізацію у зв'язку із загрозою перериван	
ня вагітності, але за власним бажанням (сімей	
ними обставинами тощо) вони не були госпіта	
лізовані та не отримували необхідної гормо	
нальної терапії в І триместрі.

Дослідження виконано відповідно до
принципів Гельсінської Декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом усіх зазначених у роботі установ. На
проведення досліджень отримано поінформо	
вану згоду жінок.

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами дослідження (табл.),
у І групі загроза переривання вагітності спосте	
рігалася у 86,6% і загроза ПП у подальшому
діагностувалася у 9 (60%) жінок. У 100% від	
значалися ознаки плацентарної дисфункції.
Затримка розвитку плоду спостерігалася у тре	
тини вагітних. При використанні мікронізова	
ного прогестерону до 16 тиж. вагітності знижу	
валася частота загрози переривання вагітності
у ІІ половині та загрози ПП у 2 рази порівняно
з жінками І групи. Тривале застосування проге	
стерону (ІІІ група) дало змогу більше ніж
у 3 рази зменшити частоту загрози перериван	
ня вагітності та загрози ПП на пізніх термінах
вагітності порівняно з жінками І групи.

Вищезазначені результати підтверджують
токолітичну властивість прогестерону, обумо	

влену блокуванням F2 (альфа) і альфа	адре	
нергічної стимуляції, посиленням β	адренер	
гічних ефектів, зменшенням концентрації
рецепторів окситоцину, зниженням синтезу
простагландину F2 альфа тощо.

Як відомо, основи для фізіологічного перебі	
гу вагітності закладаються в І триместрі.
З таблиці видно, що в жінок, яким діагностова	
но загрозу переривання вагітності з І триместру
(І група), респіраторний дистрес	синдром
новонародженого спостерігався майже в поло	
вині випадків, а кількість дітей із психомотор	
ними порушеннями в подальшому становила
26,6%. У вагітних ІІ групи діти з психомотор	
ними порушеннями складали лише 12%,
а в групі з довготривалим призначенням Утро	
жестану діти не мали неврологічних розладів.
Це пояснюється, в тому числі, і нейропротек	
торними властивостями препарату та здатні	
стю інгібувати синтез протизапальних цитокі	
нів.

Висновки

Таким чином, загроза переривання вагітно	
сті в І триместрі має значний негативний вплив
на функцію фетоплацентарного комплексу та
значно погіршує перебіг вагітності і прогноз
для новонародженого.

Включення препаратів мікронізованого про	
гестерону до складу комплексної терапії загро	
зи переривання вагітності з ранніх термінів
вагітності значно поліпшує перебіг вагітності
та її наслідків.

Слід відмітити, що за необхідності довготри	
валої терапії мікронізованим прогестероном, на
амбулаторному етапі після виписки слід про	
довжувати терапію Утрожестаном, незважаючи
на наявність шва на шийці матки або песарію.
Необґрунтоване призупинення гормональної
терапії часто приводить до повторної госпіталі	
зації з посиленням клінічних проявів загрози
переривання вагітності або ПП.

Таблиця
Ефективність терапії Утрожестаном залежно від тривалості використання

Показник І група ІІ група ІІІ група
Загроза переривання вагітності у ІІ-ІІІ триместрі 13 (86,6%) 11 (44%)* 4 (22,2%)*

Загроза ПП 9 (60%) 8 (32%)* 3 (16,6%)*

Затримка розвитку плоду 5 (33,3%) 4 (16%)* 1 (5,5%)*

Наявність респіраторного дистрес-синдрому у новонародженого 7 (46,6%) 6 (24%)* 1 (5,5%)*

Кількість новонароджених із малою масою тіла 5 (33,3%) 4 (16%)* 1 (5,5%)*

Кількість дітей із психомоторними порушеннями 4 (26,6%) 3 (12%)* –

Примітка: * — достовірність різниці порівняно з показниками в І групі (p<0,05).
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Мікронізований прогестерон (Утрожестан)
має доведений профіль безпеки для довготрива	
лого використання у вагітних, може ефективно

призначатися у групах вагітних високого ризику.
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Фактори ризику формування перинатальної

патології у передчасно народжених дітей

з гестаційним віком 340/7–366/7 тижнів
1Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ, Україна

2Національна дитяча спеціалізована лікарня «Охматдит», м. Київ, Україна
3Перинатальний центр м. Києва, Україна

УДК 616	053.32	06:618.396	036.1	071.1

Вступ. Пізні недоношені діти (передчасно народжені діти з гестаційним віком 340/7–366/7 тижнів) є морфологічно та функціонально незрілими.
Несприятливі умови розвитку плода в утробі матері можуть спричинити розвиток у нього різноманітної перинатальної патології. 
Мета — визначити фактори ризику формування перинатальної патології у пізніх недоношених дітей для створення основних напрямків її профілак%
тики і визначення перинатального прогнозу. 
Пацієнти та методи. Обстежено 158 пар «мати—дитина», які були розподілені на 2 групи. До основної групи включено 97 пізніх недоношених дітей
зі сформованою перинатальною патологією та їхніх матерів. До порівняльної групи — 61 умовно здорову пізню недоношену дитину та їхніх матерів. Про%
аналізовано вік, хронічні захворювання матері, репродуктивний анамнез, перебіг вагітності, ускладнення під час пологів та шлях народження дітей.
Результати. Встановлено достовірну різницю між групами в показниках: прееклампсія (р<0,001), плацентарна дисфункція (р<0,001), багатоводдя
(р=0,012), дистрес плода (р<0,001), народження дитини шляхом операції кесаревого розтину (р<0,001). Виявлено близьку до достовірної різницю за таки%
ми показниками: народження дитини від першої вагітності (р=0,082) і перших пологів (р=0,072), маловоддя (р=0,053), патологія пуповини (р=0,078).
Висновки. Прееклампсія, плацентарна дисфункція, багатоводдя, дистрес плода та народження дитини шляхом операції кесаревого розтину є факто%
рами ризику формування перинатальної патології в передчасно народжених дітей з гестаційним віком 340/7–366/7 тижнів.
Ключові слова: пізні недоношені діти, перинатальна патологія, фактори ризику.

Risk factors associated with perinatal pathology in preterm infants
with gestational age 340/7 – 366/7 weeks
Ye. Shunko1, O. Sirenko1, O. Laksha1, S. Starenka2, O. Baranovska3

1 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
2National Children's Specialized Hospital «Okhmatdyt», Kyiv, Ukraine
3Perinatal Centre of Kyiv, Ukraine

Introduction. Late preterm infants (who were born at 340/7 to 366/7 week gestational age) are morphologically and functionally immature. Adverse conditions
of intrauterine foetal development can lead to different perinatal pathologies in late preterm infants (LPIs). 
Objective — to identify risk factors associated with perinatal pathology in late preterm infants (LPIs) to create the principal directions of its prevention and
future analysis.
Material and methods. 158 mother%child pairs were included to the study and divided into 2 groups: 97 LPIs with perinatal pathology with their mothers, and
the group of comparison comprised 61 relatively healthy LPIs with their mothers. Maternal age, chronic diseases, reproductive history, pathology of pregnan%
cy, complications and mode of delivery were analysed.
Results. We found out significant differences between the groups concerning such indicators as preeclampsia (p<0.001), placental insufficiency (p<0.001),
polyhydramnios (p=0.012), foetal distress (p<0.001) and caesarean section (p<0.001). We also found out close to significant differences in the following param%
eters: first pregnancy (p=0.082), primipara (p=0.072), oligohydramnios (p=0.053), and umbilical cord pathology (p=0.078).
Conclusions. Preeclampsia, placental insufficiency, polyhydramnios, foetal distress and caesarean section can be risk factors associated with perinatal pathol%
ogy in LPIs with gestational age 340/7 – 366/7 weeks.
Key words: late preterm infants, perinatal pathology, risk factors.

Факторы риска формирования перинатальной патологии у преждевременно рожденных детей
с гестационным возрастом 340/7–366/7 недель
Е.Е. Шунько1, О.И. Сиренко1, О.Т. Лакша1, С.Я. Старенькая2, Е.В. Барановская3

1Национальная медицинская академия последипломного обрвазования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина
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Введение. Поздние недоношенные дети (преждевременно рожденные дети с гестационным возрастом 340/7–366/7 недель) являются морфологически
и функционально незрелыми. Неблагоприятные условия развития плода в утробе матери могут привести к развитию у него различной перинатальной
патологии. 
Цель — определить факторы риска формирования перинатальной патологии у поздних недоношенных детей для создания основных принципов
ее профилактики и определения перинатального прогноза.
Пациенты и методы. В исследование включены 158 пар «мать—ребенок», которые были разделены на 2 группы. В основную группу включены
97 поздних недоношенных детей с перинатальной патологией и их матери. В группу сравнения — 61 условно здоровый поздний недоношенный
ребенок и их матери. Исследованы возраст, хронические заболевания матери, репродуктивный анамнез, течение беременности, осложнения во время
родов и путь рождения детей.
Результаты. Исследование показало наличие достоверной разницы между группами в показателях: преэклампсия (р<0,001), плацентарная
дисфункция (р<0,001), многоводие (р=0,012), дистресс плода (р<0,001), рождение ребенка путем операции кесарева сечения (р<0,001). Выявлены
близкая к достоверная разницы между группами по таким показателям: рождение ребенка от первой беременности (р=0,082) и первых родов
(р=0,072), маловодие (р=0,053) и обвитие пуповины вокруг шеи (р=0,078).
Выводы. Преэклампсия, плацентарная дисфункция, многоводие, дистресс плода и рождение ребенка путем операции кесарева сечения являются
факторами риска формирования перинатальной патологии поздних недоношенных детей.
Ключевые слова: поздние недоношенные дети, перинатальная патология, факторы риска.
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Вступ

Пізні недоношені діти (передчасно наро	
джені діти з гестаційним віком

340/7–366/7 тижнів) є морфологічно та функціо	
нально незрілими. Це пояснюється тим, що
останні 8 тижнів внутрішньоутробного розвит	
ку характеризуються високою інтенсивністю
росту і розвитку всіх органів і систем, зокрема,
головного мозку і легень [4]. Серед материнсь	
ких факторів, які обумовлюють передчасне
народження дітей з гестаційним віком
340/7–366/7 тижнів, найчастіше зустрічаються
передчасний розрив плодових оболонок, перед	
лежання плаценти, передчасні пологи в анам	
незі, маловоддя та багатоводдя, есенціальна
гіпертензія, прееклампсія та гіпертензія вагіт	
них, цукровий діабет, куріння, вік матері від
30 років та багатоплідна вагітність [9, 11].

Перинатальна патологія — це захворювання,
які виникли в перинатальному періоді,
що починається з 22	го повного тижня вагітно	
сті (з 154	ї доби від першого дня останнього
нормального менструального циклу) і закін	
чується після 7 повних діб життя новонародже	
ного (168 год. після народження), та мають без	
посередній зв'язок зі станом здоров'я матері,
перебігом вагітності та пологів. Розвиток пери	
натальної патології можуть спричинити
ускладнений перебіг вагітності та пологів і не	
сприятливі умови розвитку дитини в утробі
матері. Зокрема, доведено більш несприятливий
перинатальний прогноз у пізніх недоношених
дітей, матері яких страждали на прееклампсію
та гіпертензію протягом вагітності, порівняно
з пізніми недоношеними дітьми, матері яких
мали нормальний артеріальний тиск і не страж	
дали на прееклампсію [8, 11, 12]. Порівняно
з пізніми недоношеними дітьми, народженими
від фізіологічних пологів, діти, народжені шля	
хом операції кесаревого розтину (ОКР), мають
значно вищий рівень смертності, вищий ризик
кардіо	респіраторної депресії після народжен	
ня, розладів дихання та потреби медичної допо	
моги при народженні [2, 3]. Гіпертензія при
вагітності, цукровий діабет, пологова кровотеча
є факторами ризику розвитку тяжкої респіра	
торної патології [10]. Передчасний розрив пло	
дових оболонок може обумовлювати розвиток
респіраторного дистрес	синдрому та інфекції в
пізніх недоношених дітей [5]. Після передча	
сного розриву плодових оболонок ризик
розвитку неонатального сепсису в пізніх недо	
ношених дітей високий, але індукція пологів не
зменшує цього ризику [6].

Стан здоров'я та розвитку передчасно наро	
джених дітей визначається якістю та ефектив	
ністю діагностики та медичної допомоги
в періоді внутрішньоутробного розвитку дити	
ни, новонародженості та протягом першого
року життя [1]. Дослідження, які вивчають
вплив несприятливих умов внутрішньоутроб	
ного середовища на формування перинатальної
патології в пізніх недоношених дітей, в Україні
не проводились. Для визначення перинаталь	
ного прогнозу і здійснення можливих превен	
тивних заходів важливим є вивчення факторів
ризику формування перинатальної патології
в пізніх недоношених дітей.

Мета дослідження — визначити фактори
ризику формування перинатальної патології в
передчасно народжених дітей з гестаційним
віком 340/7–366/7 тижнів шляхом аналізу стану
здоров'я матерів, репродуктивного анамнезу,
патології вагітності та ускладнення під час
пологів.

Матеріали та методи дослідження

Визначення факторів ризику формування
перинатальної патології в пізніх недоношених
дітей проведено у 158 пар «мати—дитина», які
були розподілені на дві групи. До першої
(основної) групи увійшли 97 пізніх недоноше	
них дітей з перинатальною патологією, які
потребували інтенсивного догляду і виходжу	
вання в умовах спеціалізованої лікарні, та їхні
матері. До другої (порівняльної) групи — умов	
но здорова 61 пізня недоношена дитина без
сформованої перинатальної патології, виписа	
на з перинатального центру додому, та матері
цих дітей. У дослідження не включені новона	
роджені від багатоплідної вагітності та діти
з вродженими вадами розвитку.

Для виявлення факторів ризику формування
перинатальної патології в пізніх недоношених
дітей за даними медичної документації ретроспек	
тивно проаналізовано чотири групи показників:

1.  Репродуктивний анамнез (кількість попе	
редніх вагітностей та пологів, репродук	
тивні та перинатальні втрати при попе	
редніх вагітностях) і вік матері.

2.  Хронічні захворювання матері (вроджені
вади розвитку, захворювання серцево	су	
динної системи, доброякісні й злоякісні
новоутворення, захворювання ендокрин	
ної системи, ожиріння, вроджені вади ста	
тевих органів).

3.  Патологія вагітності (загроза перериван	
ня вагітності, ранній та пізній гестози,
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гостра та хронічна інфекції, плацентарна
дисфункція, олігогідрамніон та полігі	
драмніон).

4. Ускладнення під час пологів (передча	
сний розрив плодових оболонок, безводний
проміжок тривалістю >18 год., дистрес плода,
меконіальні води, обвиття пуповини навколо
шиї) та шлях народження дитини.

Для оцінки гестаційного віку, морфологічної
та нервово	м'язової зрілості новонароджених
використано оновлену шкалу Баллард.

Дослідження виконані відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослід	
ження ухвалено Локальним етичним комітетом
(ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень отримано поінфор	
мовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Визначення частоти виникнення досліджу	
ваних показників та статистичне порівняння
між групами проведено за допомогою тесту Хі	
квадрат (Chi	square test). Статистично досто	
вірною різницею отриманих результатів вважа	
лося значення p<0,05. Статистичний аналіз
отриманих даних проведено за допомогою про	
грамного забезпечення SPSS 20. 

Результати дослідження та їх обговорення

Серед 73 (75,3%) пізніх недоношених дітей
основної групи, які потребували медичної
допомоги в умовах НДСЛ «ОХМАТДИТ»,

перинатальна патологія здебільшого предста	
влена: помірною або тяжкою асфіксією при
народженні, гіпоксично	ішемічним ураженням
центральної нервової системи, дихальними
розладами, затримкою внутрішньоутробного
розвитку, вродженою пневмонією та некроти	
зуючим ентероколітом. З меншою частотою
в цих дітей виявлялася така патологія, як гемо	
літична хвороба новонароджених, діабетична
фетопатія, внутрішньошлуночкові крововили	
ви, геморагічна хвороба новонароджених, поло	
гові травми (кефалогематома, субарахноїдаль	
ний крововилив) та первинний гіпотиреоз.
24 (24,7%) дитини основної групи не мали
сформованої перинатальної патології, але
потребували тривалої медичної допомоги
з приводу порушень адаптації, які могли погір	
шити прогноз розвитку дітей (гіпоглікемія,
гіпотермія, небезпечна жовтяниця, знижена
толерантність до ентерального харчування,
апное передчасно народжених дітей, транзи	
торне тахіпное, незрілість головного мозку).

Аналіз частоти формування перинатальної
патології серед пізніх недоношених дітей
залежно від віку матері не продемонстрував
достовірної різниці між групами. Середній вік
матерів обох груп становив 30 років (табл. 1).

Як показано в таблиці 1, під час аналізу
показників репродуктивного анамнезу матерів
виявлено, що діти основної групи частіше наро	

Таблиця 1
Вік, репродуктивний анамнез та стан здоров'я матерів

Показник Основна група
(n=97)

Порівняльна група
(n=61) p

Вік матері,
роки M±SD (min-max)

30,48±5,35
(18–43)

30,36±5,2
(20–42)

0,747

<25, n (%) 13 (13,4) 8 (13,1) 1

25–30, n (%) 31 (30,9) 24 (39,3) 0,361

31–35, n (%) 28 (27,8) 19 (31,1) 0,790

>35, n (%) 17 (16,5) 10 (16,4) 1

Від І вагітності, n (%) 50 (51,5) 22 (36,1) 0,082

Від І пологів, n (%) 66 (68) 32 (52,5) 0,072

Репродуктивні та перинатальні втрати
при попередніх вагітностях, n (%)

37 (38,1) 20 (32,8) 0,608

Переривання вагітності, n (%) 31 (32) 18 (29,5) 0,883

Переривання вагітності 1 раз, n (%) 21 (21,6) 9 (14,8) 0,386

Переривання вагітності >2 рази, n (%) 10 (10,3) 9 (14,8) 0,558

Інші репродуктивні та перинатальні втрати, n (%) 8 (8,2) 4 (6,6) 0,935

Аномалії статевих органів, n (%) 7 (7,2) 3 (4,9) 0,809

Хронічні захворювання матері, n (%) 30 (30,9) 15 (24,6) 0,498

Вроджені вади розвитку, n (%) 3 (3,1) 1 (1,6) 0,963

Патологія серцево-судинної системи, n (%) 14 (14,4) 7 (11,5) 0,770

Онкологічна патологія, n (%) 8 (8,2) 2 (3,3) 0,361

Патологія щитоподібної залози, n (%) 5 (5,2) 6 (9,8) 0,421

Ожиріння, n (%) 2 (2,1) 2 (3,3) 1

Примітка: * — достовірна різниця між групами.
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джувалися від першої вагітності і перших поло	
гів, але достовірної різниці між групами
за цими показниками не виявлено (р=0,082
і р=0,072 відповідно). Матері обох груп мали
обтяжений репродуктивний анамнез. Репро	
дуктивні та перинатальні втрати однаково
часто спостерігалися серед матерів основної
(38,1%) і порівняльної (32,8%) груп. Серед
репродуктивних та перинатальних втрат
у матерів обох груп зустрічалися переривання
вагітності, у тому числі повторні, позаматкова
вагітність та антенатальна загибель плода, але
достовірної різниці між групами за даними
показниками не виявлено. Обтяжений сома	
тичний анамнез мали матері як основної
(30,9%), так і порівняльної (24,6%) груп. Серед
хронічних захворювань матері в обох групах
переважала патологія серцево	судинної систе	
ми (14,4% — в основній, 11,5% — у порівняльній

групі). Частота доброякісних новоутворень
у матерів основної групи (8,2%) була в 2,5 разу
вищою, ніж у матерів порівняльної групи
(3,3%), а злоякісні пухлини спостерігалися
лише серед матерів пізніх недоношених дітей
основної групи (3,1%), але достовірної різниці
між групами за цими показниками не виявлено,
що відображено в таблиці 1.

Під час аналізу показників перебігу пологів
та шляху народження дитини (табл. 3) виявле	
но достовірну різницю між групами за такими
показниками: дистрес плода (р<0,001), опера	
тивний шлях народження дитини (р<0,001),
термінова ОКР (р<0,001), плодові причини
оперативного розродження (р<0,001). Дистрес
плода зустрічався майже в третини дітей основ	
ної групи (27,8%), тоді як серед дітей порів	
няльної групи випадків дистресу плода не було.
Шляхом ОКР народилася половина (49,5%)

Таблиця 2
Патологія вагітності

Показник Основна група
(n=97)

Порівняльна група
(n=61) p

Загроза переривання вагітності, n (%) 37 (38,1) 22 (36,1) 0,925

Ранній гестоз, n (%) 7 (7,2) 4 (6,6) 1

Прееклампсія, n (%) 26 (26,8) 4 (6,6) <0,010*

Набряки, n (%) 8 (8,2) 3 (4,9) 0,632

Гостра інфекція/загострення хронічної, n (%) 32 (33) 21 (34,4) 0,990

Інфекція сечостатевої системи, n (%) 20 (20,6) 7 (11,5) 0,204

Гострі респіраторні вірусні інфекції, n (%) 13 (13,4) 14 (23) 0,182

Бактеріальні інфекції, n (%) 5 (5,2) 2 (3,3) 0,872

Хронічна інфекція, носійство, n (%) 19 (19,6) 15 (24,6) 0,585

Плацентарна дисфункція, n (%) 24 (24,7) 0 (0) <0,010*

Гестаційний діабет, n (%) 8 (8,2) 2 (3,3) 0,361

Полігідрамніон, n (%) 12 (12,4) 0 (0) 0,012*

Олігогідрамніон, n (%) 8 (8,2) 0 (0) 0,053

Примітка: * — достовірна різниця між групами.

Таблиця 3
Перебіг пологів та шлях народження дитини

Показник Основна група
(n=97)

Порівняльна група
(n=61)

p

Передчасний розрив плодових оболонок, n (%) 29 (29,9) 25 (41) 0,208

Безводний проміжок >18 год., n (%) 11 (11,3) 14 (23) 0,084

Дистрес плода, n (%) 27 (27,8) 0 (0) <0,001*

Меконіальні води, n (%) 5 (5,2) 1 (1,6) 0,485

Обвиття пуповини навколо шиї, n (%) 10 (10,3) 1 (1,6) 0,078

Вагінальні пологи, n (%) 49 (50,5) 55 (90,2) < 0,001*

Операція кесаревого розтину (ОКР), n (%) 48 (49,5) 6 (9,8) < 0,001*

Термінова ОКР, % 35 (36,1) 5 (8,2) <0,001*

Причини термінової ОКР

Материнські, n (%) 7 (7,2) 2 (3,2) 0,548

Передчасне відшарування плаценти, n (%) 8 (8,2) 3 (4,9) 0,632

Плодові, n (%) 20 (20,6) 0 (0) <0,001*

Примітка: * — достовірна різниця між групами.
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дітей основної групи і менше 10% дітей групи
порівняння. Термінову ОКР проведено більш
ніж третині (36,1%) матерів основної групи, що
майже в 4,5  разу більше, ніж у групі порівнян	
ня (8,2%). Основною причиною термінової
ОКР в основній групі був тяжкий стан плода,
тоді як у порівняльній групі переважали мате	
ринські та плацентарні причини. Передчасний
розрив плодових оболонок зустрічався рідше
серед матерів основної групи (29,9% проти
41%), але достовірної різниці між групами не
виявлено. Безводний проміжок >18 год. удвічі
частіше зустрічався серед матерів порівняльної
групи (11,3% проти 23%), а різниця між групами
наближалася до достовірної (р=0,084). Забар	
влення навколоплідних вод меконієм зустріча	
лося більш ніж утричі частіше в основній групі
(5,2% проти 1,6%), але достовірної різниці між
групами не виявлено. Обвиття пуповини навко	
ло шиї більш ніж у 6 разів частіше зустрічалося
в дітей основної групи (10,3% проти 1,6%), а різ	
ниця між групами була близькою до достовірної
(р=0,078), що відображено в таблиці 3.

Висновки

Виявлено, що внутрішньоутробний роз	
виток пізніх недоношених дітей з перина	

тальною патологією перебігає на більш
несприятливому фоні, ніж розвиток умовно
здорових пізніх недоношених дітей. Фактора	
ми ризику формування перинатальної пато	
логії в пізніх недоношених дітей є прееклам	
псія, плацентарна дисфункція, багатоводдя,
дистрес плода та народження дитини шля	
хом ОКР. Потребує подальшого вивчення
вплив на формування перинатальної патоло	
гії таких чинників, як народження дитини
від першої вагітності та перших пологів,
маловоддя, патологія пуповини, оскільки різ	
ниця за цими показниками є близькою до
достовірної.

Репродуктивне здоров'я батьків, плануван	
ня вагітності, антенатальне спостереження за
станом здоров'я матері, ростом та розвитком
плода, своєчасне визначення факторів,
які негативно впливають на плід, інтенсивне
спостереження за вагітною та внутрішньо	
утробною дитиною в разі виявлення цих фак	
торів, фізіологічні пологи є основними засада	
ми профілактики перинатальної патології та
поліпшення прогнозу розвитку пізніх недоно	
шених дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.
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Актуальні питання трансферу інноваційних

медичних технологій у галузі охорони 

здоров'я дітей та підлітків

ДУ «Інститут охорони здоров'я дітей та підлітків НАМН України», м. Харків

УДК 001.891:613/614	053.2/.5

Наведено узагальнені сучасні відомості про такі поняття, як «інновації», «конкурентоспроможні медичні технології», «дифузія знань», «трансфер
технологій». Розкрито зміст категорії «некомерційний трансфер», його використання в галузі охорони здоров'я дітей та підлітків. Виділено етапи
впровадження наукового продукту дослідницьких робіт (нових методів діагностики, лікування, організаційних заходів та ін.), визначено інструменти
некомерційного трансферу.
Ключові слова: медична технологія, інновація, трансфер технологій, некомерційний трансфер.

Current issues concerning transfer of innovative medical technologies 
in the field of children and adolescents health care
M.M. Korenev, M.L. Vodolazhskiy, T.P. Sidorenko, T.V. Fomina, T.V. Koshman

SI «Institute for Children and Adolescents Health Care of the NAMS of Ukraine», Kharkiv, Ukraine

The article summarizes current information about such notions as innovation, competitive medical technologies, diffusion of knowledge, and transfer of tech%
nologies. The content of «non%profit transfer» category, its use in the field of children and adolescents health care is revealed. The stages of introduction of the
scientific research outcomes (new methods of diagnosis, treatment, organizational arrangements et al.) are highlighted, and the instruments of non%commer%
cial transfer are defined in the article.
Key words: medical technology, innovation, transfer of technologies, non%profit transfer.

Актуальные вопросы трансфера инновационных медицинских технологий в области охраны
здоровья детей и подростков
Н.М. Коренев, М.Л. Водолажский, Т.П. Сидоренко, Т.В. Фомина, Т.В. Кошман

ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

Приведены обобщенные современные сведения о таких понятиях, как «инновации», «конкурентоспособные медицинские технологии», «диффузия
знаний», «трансфер технологий». Раскрыто содержание категории «некоммерческий трансфер», его использование в области охраны здоровья
детей и подростков. Выделены этапы внедрения научного продукта исследовательских работ (новых методов диагностики, лечения,
организационных мероприятий и др.). Определены инструменты некоммерческого трансфера.
Ключевые слова: медицинская технология, инновация, трансфер технологий, некоммерческий трансфер.
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М.М. Коренєв, М.Л. Водолажський, Т.П. Сидоренко, Т.В. Фоміна, Т.В. Кошман

Однією з найважливіших складових
діяльності НАМН України щодо реалі	

зації інноваційної політики держави в галузі
охорони здоров'я населення є створення і тран	
сфер нових способів, методів і технологій діаг	
ностики, лікування та профілактики найбільш
поширених захворювань людини, у т.ч. нових
лікарських засобів, медичної техніки та виробів
медичного призначення (Концепція розвитку
медичної науки і основні напрями наукових
досліджень у наукових установах НАМН 
на 2013–2015 роки) [7]. Проблеми трансформа	
ції наукових розробок в об'єкти інноваційної
діяльності (інноваційний продукт) та їх
освоєння фахівцями є надзвичайно актуаль	
ними в галузі охорони здоров'я дітей та підліт	
ків. Водночас, залишаються невизначеними
питання, які стосуються впровадження резуль	
татів наукових досліджень у практичну меди	
цину. Виникає низка запитань. Зокрема, 
«Яка різниця між поняттями: «впровадження

інновацій» і «трансфер медичних технологій»;
«трансфер знань» і «трансфер технологій»?» 
«Чи завжди медична технологія є інновацією, 
а, можливо, ці категорії використовуються 
як синоніми у професійному соціумі?» та ін. 

Вочевидь, для подальшого обговорення
питань впровадження результатів наукових
досліджень у галузі охорони здоров'я дітей 
та підлітків слід визначити категорійний апа	
рат цієї важливішої проблеми. На жаль, у про	
фесійному медичному соціумі не приділено
достатньої уваги розробці цього питання, тобто
впровадження результатів наукових дос	
ліджень у практику фахівців потребує вирі	
шення теоретичних і практичних завдань, серед
яких — визначення змісту термінів, оцінка
шляхів впровадження.

У методичних рекомендаціях щодо іннова	
ційних технологій у медицині надається
ретельне тлумачення термінам, які використо	
вуються при обговоренні гострих проблем
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впровадження результатів науково	дослідних 
і дисертаційних робіт у практичну діяльність, 
а саме: «інноваційний продукт», «інструктив	
но	методичний документ», «досягнення»,
«новація», «передовий досвід». На думку
фахівців, інновації в медицині розуміються як
нові рішення, що зумовлюють опанування
нових медичних технологій (діагностика, 
лікування та профілактика захворювань, орга	
нізація системи медичної допомоги та упра	
вління охороною здоров'я), яка реалізується 
в системі практичної охорони здоров'я та
медичної науки. 

Сьогодні під медичною технологією
розуміють динамічно взаємопов'язане клінічне,
лабораторне, інструментальне, функціональ	
нодіагностичне, медикаментозне, немедика	
ментозне, реабілітаційне, організаційно	ме	
тодичне, а також сервісне забезпечення ліку	
вально	діагностичного процесу, який являє
собою певний набір та послідовність закінче	
них дій (операцій) і процедур (сукупність опе	
рацій), що проводяться з метою вдосконалення
систем організації охорони здоров'я, у рамках
яких захищається і підтримується здоров'я
людини [3, 9, 14].

Динаміка розвитку медицини, зокрема, 
розробка конкурентоспроможних методів про	
філактики, діагностики та лікування, переви	
щує розвиток технологій у багатьох інших
галузях, вважаючи їх високу технологічність,
тісний взаємозв'язок із наукою і вплив людсь	
кого фактора. Вирішальним чинником для
отримання кінцевого результату користі від
сучасних досягнень медицини для пацієнтів 
у вигляді поліпшення показників здоров'я 
є перенесення теоретичних знань і навичок 
у практичну охорону здоров'я.

Цей процес називають дифузією знань 
у практику. Це обмін, синтез і етично обґрунто	
ване застосування знань у рамках комплексних
систем взаємодії між вченими і користувачами
з метою прискорення отримання медико	со	
ціального ефекту. У медицині дифузія знань
націлена на поліпшення здоров'я населення,
підвищення ефективності медичних послуг та
удосконалення всієї системи охорони здоров'я.

Аналіз публікацій з питань трансферу знань
і технологій свідчить про те, що переважно ця
проблема розглядається в економічній площи	
ні. Узагальнення інформаційних досліджень
показує, що під трансфером знань у широкому
розумінні дослідники мають на увазі процеси
передавання результатів наукових досліджень

із залученням наукових комунікацій від авто	
рів до користувачів. Трансфер технологій 
є складовою трансферу знань.

Згідно зі ст. 1 Закону України «Про державне
регулювання діяльності у сфері трансферу тех	
нологій» категорія «трансфер технології» визна	
чається як передача технології, що супроводжу	
ється укладенням угоди між фізичними і/або
юридичними особами, в якій встановлюються
майнові права і обов'язки щодо технології та/або
її складових, зміни або припинення дії [11].

Водночас, потреби сьогодення обумовлюють
більш широке трактування змісту цієї категорії.
На наш погляд, найбільш ретельно це питання
досліджено у працях таких економістів, 
як Д.І. Погрібний, Л.І. Федулова, В.П. Соловйов,
В.Ф. Столярова, Т.Є. Воронкова та ін. [2, 10, 15].

Поняття «трансфер технологій» для вітчиз	
няної науки і практики є відносно новим. Так,
розглядаючи дефініцію «трансфер технологій»,
Д.І. Погрібний [10] наголошує, що слід приділи	
ти увагу її визначенню, яке дається згідно 
з офіційними рекомендаціями Організації з еко	
номічного співробітництва та розвитку 
(OECD). Тобто трансфер технологій — це пере	
дача науково	технічних знань і досвіду для
надання науково	технічних послуг, застосуван	
ня технологічних процесів і випуску продукції.
На думку зарубіжних вчених, трансфер техноло	
гії — це процес, за допомогою якого вся сукуп	
ність «систематизованих знань» (наукові та нау	
ково	прикладні результати, об'єкти права інте	
лектуальної власності, комерційні таємниці та
ноу	хау), незалежно від того, в якій об'єктивній
формі вони виражені, використовуються для
забезпечення приватних і суспільних потреб [6]. 

За економічним змістом трансфер техноло	
гій поділяється на дві форми: комерційний 
та некомерційний. Комерційний трансфер — 
це процес переходу інформації, технологій,
результатів науково	технічних досліджень 
від власника (який може бути розробником, 
а може ним і не бути) до споживача (покупця),
у результаті чого передбачається отримання
комерційної користі в тій чи іншій формі й роз	
мірах згідно з умовами угоди.

Некомерційний трансфер частіше за все
використовується в процесі фундаментальних,
базових наукових досліджень, наукових від	
криттів, технологічних винаходів або в тих
випадках, коли власник науково	технічного
продукту не має можливості або зацікавлений 
у скорішому використанні своєї технології, 
а не в комерціалізації. Іноді він супроводжуєть	
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ся невеликими витратами й може підтримува	
тися як державою, так і приватними особами.
На думку багатьох авторів, інструментами
некомерційного трансферу технологій виступа	
ють вільна (доступна) науково	технічна інфор	
мація: наукові і професійні технічні журнали,
періодика та інша спеціальна література, бази 
і банки даних, патентні видання, документи,
довідники, доповіді і виступи на міжнародних
конференціях, семінарах, симпозіумах, ярмар	
ках, виставкових заходах, стажування вчених 
і фахівців в університетах та організаціях;
обмін ліцензіями і науково	технічною інфор	
мацією на паритетній основі, створення вен	
чурних фірм фахівцями з однієї або різних
країн, створення маркетингових підрозділів 
у великих об'єднаннях (корпораціях) [4, 8].

Впровадження нових методів профілактики,
діагностики та лікування, організаційних тех	
нологій тощо включає в себе три основні етапи:
придбання первинної інформації (знань і тех	
нічних навичок) про технології; організацію
впровадження технологій, вирішення мате	
ріально	технічних, юридичних, фінансових 
і кадрових питань надання послуги або продук	
ту, а також після впровадження підтримку
організаційних заходів таких, як отримання
державного замовлення на медичні послуги 
з урахуванням запровадженої технології, мар	
кетинг технологій тощо.

На першому етапі споживачі здобувають
первинні знання про інновації, а також набува	
ють технічні навички, необхідні для впрова	
дження технології.

На організаційному етапі впровадження тех	
нології вирішуються юридичні, фінансові
питання, створюється організаційна структура.
Якщо нова технологія може призвести до
надання нової медичної послуги, постає питан	
ня щодо розробки медичних протоколів, реє	
страції нових лікарських засобів або придбання
(удосконалення) медичного обладнання.

На етапі підтримки впровадженої технології
проводяться маркетингові дослідження, забез	
печення адекватної компенсації за виконання
технології тощо. Дуже важливо оцінювати
ефективність впровадженої технології за показ	
никами здоров'я пацієнтів, показниками склад	
ності виконання для персоналу та успішності
реалізації вимог, фінансовими показниками. 
У результаті оцінки результатів запроваджено	
го методу, послуги або продукту, споживачем
можуть бути зроблені заходи щодо вдоскона	
лення технології [1]. 

Вочевидь, категорія «некомерційний тран	
сфер медичних технологій» у галузі охорони здо	
ров'я дітей та підлітків буде трактуватися, як
передача нових знань, отриманих при виконанні
дослідницьких робіт і втілених у медичні техно	
логії (об'єкти інноваційної діяльності), що
містять опис застосування способів, методів і тех	
нологій діагностики, лікування та профілактики
гострих та хронічних захворювань (у т.ч. нові
лікарські засоби, медична техніка та вироби
медичного призначення), а також організаційні
рішення щодо удосконалення медичного забезпе	
чення дітей та підлітків шляхом укладення відпо	
відної угоди між розробником (власником) і спо	
живачами для їх безкоштовного використання у
практичній діяльності лікарів, в учбових програ	
мах навчання фахівців у закладах післядиплом	
ної освіти та на відповідних курсах стажування, а
також демонструватися на виставкових заходах,
наукових форумах різного рівня, відповідних
сайтах Інтернет з метою ознайомлення фахівців
для подальшого застосування в роботі і можливо	
го отримання комерційного ефекту [13].

Таким чином, за аналізом літературних дже	
рел стосовно питань трансферу медичних тех	
нологій у галузі охорони здоров'я дітей та
підлітків можна зробити такі висновки.

У широкому розумінні трансфер медичних
технологій, розроблених за результатами дос	
лідницьких робіт, являє собою їх просування 
з використанням усіх наукових комунікацій
(публікування в науково	практичних видан	
нях, презентація результатів дослідження на
наукових форумах, навчання лікарів у закладах
післядипломної освіти, розміщення знань 
в мережі Інтернет). У менш вузькому розумін	
ні — використання фахівцями в роботі резуль	
татів досліджень, втілених у науково	технічну
продукцію (об'єкти інтелектуальної власності,
методичні рекомендації, інформаційні листи,
комп'ютерні програми та бази даних).

Некомерційний трансфер наукового результа	
ту являє собою процес поширення нових знань у
професійному соціумі без отримання винагороди.
До об'єктів некомерційного трансферу наукового
результату входять: доповіді і виступи авторів на
наукових форумах різного рівня, їх презентація
на виставкових заходах, включення інформації
про медичні технології в учбовий процес для
фахівців на курсах підвищення кваліфікації про	
ведення майстер	класів і семінарів, а також тема	
тичних програм у засобах масової інформації.

Конфлікт інтересів відсутній.
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Муковісцидоз у дітей. Своєчасна діагностика 

як важливий предиктор ефективності лікування

(клінічний випадок)
1Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

2ДУ «Інститут педіатрії, акушерства та гінекології НАМН України», м. Київ

УДК 616.039.36

Муковісцидоз є найбільш поширеним летальним спадковим захворюванням у світі серед населення білої раси. Впроваджений останніми роками
неонатальний скринінг значно спрощує постнатальну діагностику та практично унеможливлює виявлення запущених випадків. Однак в Україні все ще
існує проблема пізньої діагностики муковісцидозу в дітей. У статті наведено приклад пізньої діагностики змішаної форми муковісцидозу, клінічний
перебіг, анамнестичні дані, що стало причиною розвитку тяжких ускладнень.
Ключові слова: муковісцидоз, діти, діагностика, лікування.

Cystic fibrosis in children. Early diagnosis as important predictor of treatment efficiency (clinical case)
V.S. Berezenko1,2, Yu.P. Reznikov1, V.V. Krat2

1Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine
2SI «Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of NAMS of Ukraine», Kyiv

Cystic fibrosis is the most common lethal hereditary disease among whites in the world. Introduced in recent years neonatal screening simplifies postnatal diag%
nosis and almost impossible to detect advanced cases. It should be noted that in Ukraine there are technical problems with the implementation of screening in
some regions. The article is an example of mixed cystic fibrosis, despite the presence of typical clinical course, anamnesis, but the lack of quality screening,
delayed diagnosis has become a cause of serious complications that threaten life. It is therefore necessary to remember about the disease and to take into
account family history and typical course in the formulation of the diagnosis.
Key words: cystic fibrosis; children; diagnosis, treatment.

Муковисцидоз у детей. Своевременная диагностика как важный предиктор эффективности
лечения (клинический случай)
В.С. Березенко 1,2, Ю.П. Резников1, В.В. Крат2

1 Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина
2 ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев

Муковисцидоз — наиболее распространенное летальное наследственное заболевание в мире среди населения белой расы. В Украине еще
существуют случаи позднего выявления муковисцидоза у детей. В статье приведен пример поздней диагностики смешанной формы муковисцидоза,
клиническое течение, анамнестические данные, что стало причиной развития тяжелых осложнений.
Ключевые слова: муковисцидоз, дети; диагностика, лечение.
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В.С. Березенко1,2, Ю.П. Резніков1, В.В. Крат2

Муковісцидоз (МВ) («mucus — слиз, 
viscidus — в'язкий», кістозний фіброз) —

системне, генетично обумовлене, аутосомно	
рецесивне захворювання, яке спричиняється
мутацією гена трансмембранного регулятора
муковісцидозу (ТРБМ, CFTR — cystic fibrosis
transmembrane regulator) і характеризується
ураженням залоз зовнішньої секреції (переваж	
но дихальної та травної систем), що призводить
до фатальних наслідків. 

Муковісцидоз — найбільш поширене
летальне спадкове захворювання у світі серед
населення білої раси. Захворюваність по всьо	
му світу коливається у межах від 1 на 377 живо	
народжених у деяких районах Великої Британії
до 1 на 90 тис. живонароджених в Азії [10]. 
В Україні відсутні точні дані щодо поширеності
МВ. Жінки з МВ порівняно з чоловіками часті	
ше страждають на легеневу форму і мають мен	
ший вік на момент смерті. Середній вік життя 
в пацієнтів із кістозним фіброзом варіює в різ	

них країнах світу — найвищий показник відмі	
чається у США — 41,1 року. Загалом середня
тривалість життя становить 36,9 року. В Украї	
ні цей показник дорівнює лише 16 років. 
Це пов'язано з несвоєчасною діагностикою 
та недосконалістю скринінгової системи. Роз	
робка новітніх методів лікування в останні
десятиліття дала змогу значно поліпшити прог	
ноз для життя в даних пацієнтів [9].

Значна поширеність МВ, тяжка поліорганна
недостатність, необхідність постійного нагляду
мультидисциплінарною командою фахівців
зумовлюють незгасаючий інтерес до даного
захворювання.

Діагноз МВ ґрунтується на типових легеневих
проявах, симптомах ураження шлунково	киш	
кового тракту, даних сімейного анамнезу 
і позитивних результатах дослідження хлори	
дів поту, а також молекулярно	генетичного дос	
лідження. Впроваджений останніми роками
неонатальний скринінг значно спрощує пост	
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натальну діагностику та практично унеможли	
влює виявлення запущених випадків [3, 10].
Водночас слід зауважити, що в Україні існують
проблеми з проведенням скринінгу.

Причиною характерних патологічних змін
при МВ є наявність мутацій в обох алелях гена,
локалізованого на довгому плечі хромосоми 
7 (7q31). Цей ген має 27 екзонів і контролює
синтез ТРБМ, який функціонує як регульова	
ний циклічним аденозинмонофосфатом хлор	
ний канал на апікальній поверхні епітеліальних
клітин. Відомо близько тисячі мутацій регу	
ляторного гена. Тип мутації певною мірою
впливає на характер і тяжкість перебігу захво	
рювання, однак за генотипом ТРБМ неможли	
во прогнозувати особливості захворювання 
в конкретного пацієнта. Народження дитини 
з МВ відбувається у випадку, якщо обоє з бать	
ків мають по одному мутантному ТРБМ гена в
гетерозиготному стані [1, 5, 7]. 

Порушення транспорту іонів хлору через
апікальну мембрану епітеліальних клітин,
унаслідок мутації гена ТРБМ, збільшує реаб	
сорбцію натрію клітинами, змінює електролі	
тний склад і зневоднює секрет екзокринних
залоз, що і спричинює патофізіологічні проце	
си в організмі та розвиток основних клінічних
проявів. У патологічний процес, хоча і різною
мірою, втягуються усі екзокринні залози. Існує
три види змін у залозах: 1) закупорка вивідних
протоків густим і в'язким еозинофільним суб	
стратом (підшлункова залоза, залози стінки
кишечнику, внутрішньопечінкові ходи, жов	
чний міхур, підщелепна слинна залоза) з нако	
пиченням і затримкою секрету в просвіті зало	
зи або її часточки, і, як наслідок, утворенням
кіст, а в подальшому — і кістофіброзу в під	
шлунковій залозі, холестазу в печінці; 2) про	
дукція залозою секрету нормального за скла	
дом, але більш густого і в збільшеній кількості
(трахеобронхіальні залози, брунерові залози);
3) надлишкова секреція іонів Na і Cl при нор	
мальній гістологічній будові потових, привуш	
ної та мілких слинних залоз; 4) вроджена біла	
теральна аплазія сім'явиносних каналів у чоло	
віків, що зумовлює чоловіче безпліддя. Саме ці
порушення обумовлюють характерні клінічні
прояви захворювання [1, 8].

Існує кілька форм МВ: легенева (15–20%),
кишкова (10%) і змішана (70%) з одночасним
ураженням шлунково	кишкового тракту 
та органів дихання. Описано також стерті
форми захворювання, що виявляються в дорос	
лих. У 10% випадків клінічні прояви МВ (меко	

ніальний ілеус) можна виявити ще в пері	
оді внутрішньоутробного розвитку на УЗД 
у ІІ–ІІІ триместрі вагітності.

Середній вік на момент встановлення діаг	
нозу МВ складає 6–8 місяців; двом третинам
пацієнтів діагноз встановлюється до 1 року. Вік
на момент встановлення діагнозу, клінічні про	
яви, тяжкість симптомів і швидкості прогресу	
вання захворювання в органах, що беруть
участь, коливається в широких межах. Клінічні
прояви визначаються віком пацієнта на момент
встановлення діагнозу.

Кишкова форма починається в ранньому
дитячому віці, часто після переходу на штучне
вигодовування, через недостатність панкреа	
тичних ферментів. МВ у новонароджених може
маніфестувати з меконіальної непрохідності,
кишкової атрезії, пролапсу прямої кишки. 
У кишечнику переважають гнильні процеси,
що супроводжуються скупченням газів, здут	
тям живота. Дефекації часті, відзначається
поліфекалія. Випорожнення з неприємним
запахом, світлі, зі значною кількістю жиру.
Часто спостерігаються скарги на сухість у роті,
що обумовлено високою в'язкістю слини.
Апетит у перші місяці життя збережений або
навіть підвищений, але через порушення про	
цесів травлення швидко розвивається гіпотро	
фія і дефіцит жиророзчинних вітамінів. 
Ураження печінки проявляється у вигляді
жирової інфільтрації, холестатичного гепатиту
і цирозу. Легенева форма обумовлена гіперпро	
дукцією в'язкого секрету в бронхолегеневій
системі і приводить до обструктивного синдро	
му, приєднання вторинної інфекції. Реци	
дивний хронічний інфекційно	запальний про	
цес ускладнюється гнійно	обструктивним
бронхітом, тяжкими пневмоніями зі схильні	
стю до абсцедуванням. До вторинних змін від	
носяться бронхоектази, емфізема, пневмоскле	
роз, «легеневе серце».

У клінічній картині звертає на себе увагу
зовнішній вигляд хворого: бліда шкіра із
землистим відтінком, акроціаноз, задишка в
спокої, бочкоподібна форма грудної клітки,
деформація дистальних фаланг за типом «бара	
банних паличок», обмеження рухової активно	
сті, зниження апетиту, відставання у фізичному
розвитку. У бронхіальному вмісті переважно
виявляються синьогнійна паличка, золотистий
стафілокок і гемофільна паличка, нерідко — 
їх асоціація. Мікрофлора стійка до антибіоти	
котерапії. Діти помирають від тяжкої дихальної
та серцевої недостатності. Змішана форма МВ є
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найбільш тяжкою і має прояви як легеневої, так
і кишкової форм [4, 11]. 

Діагностичний алгоритм починається 
з перинатального центру (проведення неона	
тального скринінгу на МВ). Надалі «золотим
стандартом» є проведення потової проби після
іонофорезу з пілокарпіном. Діагностично зна	
чущою є концентрація іонів хлору >60
ммоль/л. У сумнівних випадках проводиться
трансепітеліальний тест різниці потенціалів —
transepithelial nasal potential difference (nasal
PD), який є економічно більш вигідним. У роз	
робці знаходиться внутрішньокишкове вимі	
рювання концентрації електролітів — intestinal
current measurement (lCM). При некласичних 
і стертих формах застосовується визначення
мутацій ТРБМ, яке дасть змогу встановити
остаточний діагноз [3, 5, 8].

Питання лікування МВ на сьогоднішній
день залишається відкритим у зв'язку з відсут	
ністю етіотропної терапії. Усім хворим прово	
диться постійна замісна ферментна терапія
високоефективними мікросферичними препа	
ратами з рН	чутливою оболонкою. Особлива
увага приділяється інгаляційним формам фер	
ментативних препаратів. Допоміжна роль 
у терапії відводиться традиційній комплексній
терапії: антибіотикотерапії з урахуванням чут	
ливості збудника, протизапальним засобам
(передусім кортикостероїдам системного і міс	
цевого застосування), муколітичним і бронхо	
дилятуючим препаратам, кінезотерапії (метою
якої є очищення бронхіального дерева від в'яз	
кого мокротиння). При ураженні печінки приз	
начається урсодезоксихолева кислота (УДХК),
при виникненні ускладнень — посиндромна
терапія. Синдром мальабсорбції та дефіцит
жиророзчинних вітамінів потребує призначен	
ня висококалорійної дієти з нормальним умі	
стом жирів і збагаченої білками для поліпшен	
ня показників фізичного розвитку. Майбутнє 
в питанні лікуванні МВ відводиться генній
терапії [1, 4, 7].

Наводимо клінічний випадок пізньої діагно	
стики змішаної форми МВ. 

Дитина, Віталій Б., 2009 р.н., від ІІ вагітно	
сті, яка перебігала з токсикозом І–ІІ триместру
(перша вагітність — хлопчик у віці 1 міс. про	
оперований з приводу високої кишкової непро	
хідності, у 1,5 міс. дитина померла); народився
на 36–37	му тижні за допомогою кесаревого
розтину (рубець на матці), з масою тіла 2400 г,
довжиною тіла 47 см, 7 балів за шкалою Апгар.
На 4	ту добу спостерігалося погіршення стану:

зригування, здуття живота, меконій самостійно
не відходив. У зв'язку з тим, що стан дитини 
не поліпшувався, на 6	ту добу її переведено 
до обласної дитячої лікарні з діагнозом «Гіпо	
ксично	ішемічне ураження центральної нерво	
вої системи, синдром пригнічення. Вроджена
кишкова непрохідність?» Відходження меко	
нію за допомогою клізми до 7	ї доби. Хлопчика
виписано на 10	ту добу з вагою 2495 г і діагно	
зом «Недоношеність 36 тижнів. Високий ризик
реалізації внутрішньоутробної інфекції. Право	
бічний гнійний кон'юнктивіт. Рання неона	
тальна гіпоглікемія. Відкрите овальне вікно».

Хлопчик знаходився на природному вигодо	
вуванні до 7 міс. Вакцинація — відповідно до
графіку щеплень. З 10 місяців дитина часто
хворіла на обструктивні бронхіти, отримувала
антибактеріальну терапію. У 4 роки перенесла
позагоспітальну двобічну вогнищеву пневмо	
нію, гострий перебіг, ДН І ст. 

До року спостерігалося відставання в масі
тіла, у віці 1 року вага становила 8,0 кг (	16,7%),
у 2 роки — 10,9 кг (	22,1%).

У 6 років 5 міс. у зв'язку з виразним метео	
ризмом, збільшенням об'ємів живота виконано
ультразвукову діагностику (УЗД) органів
черевної порожнини (ОЧП). Виявлено вираз	
ний метеоризм, незначну гепатомегалію,
дифузні зміни печінки (гепатит (цироз?)).
Проведено консультацію гастроентерологом за
місцем проживання, встановлено діагноз
«Функціональні розлади біліарного тракту,
диспанкреатизм». Через 1 міс. хлопчик переніс
гострий бронхіт, отримував антибактеріальну
терапію. У квітні, у віці 6 років 6 міс., проведе	
но консультацію ендокринологом у зв'язку 
із затримкою фізичного розвитку: маса тіла —
15 кг (<3 центилів), довжина тіла — 103,5 см
(<3 центилів), діагноз «Субнанізм, дифузний
зоб І ступеня».

У квітні 2016 р. дитину госпіталізовано до
обласної дитячої лікарні, де вперше запідозре	
но діагноз «Муковісцидоз, змішана форма (?).
Гепатомегалія. Затримка фізичного розвитку.
Порушення толерантності до вуглеводів.
Дифузний зоб І–ІІ ступеня. Аскаридоз». 
З цього приводу дитину консультовано в лікар	
ні «ОХМАТДИТ», рекомендовано дообстежен	
ня з приводу МВ.

Уперше дитину госпіталізовано до ДУ 
«ІПАГ НАМН України» 23.08.2016 р. При гос	
піталізації до Центру дитячої гепатології вия	
влено: загальний стан хлопчика середнього сту	
пеня тяжкості, наближений до тяжкого; свідо	
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Рис. 1. Дитина Б., 6 років. Кінцеві фаланги у вигляді барабанних
паличок і годинникових скелець. Діагноз «Муковісцидоз»

Рис. 2. Дитина Б., 6 років, Виразний метеоризм. Фізичний
розвиток дитини <3 центилів. Діагноз «Муковісцидоз»

Рис. 4. Дитина В., 6 років, діагноз «Муковісцидоз». R%огр. ОГК
у прямій проекції. Посилення легеневого малюнка за рахунок
потовщення стінок бронхів. Корені легень малоструктурні.
Серце в розмірах не збільшене

Рис. 5. Дитина В., 7 років, діагноз «Муковісцидоз. Флебектазiя
вен стравоходу III ст., портальна гастропатiя»

Рис. 6. Дитина В., 7 років, діагноз «Муковісцидоз». Вигляд
дитини при виписці

Рис. 3. Дитина Б., 6 років, діагноз «Муковісцидоз». R%огр. ОГК
у боковій проекції. Посилення легеневого малюнка за рахунок
потовщення стінок бронхів. Корені легень малоструктурні
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мість ясна, на питання відповідає чітко; при
огляді від дитини відчувається печінковий
запах; фізичний розвиток хлопчика <3 центи	
лів за масою та зростом, відповідає 3,5	річній
дитині; шкіра блідого кольору, суха на дотик,
периорбітальний ціаноз; підшкірно	жирова
клітковина розвинута слабко; видимі слизові
чисті, рожеві; деформація дистальних фаланг 
у вигляді барабанних паличок, деформація ніг	
тьових пластинок у вигляді годинникових ске	
лець (рис. 1); лімфатичні вузли не збільшені;
мигдалики рихлі; дихання через ніс вільне; пер	
куторно ясний легеневий звук; у легенях
аускультативно жорстке дихання; серцеві тони
звучні, ритм правильний, тахікардія 120–122 за
хвилину; живіт збільшений в об'ємі до 55 см,
пальпація затруднена через виразний метео	
ризм (рис. 2); сечовиділення вільне, діурез
достатній; випорожнення 1–2 рази на добу,
жовтого кольору, кашкоподібної консистенції, 
з неприємним специфічним запахом; перифе	
ричні набряки відсутні.

На основі скарг, анамнезу захворювання,
об'єктивного статусу, лабораторно	інструмен	
тальних досліджень, виконаних на попередньо	
му етапі, встановлено діагноз при госпіталізації
«Муковісцидоз, змішана форма. Цироз печін	
ки, стадія А за Чайлд	П'ю».

У центрі дитячої гепатології проведено ком	
плексне обстеження; встановлено у загальному
аналізі крові: гемоглобін — 69 г/л, лейкоцити —
14,3x109/л, тромбоцити — 145x109/л, підвищен	
ня ШОЕ — до 40 мм/год; у біохімічному аналі	
зі крові: цитолітичний синдром: АЛТ — 249 о/л
(8,0–40), АСТ — 530 о/л (10–41); порушення
синтетичної функції печінки: загальний білок
— 54,8 г/л (норма — 60–80 г/л), альбумінів —
18,4 г/л (норма — 30–54 г/л), ПТІ — 
53% (норма — 80–120), холестерину — 
0,98 мкмоль/л (норма — <5,2 мкмоль/л); озна	
ки гіпокоагуляційного синдрому: МНО — 
2,89 (норма — 0,85–1,15), АЧТЧ — 47,4 с (норма —
24–34 с), протромбіновий час — 13 с (норма —
9–13 с), зниження відсотку протромбіну 
за Квіком до 7% (норма — 70–130%); порушен	
ня електролітного обміну: гіпокаліємія — 
1,99 ммоль/л (норма — 3,5–5,5), гіпокальціємія —
0,36 ммоль/л (норма — 2,2–2,7), гіпоглікемія —
2,05 ммоль/л ( норма 3,3–5,6).

Дитині двічі проведено потову пробу, де вия	
влено підвищення вмісту електролітів у пото	
вій рідині (71,1 мекв/л та 93,0 мекв/л).

Панкреатична еластаза в калі 43,3 мкг —
тяжке порушення екзокринної функції під	

шлункової залози. За даними молекулярно	ге	
нетичного дослідження виявлено мутації в гені
CFTR	G542X (N/M).

УЗД ОЧП: ПКР правої долі — 149 мм, товщи	
на лівої долі — 106 мм, ліва доля — 50x31 мм,
хвостата доля шаровидної форми діаметром 
31 мм, контур звивистий, структура паренхіми
дифузно неоднорідна; портальна вена діаме	
тром 7,1 мм; підшлункова залоза не візуалізу	
ється повністю; селезінка збільшена в розмірах
120x51 мм, потовщення стінок судин селезінки,
стовбур селезінкової вени 5,3 мм. При доплеро	
метрії: швидкісні показники в селезінковій вені
підвищені, PSV — 25 см/с. 

ЕКГ: виразні обмінні зміни міокарда. Спіро'
графія: вентиляційна недостатність середнього
ступеня тяжкості за рестриктивним типом.
ФГДЕС не проведено у зв'язку з тяжкістю
стану.

Рентгенологічне дослідження ОГП: Rδ	оз	
наки бронхіту, легеневої форми МВ (рис. 3 
та рис. 4).

Через 14 днів загальний стан дитини погір	
шився — з'явилися ознаки прогресуючої печін	
кової недостатності. Під час огляду: хлопчик
млявий, сонливий, на питання відповідає моно	
тонно, односкладово, повільно, посилився
«печінковий запах», шкіра блідого кольору 
з сіруватим відтінком; видимі слизові чисті; у
легенях аускультативно жорстке дихання,
тахіпное; серцеві тони звучні, ритм правиль	
ний, тахікардія, функціональний систолічний
шум; язик вологий; живіт збільшений у розмі	
рах до 56 см, здутий, при перкусії — притуплен	
ня у фланках живота (на УЗД ОЧП — явища
асциту); пальпація печінки та селезінки не
можлива у зв'язку зі збільшенням розмірів
живота; фізіологічні відправлення в нормі; наб	
ряки на нижніх кінцівках не відмічаються. 
У зв'язку з розвитком печінкової енцефалопатії
І–II ст. хлопчика переведено до відділення
інтенсивної терапії, де після проведення інтен	
сивної терапії стан дитини стабілізувався, через
добу дитину переведено до Центру дитячої
гепатології.

Консультований пульмонологом. Діагноз
«Муковісцидоз, змішана форма. Період зати	
хаючого загострення хронічного вторинного
бронхіту, ДН 0–І». Рекомендовано додати до
лікування інгаляції з гіпертонічним розчином
3%, дорназою альфа.

Заключний клінічний діагноз «Муковісцидоз,
змішана форма, тяжкий перебіг. Цироз печінки,
клас В	С за Чайлд	П'ю. Печінкова недостат	
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ність. Печінкова енцефалопатія І–II ст. Асцит.
Хронічний вторинний бронхіт, період затихаю	
чого загострення, ДН 0–І. Відставання у фізич	
ному розвитку <3 перцентилів».

Проведено лiкування: інфузійну терапію
глюкозо	сольовими розчинами з дезінтоксика	
ційною метою, введення альбуміну (із заміс	
ною метою), антибiотикотерапiю (цефалоспо	
ринового ряду ІV покоління, карбапенеми),
ферментні препарати з розрахунку по ліпазі —
95 тис. на добу, препарати лактулози, УДХК —
25 мг/кг, калійзберігаючі діуретини.

Хлопчика з поліпшенням загального стану
та лабораторних показників через 2 міс. випи	
сано додому. Рекомендовано: нагляд педіатра,
збалансоване харчування, спеціалізовану
суміш високого ступеня гідролізу із середньо	
ланцюговими тригліцеридами, ферментні пре	
парати — 95 тис. на добу по ліпазі, за необхідно	
сті — підвищення дози, гепатопротектори,
УДХК, кальцій, вітамін Д, калійзберігаючі діу	
ретики, інгаляції з гіпертонічним розчином 3%,
дорназою альфа, дихальну гімнастику.

Через 3 міс. для контрольного обстеження
дитину госпіталізовано повторно: стан поліп	
шився, свідомість ясна, на питання відповідає
чітко, виріс на 2 см; шкіра чиста, блідого кольо	
ру, видимі слизові чисті, рожеві, підшкірна
жирова клітковина розвинута слабко; у легенях
везикулярне дихання; серцеві тони звучні,
ритм правильний; язик вологий; живіт м'який,
зменшився в об'ємі; печінка на 3 см виступає 
з	під краю реберної дуги, ущільнена; селезінка
виступає на 2 см із	під краю реберної дуги;
сечовиділення вільне, діурез достатній; випо	
рожнення до 2 разів на добу, коричневого
кольору, без зловонного запаху. 

За даними обстеження виявлено в загально	
му аналізі крові: гемоглобін — 89 г/л, лейкоцити
— 9,2x109/л, тромбоцити — 270x109/л, ШОЕ — 
20 мм/год; печінкові проби: АЛТ — 225 о/л
(8,0–40), АСТ — 480 о/л (10–41); загальний
білок — 64,8 г/л (норма — 60–80), альбуміни —
22,4 г/л (норма — 30–54 г/л), ПТІ — 53% (норма
— 80–120), холестерин — 2,37 мкмоль/л (норма
— <5,2 мкмоль/л); ознаки гіпокоагуляційного
синдрому: МНО — 2,09 (норма — 0,85–1,15),
АЧТЧ — 46,4 с (норма — 24–34 с), протромбіно	
вий час — 13 с (норма — 9–13 с), зниження відсот	
ку протромбіну за Квіком до 7% (70–130); пору	
шення електролітного обміну: гіпокаліємія — 
2,1 ммоль/л (норма — 3,5–5,5 ммоль/л), гіпокаль	
ціємія — 0,96 ммоль/л (норма — 2,2–2,7 ммоль/л),
гіпоглікемія — 2,05 ммоль/л (норма — 
3,3–5,6 ммоль/л). ФЕГДС. Флебектазiя вен стра	
воходу III ст., портальна гастропатiя. Проведено
склерозування вен стравоходу двічі (рис. 5).

Проведено лікування: інфузійну терапію
глюкозо	сольовими розчинами з дезінтоксика	
ційною метою, антибiотикотерапiю (цефалос	
поринового ряду ІV покоління, карбопенеми),
ферментні препарати з розрахунку по ліпазі 
95 тис. на добу, препарати лактулози, УДХК —
25 мг/кг, калійзберігаючі діуретини. 

Хлопчика виписано додому з поліпшенням.
Рекомендовано продовжити ферментну тера	
пію, інгаляції дорнази альфа, УДХК, повторне
склерозування вен стравоходу.

Таким чином, пізня діагностика МВ приво	
дить до швидкого розвитку загрозливих для
життя ускладнень. Наведений клінічний випа	
док свідчить про необхідність поліпшення
заходів ранньої діагностики для забезпечення
своєчасного лікування.
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МОЗ України від 15.07.2016 р. № 723. — Режим доступу :
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з екрана.

2. Clinical Guidelines: Care of Children with Cystic Fibrosis. Royal Brom=
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the Medicines Management Board of Royal Brompton & Harefield NHS

Foundation Trust, 2014. — 6th edition. — Access mode : https://www.a=
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3. Consensus on the use and interpretation of cystic fibrosis mutation ana=
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4. Cystic Fibrosis Foundation Evidence=Based Guidelines for Management of
Infants with Cystic Fibrosis [Electronic resource] / Drucy Borowitz [et al.]. —
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Сведения об авторах:

Клинические рекомендации по кори Американской
Академии Педиатрии (ААР, 2015)

Американская Академия Педиатрии внесла обновле	
ния в гайдлайн, который был включен в Красную книгу:
2015 (Red Book: 2015 Report of the Committee on Infectio	
us Diseases) и содержит самые современные рекоменда	
ции по вакцинации против кори, использованию имму	
ноглобулина, вакцинации для медицинского персонала,а
также описывает особенности ведения пациентов с ВИЧ	
инфекцией и другими отягощающими состояниями. 

Наличие иммунитета. Доказательства
Один и более из ниже перечисленных фактов явля	

ется убедительным доказательством наличия иммуни	
тета к кори:

• Проведение полноценного курса вакцинации
живой коревой вакциной, о чем есть соответ	
ствующие записи в медицинской документации
(одна доза для детей дошкольного возраста, две
дозы для детей школьного возраста).

• Лабораторно подтвержденный высокий титр
антител к кори.

• Наличие в анамнезе перенесенной кори, подтвер	
жденной лабораторно.

Применение иммунноглобулина
Иммуноглобулин может применяться:
• Внутримышечно или внутривенно в течение

6 дней от контакта неболевшего человека с боль	
ным корью.

• Иммуноглобулин следует вводить лишь людям, кото	
рые не имеют доказанного иммунитета против кори.

• Рекомендуемая доза ИГ составляет 0,5 мл/кг вну	
тримышечно, но не более 15 мл.

• Пациентам, которые относятся к группе высокого
риска осложнений кори, следует вводить внутри	
венный ИГ, в дозе 400 мг/кг.

ВИЧ;инфицированные пациенты
Корь может привести к летальному исходу

у ВИЧ	инфицированных пациентов.
• Рекомендована профилактическая иммуниза	

ция против кори (в виде вакцины против кори,
эпидемического паротита и краснухи) для всех
ВИЧ	инфицированных пациентов старше
12 месяцев, кроме пациентов с тяжелой имму	
носупрессией.

• Введение иммуноглобулина для экстренной
постконтактной профилактики кори у
ВИЧ	инфицированных пациентов.

Медицинские работники
• Рекомендована обязательная вакцинация для всех

медицинских работников, включая студентов

Ведение пациентов
с высоким риском осложнений кори

• Врачам рекомендовано определять иммунный
статус у каждого пациента с ослабленным имму	
нитетом при заболевании корью.

• Дети, которым предстоит лечение иммуноде	
прессантами, до начала этого лечения должны
получить вакцинацию против кори.

• В случае контакта детей, которым предстоит лече	
ние иммунодепрессантами или которые проходят
лечение иммунодепрессантами, с больным чело	
веком, рекомендовано введение ИГ, независимо
от их вакцинного статуса.

• Не рекомендовано проводить вакцинацию ранее,
чем через один месяц после окончания курса
преднизолона или других препаратов, снижаю	
щих иммунитет.

Источник https://redbook.solutions.aap.org

НОВОСТИ
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Геоэндемическая оценка клинико*

эпидемиологических особенностей дефицита

гормона роста у детей Одесского региона по

результатам 15*летнего мониторирования
Одесский национальный медицинский университет, Украина

Одесская областная детская клиническая больница, Украина

УДК 616.71.	007.23:551.2

Цель: изучить эпидемиологию дефицита гормона роста (ДГР) у детей и общую заболеваемость (на 10 000 детей) в разных геоэндемических провин%
циях Одесской области (Украина).
Пациенты и методы. Проведена клиническая, лабораторная и эпидемиологическая экспертиза ДГР у детей в трех физико%географических зонах (Лесо%
степная зона, Степная зона, Заднестровская зона) и в двух геоэндемических провинциях Одесской области (на территории Ананьевского и Любашев%
ского районов).
Результаты. В 2016 году детское население Одесской области составило 450 622 ребенка от 0 до 17 лет. На диспансерном учете по поводу ДГР
состояло 43 ребенка. Общая заболеваемость (ОЗ) ДГР по области составила 0,95. Распространенность (Р) заболевания (соотношение больных детей
с ДГР к общей популяции детей) составило 43:450 622, или 1:10 400.
В г. Одессе зарегистрировано 15 детей с ДГР на 153 530 детского населени; ОЗ составила 0,98; Р — 15:153530, или 1:10 200. Соотношение мальчиков
и девочек составило 2,3:1 для области и 2:1 для г. Одессы. По физико%географическим зонам Одесской области это соотношение составило: в Лесо%
степной зоне — 3:1, в Степной зоне — 2:1 и Заднестровской — 1,7:1. Наибольшие показатели ОЗ (1,67) и Р (1:5 900) ДГР у детей выявлены в Лесо%
степной, наименьшие — у детей Степной зоны (0,59 и 1:16 700). Максимальная заболеваемость отмечена в геоэндемических провинциях, располо%
женных в местах разломов земной коры на территории Одесской области.
Анализ выявляемости ДГР показал наличие нескольких возрастных «волн»: в возрасте 5–6, 10–12 и 12–14 лет.
Выводы. Распространенность и общая заболеваемость ДГР  у детей гетерогенны в различных физико%географических зонах Одесской области и тре%
буют дальнейшего изучения возможной связи заболевания с геоэндемическими провинциями и экологическими особенностями районов.
Ключевые слова: дефицит гормона роста, геоэндемическая провинция, эпидемиология.

Geoendemic evaluation of clinical and epidemiological features of growth hormone
deficiency in children of Odesa region based on the 15*year monitoring
M.L. Ariaiev1, V.S. Biriukov1, L.I. Senkovska1, V.A. Gudz2, T.V. Luchnikova2

1Odesa National Medical University, Odesa, Ukraine
2Odesa Regional Children's Clinical Hospital, Odesa, Ukraine

Objective: to explore the epidemiology of pediatric growth hormone deficiency (GHD) and the overall morbidity (per 10 000 children) in different geoendemic
provinces of Odesa region (Ukraine).
Material and methods: clinical laboratory and epidemiological examination of pediatric GHD in 3 physiographic zones (forest%steppe zone, steppe zone, inter%
fluves zone) and in 2 geoendemic provinces of Odesa region (on the territory of Ananivskyi and Liubashevskyi districts).
Results. The pediatric population (0–17 years) in Odesa region at the end of 2016 included 450,622. Among them 43 children with GHD were followed up in
the Endocrinology Department of Odesa Regional Children's Hospital.
The total incidence (TI) of GHD in Odesa region compiled 0.95. The GHD prevalence ratio (PR) (ratio of sick children with GHD to the general population of
children) was (43:450,622 or 1:10,400). There were 15 children with GHD among 153,530 of the children's population in Odesa. TI compiled 0.98;
PR – (15:153,530 or 1:10,200).
The ratio of sick boys and girls was 2.3:1 for the region and 2:1 for Odesa. According to the physicjgraphic zones of Odesa region, this ratio was: in the for%
est%steppe zone – (3:1), in the steppe zone – (2:1) and in the interfluve zone — (1.7:1). The highest TI (1.67) and PR (1:5,900) of GHD in children are found
in the forest%steppe zone. The lowest TI was in children from the steppe zone: (0.59), where PR compiled (1:16,700).
The highest morbidity is noted in the so%called «geoendemic provinces» located at the fault zones of the Earth's crust in north part of Odesa region. GHD is
underdiagnosed and detectability is associated with several age%related «waves»: at the age of 5–6 years; 10–12 years and 12%14 years.
Conclusion. The heterogeneity GHD prevalence in various physicographical zones of Odesa region requires further study of the possible connection of the dis%
ease with geoendemic provinces and ecological features of areas.
Key words: growth hormone deficiency, geoendemic provinces, epidemiology of GHD.

Геоендемічна оцінка клініко*епідеміологічних особливостей дефіциту гормону
росту у дітей Одеського регіону за результатами 15*річного моніторування
М.Л. Аряєв1, В.С. Бірюков1, Л.І. Сеньковська1, В.А. Гудзь2, Т.В. Лучникова2 
1Одеський національний медичний університет, Україна
2Одеська обласна дитяча клінічна лікарня, Україна

Мета: вивчити епідеміологію дефіциту гормону росту (ДГР) у дітей і загальну захворюваність (на 10 000 дітей) у різних геоендемічних провінціях
Одеської області (Україна).
Пацієнти і методи. Проводилася клінічна, лабораторна й епідеміологічна експертиза ДГР у дітей у трьох фізико%географічних зонах (Лісостепова зона,
Степова зона, Задністровська зона) і в двох геоендемічних провінцій Одеської області (на території Ананьївського і Любашівського районів),

PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE. 2017.3(71):81-86; doi 10.15574/PP.2017.71.81
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Введение

Задержка роста у детей представляет рас	
пространенную и социально значимую

проблему, в основе которой лежат самые разно	
образные причинные факторы. Низкий рост —
это термин, применяемый к ребенку, чей рост
отличается на два или более стандартных откло	
нения (SD) ниже среднего для детей этого пола,
хронологического возраста и, в идеале, одной и
той же расовой и этнической группы [13].

Известно, что процесс роста контролируется
многочисленными системами, включающими
эндокринный [10], цитокиновый [9,12], генный
и другие механизмы. В классификации генети	
ческих причин нарушения роста у детей отмече	
но 183 идентифицированные молекулярные
нарушения роста скелета человека [14]. Однако,
независимо от варианта задержки роста психи	
ка ребенка, его самооценка и последующая
социальная адаптация страдают одинаково.

Наиболее тяжелой эндокринной формой
задержки роста является соматотропная недо	
статочность при гипофизарном нанизме, кото	
рая обусловлена снижением синтеза и развити	
ем дефицита гормона роста (ДГР), нарушением
периферической чувствительности рецепторов
к нему или выработкой биологически неактив	
ного гормона роста (ГР) [11]. Тяжесть заболева	
ния обусловлена тем, что дефицит роста сопро	
вождается метаболическими нарушениями:
повышением уровня холестерина, снижением
мышечной массы и толерантности к физиче	
ским нагрузкам, остеопенией, нарушением
углеводного обмена, снижением иммунитета. 

Начав формироваться еще в детском возра	
сте, эти нарушения в дальнейшем приводят к
ранней инвалидности, повышенной заболевае	
мости, костным переломам и преждевременной
смертности от сердечно	сосудистых нарушений.

Сложность диагностики и высокая стои	
мость реабилитационных мероприятий дикту	
ют необходимость правильной организации
мониторинговой деятельности в оценке психо	

физического развития детей, максимально ран	
него выявления ДГР, что обуславливает акту	
альность настоящего исследования.

В Украине изучение особенностей распро	
страненности ДГР у детей носит эпизодиче	
ский характер и включает ряд региональных
отрывочных данных.

Целью настоящей работы является оценка
общей заболеваемости, территориальной рас	
пространенности и сроков выявления ДГР в
различных природных физико	географических
зонах и геоэндемических провинциях Одесско	
го региона.

Объектом исследования является эпидеми	
ология ДГР в Одесском регионе.

Предмет исследования — дети с отставани	
ем в физическом развитии по причине ДГР. 

Материал и методы исследования

Проанализированы данные обследования
диспансерной группы детей с нарушениями
роста, отраженные в медицинских амбулатор	
ных картах (форма — 025/0) эндокринологиче	
ского центра Одесской областной детской кли	
нической больницы (ООДКБ). 

В ходе исследования применялись следую	
щие методы: 

1. Клинико	параклиническое обследование
с проведением ауксологических измерений.
Измерение роста проводилось трехкратно в
первой половине дня по общепринятой мето	
дике с точностью до десятых долей сантиметра
с последующим вычислением средней арифме	
тической величины. 

2. Для оценки роста и физического разви	
тия детей использовались центильные табли	
цы нормативных показателей стандартов
роста и веса для мальчиков и девочек, реко	
мендованные приказом МЗ Украины №149 от
20.03.2008 года [5].

3. Для оценки отличия исследуемого пара	
метра от средних значений рассчитывался
коэффициент стандартного отклонения (stan	

Результати. У 2016 р. дитяче населення Одеської області склало 450 622 дитини від 0 до 17 років. На диспансерному обліку з приводу ДГР
знаходилося 43 дитини. Загальна захворюваність (ЗЗ) ДГР по області склала 0,95. Поширеність (П) захворювання (співвідношення хворих дітей з
ДГР до загальної популяції дітей) склало 43: 450 622, або 1:10 400
В Одесі зареєстровано 15 дітей з ДГР на 153 530 дитячого населення; ЗЗ склала 0,98; П — 15:153530, або 1:10 200. Співвідношення хлопчиків і
дівчаток склало 2,3:1 для області і 2:1 для м. Одеси. За фізико%географічним зонам Одеської області це співвідношення склало: у Лісостеповій зоні —
3:1, у Степовій зоні — 2:1 і Заднестровскій — 1,7:1. Найбільшу ЗЗ (1,67) і П (1: 5 900) ДГР у дітей виявлено в Лісостеповій, найменшу — у дітей
Степової зони (0,59 і 1:16 700). Максимальна захворюваність відзначена у геоендемічних провінціях, розташованих в місцях розломів земної кори на
території Одеської області. Аналіз виявлення ДГР показав наявність декількох вікових «хвиль»: у віці 5–6 років, 10%12 років і 12–14 років.
Висновки. Поширеність і загальна захворюваність ДГР у дітей гетерогенні в різних фізико%географічних зонах Одеської області і вимагають
подальшого вивчення можливого зв'язку захворювання з геоендемічними провінціями та екологічними особливостями районів.
Ключові слова: дефіцит гормону росту, геоендемічна провінція, епідеміологія.
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dard deviation score, SDS) по следующей фор	
муле:

SDS=(x;M)/SD,
где x — исследуемый у ребенка показатель,
M — среднеарифметическая величина этого
показателя в популяции здоровых детей данно	
го возраста, SD — standard deviation — стан	
дартное отклонение. 

4. Общая заболеваемость ДГР рассчитывали
по формуле [6]:

5. Распространённость ДГР среди детского
населения конкретного административного
района Одесской области, оценивали по соот	
ношению между количеством заболевших ДГР
детей и детским населением этого района.

6. Географическая распространенность ДГР
изучалась путем сопоставления данных общей
заболеваемости ДГР с наличием на территории
Одесской области различных природных физи	
ко	географических зон и геоэндемических про	
винций (ГЭП).

Исследование было выполнено в соответ	
ствии с принципами Хельсинской Декларации.
Протокол исследования был одобрен Локаль	
ным этическим комитетом (ЛЭК) всех уча	
ствующих учреждений. На проведение иссле	
дований было получено информированное
согласие родителей детей (или их опекунов).

Статистическая и графическая обработка
материала выполнялась с помощью компью	
терного обеспечения (Excel 2007).

Результаты исследования 

Одесский регион расположен на обширной
территории в Причерноморской низменности и
вытянут с севера на юго	запад. Он включает 25
административных районов и три природные
физико	географические зоны: Лесостепную
(север), Степную (восток) и Заднестровскую

(Междуречье — юго	запад), отличающиеся гео	
логическими, экологическими и социо	эконо	
мическими параметрами [3].

На 1 января 2017 в Одесской области дет	
ское население (от 0 до 17 лет) составило
450 622 ребенка. Под диспансерным наблюде	
нием по ДГР в ООДКБ находились 43 ребенка.
Общая заболеваемость ДГР по области соста	
вила 0,95. Распространенность заболевания
(соотношение больных детей с ДГР к общей
популяции детей) составила 43:450 622, или
1:10 400. 

В г. Одессе зарегистрировано 15 детей с ДГР
на 153530 детского населения. Общая заболева	
емость составила 0,98; распространенность —
15:153,530 (или 1:10 200). Распределение детей,
больных ДГР, по районам и природным зонам
Одесской области представлено в таблице 1.
Отмечается существенное преобладание забо	
левания среди мальчиков по сравнению
с девочками. 

Соотношение количества больных детей
(мальчики/девочки) составило: в Лесостепной
зоне — 3:1, в Степной зоне — 2:1 и Заднестров	
ской (Междуречье) — 1,7:1. В г. Одессе соотно	
шение между мальчиками и девочками с ДГР
составило 2:1, а в целом по региону это соотно	
шение равно 2,3:1.

Данное соотношение соответствует гендер	
ным различиям распространенности в других
странах. Так, в США, по данным A.W. Root и
соавт., среди детей с идиопатическим ДГР
мальчиков — 73%, девочек — 27% (соотноше	
ние 2,7:1), а среди детей с ДГР органического
генеза мальчиков 62% и девочек 38% (соотно	
шение 1,6:1). 

Более детальное изучение общей заболевае	
мости и распространенности ДГР в различных
природных физико	географических зонах
Одесской области отражает наличие неодно	
родности в распределении случаев заболевания
детей ДГР.

Число всех зарегистрированных больных с ДГРх10 000 
Среднегодовая численность детского населения

Таблица  
Сводные данные о количестве детей с дефицитом гормона роста

по физико*географическим зонам Одесской области

Физико*географическая зона
Детское население от

1 до 17 лет

Количество детей

с ДГР
Общая заболе*

ваемость

Распростра*

ненность
М. Д. Всего

Лесостепная зона 47731 6 2 8 1,67 1 : 5 900

Степная зона 50106 2 1 3 0,59 1 : 16 702

Заднестровская (Междуречье) 110635 12 5 17 1,53 1 : 6 500

Всего по районам 297 092 20 8 28 0,94 1 : 10 600

г. Одесса 153 530 10 5 15 0,98 1 : 10 200

Всего по Одесской области 450 622 30 13 43 0,95 1 : 10 400
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Наиболее высокая общая заболеваемость
ДГР у детей выявлена в Лесостепной зоне (пре	
вышает аналогичный областной показатель в
1,76 раза). В Заднестровской зоне (Междуречье)
общая заболеваемость ДГР также превышает
областной показатель в 1,61 раза. Степная зона
характеризуется более низким (на 40%), чем
областной, показателем заболеваемости (0,59).

Наиболее высокая заболеваемость (5,46)
и распространенность (1:1800) ДГР отмечены
в Ананьевском районе, который относится
к Лесостепной зоне.

Сопоставление дат рождения детей, состоя	
щих на диспансерном учете в ООДКБ, и сроков
постановки их на учет (рис. 1), показало нео	
днородность сроков выявления ДГР у детей,
что связано с клиническими особенностями

заболевания, различием в уровнях квалифика	
ции медперсонала и недостаточной осве	
домленностью родителей о ранних признаках
задержки физического развития.  

Дефицит гормона роста отмечается у 5–6	лет	
них детей, что связано, очевидно, с более тща	
тельным обследованием детей в дошкольном
периоде.

Вторая волна характерна для начала пубер	
татного периода у девочек (10–12 лет). Третья
волна отражает начало пубертатного периода
у мальчиков (12–14 лет) [13]. Четвертая волна
характерна для подростков призывного возра	
ста. Средний возраст детей с установленным
диагнозом ДГР составил по Одесской области
7,58±0,66 года (доверительный интервал соста	
вляет 10,04 5,12, p<0,05). 

Обсуждение 

Сопоставление полученных эпидемиологиче	
ских данных с результатами физико	географиче	
ского картирования районов Одесской области и
данными экологических исследований показало
наличие определенной взаимосвязи. 

По данным геологических исследований,
проведенных в 1985–1990 гг., на территории
Одесской области выявлены ряд структурно	
геологических, геофизических, ландшафтно	
геологических и гидрогеохимических анома	
лий (последние включают зоны техногенного
происхождения). Были выявлены т.н. «медико	
геологические аномалии» — зоны с участками
массовых заболеваний [12]. Наиболее известны
и изучены аномалии и зоны поражений, свя	
занные с нарушением баланса и поведения
химических элементов в воде, почве, атмосфере
и т.д. Это районы с аномальным содержанием
фтора, свинца, стронция и других элементов.
Геохимическими причинами объясняется мас	
совое появление таких заболеваний у людей,
как кариес, силикоз, болезни позвоночника,
органов пищеварения, заболевания крови и т.д. 

Согласно данным исследования, посвящен	
ного характеристике ландшафтных комплексов
Украины [2], оцениваемых как объекты оценки
влияния химических элементов на здоровье
людей, Одесский регион относится к т.н. эколо	
го	геохимической провинции, обедненной цин	
ком (Zn), молибденом (Мо) и кобальтом (Со):
«Zn, Мо, Со — провинция» в Лесостепной
и Заднестровской (Междуречье) зонах [2].

Медико	экологический анализ недостатка
указанных микроэлементов в грунтовом
покрытии выявил наличие влияния этого фак	

–:

Рис. 2. Геоэндемические провинции и распространенность
дефицита гормона роста по физико%географическим зонам
Одесской области:
1. Любашевская — гравитационные, магнитные и геолого	геофи	
зические аномалии; уран.
2. Ананьевская — гравитационные, магнитные и геолого	геофи	
зические аномалии; уран.
3. Захарьевская (Фрунзовская) — геолого	геодезические ано	
малии, загрязнения ядохимикатами.
4. Лиманская (Коминтерновская) — загрязнение ядохимикатами.
5. Арциз;Татарбунарская — структурно	тектонические анома	
лии, загрязнение ядохимикатами.

Рис. 1. Возрастной состав детей с дефицитом гормона роста,
состоящих на учете в Одесской областной детской клиниче%
ской больнице
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тора на частоту встречаемости ряда заболева	
ний у детей [2]. 

Целенаправленной программой исследова	
ния взаимосвязи геохимического состава почв
и состояния здоровья населения, проживающе	
го в этих районах, было выявлено, что для про	
винций с Zn, Мо, Со	дефицитом такие заболе	
вания у детей, как анемии, нефриты и диабет,
могут носить характер эндемии. При этом под
эндемическим очагом следует понимать мест	
ность, где определенные заболевания регистри	
руются с большим или меньшим постоянством
в течение длительного времени [7]. Таким обра	
зом, можно говорить о существовании на тер	
ритории Одесской области ГЭП. Это предполо	
жение подтверждается доказанным наличием
таких ГЭП в 10 административных террито	
риях Украины: Днепропетровской, Запорож	
ской, Ивано	Франковской, Ровенской, Жито	
мирской, Киевской, Черниговской, Черкас	
ской, Полтавской и Донецкой областях [2].

На рис. 2 отражены ведущие ГЭП на терри	
тории Одесской области (А). Их распределение
сопоставлено с частотой встречаемости ДГР у
детей (Б). Такое сопоставление позволяет
предположить наличие сильного влияния
Любашевской и Ананьевской ГЭП на возни	
кновение ДГР у детей.   

Известно, что молибден входит в состав
нитратредуктазы, поэтому его дефицит наруша	
ет процессы обновления нитратов и синтеза
белка. В организме человека вследствие дефи	
цита молибдена снижается активность трех
молибденовых ферментов: альдегидоксигеназы,
ксантиноксидазы, сульфитоксидазы, что может
способствовать развитию ксантинурии в почеч	
ных канальцах, при которой содержание моче	
вой кислоты в крови и моче резко падает [2].

Кобальт, несмотря на небольшую потреб	
ность в микроэлементе, выполняет в организме
человека важные функции. Первоочередное
значение элемента связано с тем, что он входит
в структуру витамина В12 (цианокобаламина).
Помимо кроветворной функции кобальт важен
для нормального функционирования желез
внутренней секреции, в частности поджелудоч	
ной и щитовидной. С его участием происходит
синтез инсулина в поджелудочной железе и
выработка йодсодержащих гормонов в щито	
видной [10].

Дефицит кобальта снижает содержание
витамина В12 в печени, понижает иммунитет,
замедляет синтез ряда белков и нуклеопро	
теидов.

Выводы
Проведенное исследование показало акту	

альность ранней диагностики ДГР у детей.
Недостаточное и позднее выявление заболева	
ния в Одесском регионе подчеркивает необхо	
димость своевременного и правильного изме	
рения и регистрации физического развития
детей с оценкой степени развития по регио	
нальной центильной морфометрической шкале
для детей дошкольного возраста. Необходим
контроль над ведением отчетной документации
учреждений здравоохранения первичного
звена на предмет своевременного определения
и анализа физического развития детского насе	
ления дошкольного возраста. Значительное
количество пациентов, обращающихся по пово	
ду задержки роста в эндокринологическое
отделение, — это дети пубертатного возраста.
Подобный факт свидетельствует, с одной сто	
роны, о низкой настороженности врачей	пе	
диатров первичного звена в отношении низко	
рослости у детей, с другой стороны — о недо	
статочной компетентности родителей в отно	
шении оценки гармоничности развития соб	
ственных детей.

Гендерный анализ (доминирование мальчи	
ков в структуре пациентов) подчёркивает зна	
чимость проблемы низкорослости для лиц
мужского пола, наиболее выраженной в школь	
ном возрасте. 

Полученные данные были сопоставлены с
ранее известными фактами повышенной реги	
страции в отдельных местностях некоторых
неинфекционных эндемических болезней. Эти
заболевания могут быть связаны с определен	
ными природными особенностями местности:
дефицит йода в почве, воде, растениях (при
эндемическом зобе); избыток соединений
фтора в почве, воде, пищевых продуктах (при
флюорозе); недостаток микроэлементов в воде,
почве, растениях и др. (при болезни Кашина—
Бека, 	 эндемическом дегенеративном заболе	
вании опорно	двигательного аппарата, в основе
которого лежит первичное нарушение энхон	
дрального роста трубчатых костей и процессов
окостенения. Болезнь впервые подробно описа	
на в Забайкалье, в районе реки Уров, отсюда и
ее второе название — уровская болезнь) [1].

Обнаруженная неоднородность распределе	
ния больных с ДГР в различных природных
зонах Одесского региона требует дальнейшего
изучения возможной связи заболевания с гео	
эндемическими и экологическими особенностя	
ми районов. Продолжение исследований в этом

–:



направлении является перспективным и опра	
вданным с точки зрения совершенствования
стратегий профилактики и диагностики ДГР.
Возможно, что гео	эндемический подход позво	

лит углубить представления о патогенезе и кли	
нической сути некоторых случаев ДГР у детей.
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Комплексний підхід до раннього виявлення

тривожних станів у дітей підліткового віку
1Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

2Weiss Memorial Hospital, м. Чикаго, США
3Загальноосвітня «Школа сприяння здоров'ю» № 9, м. Хмельницький, Україна

УДК 616.895	07	053.2

Мета — вивчити психологічний стан підлітків.
Пацієнти та методи. Обстежено 82 підлітки. Середній вік — 14 років. Хлопці — 48,94%, дівчата — 51,06%. З метою оцінки психологічного і соматич%
ного здоров'я підлітків проведено анкетування та заповнення загальноприйнятих шкал. Використано анкету оцінки стану здоров'я школяра, шкалу
«Термометр», тест оцінки настрою, тест шкільної тривожності Філіпса і тест Спілберга. З метою дослідження характеру впливу родини на дитину про%
ведено тестування батьків за допомогою тесту Барга—Століна. Викладачам запропоновано опитувальник «Карта спостережень Стотта».
Результати. При опитуванні дітей встановлено, що у 72% сформована помірна та висока особистісна тривожність, на тлі якої до 91% готові бурхли%
во відреагувати на подію; 42% — відчувати страх при перевірці знань, 39% вказували на страх самовираження, 30% — на страхи та проблеми у сто%
сунках із педагогами; 16% — на погіршене самопочуття, 21% — на знижену активність, 11% — на знижений настрій, що в сукупності (48%), з висо%
кою вірогідністю, вказує на ознаки депресії; у 29% дітей відбувається формування дезадаптивних розладів.
При опитуванні батьків встановлено, що дорослі поводяться авторитарно щодо власних дітей, створюючи суворі дисциплінарні рамки, майже завжди
нав'язують свою волю або, навпаки, контроль над діями дитини практично відсутній. Відчувають до дитини загалом негативні почуття: роздратова%
ність, злість, ненависть, вважають дитину невдахою, не вірять в її майбутнє, низько оцінюють її здібності. 25% батьків вважають, що діти їм «заважа%
ють» у житті і трудовій діяльності. 40% дітей підліткового віку з повних сімей відчувають сімейну депривацію.
За спостереженням учителів, у 78% досліджуваних підлітків виявлено ознаки дезадаптації.
Висновки. Використання запропонованого «тривісьового» підходу (соціально%педагогічного, психологічного та медичного) створює можливість
на доманіфестному етапі захворювання виділити групу «зони ризику», провести лікувально%профілактичні та реабілітаційні заходи.
Ключові слова: підлітки, психологічний стан, тривожність.

Comprehensive approach for early diagnosis of anxiety related conditions in the adolescent population
L.V. Pypa1, N.V. Pilyuyko1, A.V. Filyk1, Y.M. Lysytsya1, P.V. Pilyuyko2, I.V. Tomich3, I.V. Kolesnyk3, Y.О. Tarnavskiy1

1National Pirogov Memorial Medical University, Vinnytsia, Ukraine
2Weiss Memorial Hospital, Chicago, IL, USA
3Secondary school «School of youth health care advancement» No.9, Khmelnytskyi, Ukraine

Objective — to study psychological status of adolescents.
Material and methods. We observed 82 children, mean age 14 years old, with 48.94% boys and 51.06% girls. We provided questionnaires for evaluation and
correlation of psychological and somatical conditions. The methods included: a questionnaire assessing health and wellbeing of pupils, the standardize scale
«Termometr», a mood evaluation test, assessing of the school related anxiety by using Phillip and Spielberg tests. We also assessed influence of families on
study subjects by providing the Varga%Stolin test of parental attitude to their child. Teachers were provided questionnaire «Stott's Map of Observation».
Results. Among all observed children 72% showed moderate and high personality related anxiety, 91% of whom were ready to react aggressively on certain
situations; 42% of observed had fear before knowledge assessment, 39% felt fear of self%expression, 30% fear in a student%teacher relationship; 16% admit%
ted feeling unwell, 21% noticed decreased activity, 11% had depressed mood. Overall 48% showed signs of depression; 29% showed evidence of developing
maladaptive disorder.
When interwiewing parents, it was established that significant number of adults behave authoritatively towards their children, had strict rules and disciplinary
frames, almost always impose their will or, conversely, the control of the child's actions was practically absent.. Majority of the parents experienced negative
emotions towards their own child: irritation, «hate», «fury», and condescension, consider their children of no prospects, lack of optimistic outlook, do not
believe in their future, had low estimation of their abilities. Close to 25% of parents thought that their children were burden for them and their careers. Over
40% adolescent from full families felt «family deprivation».
According to the teachers' observation, 78% of adolescents displayed signs of disadaptation.
Conclusions. Using the proposed «three axes» approaches (sociological—pedagogic, psychological, and medical) creates the possibility to stratify general risk
factors prior to manifestation of disorders and to carry out preventive and rehabilitation measures.
Key words: adolescents, psychological status, anxiety.

Комплексный подход к раннему выявлению тревожных состояний
у детей подросткового возраста
Л.В. Пыпа1, Н.В. Пилюйко1, А.В. Филык1, Ю.Н. Лисица1, П.В. Пилюйко2, И.В. Томич3, И.В. Колесник3, Ю.О. Тарнавский1

1Винницкий национальный медицинский университет имени М.И. Пирогова, Украина
2Weiss Memorial Hospital, г. Чикаго, США
3Общеобразовательная «Школа содействия здоровью» № 9, г. Хмельницкий, Украина

Цель — изучить психологическое состояние подростков.
Пациенты и методы. Обследованы 82 подростка. Средний возраст — 14 лет. Мальчики — 48,94%, девочки — 51,06%. С целью оценки психологиче%
ского и соматического здоровья подростков проведено анкетирование и заполнение общепринятых шкал. Использованы анкета оценки состояния
здоровья школьника, шкала «Термометр», тест оценки настроения, тест школьной тревожности Филипса и тест Спилберга. С целью исследования
характера влияния семьи на ребенка проведено тестирование родителей с помощью теста Барга—Столина. Преподавателям предложен опросник
«Карта наблюдений Стотта».
Результаты. При опросе детей установлено, что у 72% сформирована умеренная и высокая личностная тревожность, на фоне которой до 91% гото%
вы бурно отреагировать на событие, 42% — ощущать страх во время проверки знаний, 39% указывали на страх самовыражения, 30% — на страхи
и проблемы в отношениях с педагогами, 16% — на снижение самочувствия, 21% — на сниженную активность, 11% — на сниженное настроение,
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Вступ

Соціальна значущість здоров'я підлітків
обумовлена тим, що вони являють

собою репродуктивний, інтелектуальний,
економічний, соціальний, політичний і куль	
турний резерв суспільства. Сьогодні підлітків
можна вважати найбільш незахищеним про	
шарком суспільства [8].

Актуальність проблеми пов'язана з високим
рівнем поширеності психосоматичних розладів,
які практично у всіх випадках супроводжують	
ся психопатологічною симптоматикою [8, 9, 10].

Групою ризику розвитку психосоціальної
дезадаптації під впливом стресорів є підлітко	
вий вік. За даними Хайтовича М.В. (2016),
частота психосоматичних розладів у дітей
коливається від 30% до 57% від загальної кіль	
кості пацієнтів на первинному медичному етапі
і становить у загальній популяції населення від
11% до 52% [11].

Психосоціальні стрес	фактори, викликаючи
загальну адаптаційну реакцію, є значущими
для розвитку цілого ряду розладів органів
і систем, зокрема: патології серцево	судинної
системи, системи травлення, системи крові,
імунологічні порушення [13].

У підлітків стрес частіше за все викликають
неадекватні для нього розумові і фізичні наван	
таження, конфлікти з вчителями, однолітками
та батьками, порушення режиму праці та відпо	
чинку, дефіцит нічного сну, тривала робота
з комп'ютером тощо [11]. Стресовий стан у
підлітків має хронічний характер і може
поєднуватися з порушенням соціальної, між	
персональної та сімейної поведінки.

У зв'язку з прискореним ритмом життя,
збільшенням емоційної й нервово	психічної
напруженості та ускладненням навчального
процесу висуваються високі вимоги до функці	
ювання провідних систем організму дітей, що
викликає значну напруженість у них адапта	
тивних процесів [5, 10].

Висока чутливість дитячого організму до впли	
ву факторів зовнішнього середовища, різке підви	

щення стресових впливів на підлітків з одноча	
сним зниженням їхніх адаптаційних можливо	
стей, мінлива система загальної середньої освіти
приводять до значного поширення і постійного
зростання соматоформних розладів у даній когор	
ті населення, на що вказує у своїх дослідженнях
Родіонова А.Н. і співавт. (2014).

Прогностично найбільш значущими орієнти	
рами є показники рівня тривожності. Як особи	
стісної, так і ситуаційної. Психосоматичні сим	
птоми надзвичайно поширені в дітей і підлітків
через важкість повною мірою висловлювати
власні емоції та почуття (алекситимія), тому
психологічні проблеми можуть проявлятися
на фізичному рівні у вигляді функціональних
розладів з боку внутрішніх органів [14, 16, 17].

Стан здоров'я підлітків часто погіршується
як через соматичні хвороби, так і через адик	
тивну поведінку, статеві зносини (ранні
сексуальні стосунки, незапланована вагітність,
інфекції, що передаються статевим шляхом,
ВІЛ), психічні розлади, схильність до суїциду,
нещасні випадки. Підлітки часто нехтують
особистою безпекою та безвідповідально ста	
вляться до власного здоров'я [7].

Формування відповідальної поведінки в під	
літків та молоді залежить від значної кількості
соціальних сфер впливу, де головним є вплив
середовища, в якому підліток розвивається. Це —
сім'я, група однолітків, школа та громада [3].

За твердженням багатьох вчених, саме роди	
на є найбільш ефективною інституцією форму	
вання поведінки школярів. Саме в родині фор	
мується індивідуальний характер реалізації
механізмів соціально	комунікативного розвит	
ку, життєвої соціальної активності та особливо	
сті адаптації на вплив соціального середовища,
зокрема загальноосвітнього навчального закла	
ду. В умовах сім'ї, під впливом соціально	
психологічних чинників, зокрема, ставлення
батьків до створення оптимальних умов для
дитини, формується стан її здоров'я [6].

Соматоформний розлад характеризується
чисельними фізичними симптомами і скаргами

что в совокупности (48%), с высокой достоверностью, указывает на признаки депрессии, у 29% детей происходит формирование дезадаптивных
расстройств.
При опросе родителей установлено, что взрослые ведут себя авторитарно по отношению к детям, создавая суровые дисциплинарные рамки, почти
всегда навязывают свою волю или, наоборот, контроль над действиями ребенка практически отсутствует. Ощущают к детям, в общем, негативные
чувства: раздражение, злость, ненависть, считают ребенка неудачником, не верят в его будущее, низко оценивают его способности. 25% родителей
считают, что дети им «мешают» в жизни и в трудовой деятельности. 40% детей подросткового возраста из полных семей чувствуют семейную депри%
вацию.
По наблюдениям учителей, у 78% исследуемых подростков выявлены признаки дезадаптации.
Выводы. Использование предложенного «трехосевого» подхода (социально%педагогического, психологического и медицинского) позволяет на дома%
нифестном этапе заболевания выделить группу «зоны риска», провести лечебно%профилактические и реабилитационные мероприятия.
Ключевые слова: подростки, психологическое состояние, тревожность.
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з боку шлунково	кишкового тракту, респіра	
торної, серцево	судинної системи, псевдоне	
врологічними симптомами. Ці скарги приво	
дять до частих звернень до лікаря, додаткових
непотрібних досліджень і маніпуляцій, а в дітей
викликають сімейну і соціальну дезадаптацію,
пропуски в школі, погіршення навчання [4, 16].

У дітей із соматоформними розладами
«соматичні» скарги часто маскують депресив	
ний розлад у дитини або виражену тривогу.
Такі пацієнти становлять, за літературними
даними, 25% усіх загальносоматичних хворих.
Багаторазові дослідження, часта госпіталізація
і порушення працездатності в дорослих та дітей
із соматофармними розладами призводять до
значних економічних витрат [15].

Мета дослідження — вивчити психологіч	
ний стан школярів підліткового віку на прикла	
ді досліджуваної групи учнів м. Хмельницького.

Матеріали та методи дослідження

Об'єктом дослідження були 82 підлітки
загальноосвітньої «Школи сприяння здоров'ю»
м. Хмельницький. Середній вік обстежених
становив 14,10±2,35 року. Хлопці складали
48,94% від загальної кількості, дівчата —
51,06%.

З метою оцінки психологічного і соматично	
го здоров'я підлітків проведено анкетування та
заповнення загальноприйнятих шкал після
письмової згоди батьків. Вокористано анкету
оцінки стану здоров'я школяра, шкалу «Термо	
метр» (оцінка від 1 до 20 балів: самопочуття,
активність, настрій, бажання працювати, задо	
воленість минулим етапом), тест оцінки
настрою (за кількістю балів досліджено
настрій, наявність астенії, ейфорії), тест шкіль	
ної тривожності Філіпса (визначення загальної
тривожності в школі, переживання соціального

стресу, фрустрація потреби в досягненні успіху,
страх самовираження, страх ситуації перевірки
знань, страх невідповідності очікуванням ото	
чуючих, оцінка фізіологічної опірності стресу,
проблеми і страхи у стосунках з учителями)
і тест Спілберга (оцінка особистісної і ситуа	
тивної тривожності). При дослідженні тривож	
ності за тестом Спілбергера в інтерпретації
показників використано орієнтовну оцінку:
до 30 балів — тривожність низька, 31–44 бали —
помірна, 45 і більше балів — висока [11].

Усі анкети заповнені учнями самостійно під
наглядом психолога.

З метою дослідження характеру впливу
родини на дитину проведено тестування бать	
ків за допомогою тесту Барга А.Я., Століна В.В.
Цей тест передбачає аналіз п'яти основних
варіантів ставлення батьків до дітей: уникання,
кооперація, симбіоз, контроль, інфантилізація. 

Викладачам запропоновано опитувальник
«Карта спостережень Стотта», де проведено
характеристику учня за такими критеріями:
недовіра до людей, депресія, відчуження, три	
вога до дітей, асоціальність, тривожність до
дорослих, дезадаптація.

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень отримано поінфор	
мовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Таблиця 1
Результати аналізу анкет за методикою «Термометр»

у досліджуваних підлітків

Само-
почуття

Актив-
ність Настрій Бажання

працювати

Задоволе-
ність

минулим
етапом

12,55814 12,09302 13,37209 10,5814 12,44186

16% 21% 11% 31% 9,5%

Таблиця 2
Результати аналізу анкет за тестом «Оцінка настрою» в опитуваних підлітків

Настрій
звичайний

Астенічний
стан Ейфорія

Середнє значення 12,51163 Середнє значення 2,860465 Середнє значення 5,093023

Стандартна похибка 0,469881 Стандартна похибка 0,214588 Стандартна похибка 0,382065

Медіана 13 Медіана 3 Медіана 5

Мода 8 Мода 2 Мода 4

Стандартне відхилення 3,081219 Стандартне відхилення 1,407148 Стандартне відхилення 2,505365

Мінімум 7 Мінімум 0 Мінімум 1

Максимум 18 Максимум 6 Максимум 12

Рахунок 82 Рахунок 82 Рахунок 82

Найбільше значення 18 Найбільше значення 6 Найбільше значення 12

Найменше 7 Найменше 0 Найменше 1

Рівень надійності (95,0%) 0,948259 Рівень надійності (95,0%) 0,433056 Рівень надійності (95,0%) 0,771038
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Результати дослідження та їх обговорення

У результаті проведеного дослідження в під	
літків за методикою «Термометр» виявлено
таке: на погіршене самопочуття вказували 16%
підлітків, на знижену активність — 21%, на зни	
жений настрій — 11%, на відсутність бажання
працювати — 31%, незадоволені минулим ета	
пом життя 9,5% дітей (табл. 1).

За тестом «Оцінка настрою» отримано такі
результати: 67% підлітків вважали свій настрій
середнім, 23% — нижчим за середній, водночас,
12% вказували на астенію, 29% — на невираже	
ну астенізацію, 16% — на ейфоризацію (табл. 2).

За тестом Спілберга визначено реактивну
(ситуативну) та особистісну тривожність (табл. 3).

Під час аналізу анкет досліджуваних підліт	
ків за тестом Спілберга виявлено низьку реак	
тивність у 9% школярів, помірну — у 49%, висо	
ку — у 42%. Стосовно особистісної тривожності
низький рівень виявлено у 28% підлітків,
помірний — у 40%, високий — у 32%. Загалом,
дві третини (72%) школярів мали тривожну
особистість.

Під час проведення тесту шкільної активно	
сті Філіпса виявлено, що лише у 20,4% дітей не
було надмірної тривожності. У 2,40% досліджу	
ваних відмічено підвищену тривогу за всіма
шкалами, у 13,2% дітей — за чотирма і більше
шкалами (рис.).

У таблиці 4 відображено отримані результати
за опитувальником батьків (Барга—Століна).

Таблиця 3
Результати аналізу анкет досліджуваних підлітків за тестом Спілберга

Реактивна (ситуативна) тривожність Особистісна тривожність
Середнє 41,8 Середнє 43,95

Стандартна похибка 1,34 Стандартна похибка 1,08

Медіана 42 Медіана 45

Стандартне відхилення 8,76 Стандартне відхилення 7,109

Мінімум 26 Мінімум 28

Максимум 56 Максимум 61

Рис. Показники тесту шкільної тривожності Філіпса
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За результатами тесту	опитувальника бать	
ківського ставлення (Барга А.Я., Столін В.В.),
у 5% батьків за стратегією «уникання» виявле	
но, що дорослий має щодо дитини загалом нега	
тивні почуття — роздратованість, злість, роз	
пач, ненависть. Такий дорослий вважає дитину
невдахою, не вірить в її майбутнє, низько оці	
нює її здібності. Лише у 2% батьків значення
стратегії «уникання» свідчило про те, що
в дорослого виражене позитивне ставлення до
дитини: дитину сприймає такою, як вона є, виз	
нає її індивідуальність, схвалює інтереси, під	
тримує плани, проводить із дитиною багато
часу і не жалкує про це.

Серед батьків 63% за стратегією «коопера;
ція» проявляли щирий інтерес до того, що ціка	
вить дитину, високо оцінюють її здібності,
сприяють її діяльності та ініціативі, намагають	
ся бути на рівних із дитиною.

Серед опитаних 40% батьків показали висо	
кі бали за стратегією «симбіоз». Це дало змогу
зробити висновок, що дорослий не встановлює
психологічну дистанцію між собою та дитиною,
намагається завжди бути ближчим до дитини,
задовольняє її основні розумові потреби.
5% батьків за даною стратегією вказували на
значну психологічну дистанцію між ними
і дитиною, мінімальну турботу про неї. 

Стратегія «контроль»: у 19% опитаних
високі бали вказували на те, що дорослий пово	
диться авторитарно щодо дитини, вимагаючи
безвідмовного виконання його наказів, створю	
ючи суворі дисциплінарні рамки, майже зав	
жди нав'язує свою волю; у 21% опитаних низь	
кі бали свідчили про відсутність контролю над
діями дитини. У 60% батьків отримано середні
оцінки — від 3 до 5 балів. 

У 72% батьків низькі бали за шкалою
«інфантилізація» (1–2 бали) засвідчили, що
невдачі дитини дорослий вважає випадковими
і вірить у свою дитину.

Отже, 40% дітей підліткового віку з повних
сімей відчувають сімейну депривацію;

25% батьків вважають, що діти їм «заважають»
у житті й трудовій діяльності.

За спостереженнями вчителів (карта Стот	
та), у 78% досліджуваних (n=82) виявлено
ознаки дезадаптації: з них у 2,3% — через наяв	
ну депресію, у 2,3% — через асоціальність,
у 4,7% — через недовіру людям, у 4,7% — через
ворожість до дорослих (табл. 5).

Висновки

За результатами опитування дітей встановле	
но, що в 72% досліджуваних осіб сформована
помірна та висока особистісна тривожність, на
тлі якої до 91% досліджуваних готові бурхливо
відреагувати на подію; 42% — відчувати страх
при перевірці знань, 39% вказували на страх
самовираження, 30% — на страхи та проблеми у
стосунках із педагогами; 16% досліджуваних —
на знижене самопочуття, 21% — на знижену
активність, 11% — на знижений настрій, що в
сукупності (48%), з високою вірогідністю, вка	
зує на ознаки депресії; у 29% дітей відбувається
формування дезадаптивних розладів.

За результатами опитування батьків встано	
влено, що дорослі поводяться авторитарно щодо
дітей, створюючи суворі дисциплінарні рамки,
майже завжди нав'язують свою волю або мають
щодо дитини загалом негативні почуття: роздра	
тованість, злість, розпач, ненависть, вважають
дитину невдахою, не вірять в її майбутнє, низько
оцінюють її здібності або, навпаки, контроль над
діями дитини практично відсутній. 

За результатами спостереження вчителів
виявлено, що у 78% досліджуваних підлітків
відмічені ознаки дезадаптації (медичної та
соціальної), з них у 4,6% через наявну депресію
та асоціальність, а у 9,4% — через недовіру
людям і ворожість до дорослих.

За отриманими результатами, комбіноване
дослідження, яке поєднує погляди різних груп
на проблему, об'єктивізує загальний підсумок і
з високим ступенем достовірності вказує на
необхідність комплексного підходу до вирішен	
ня питання здоров'я дітей як особистісної,
міжособистісної та соціальної проблеми.
Підвищена тривожність, як форма реагування
та адаптування до умов існування, може приз	
водити до дезадаптації та розвитку низки пси	

Таблиця 4
Аналіз тесту опитувальника батьків (Барга*Століна)

Уникан*

ня 

Коопе*

рація 

Сим*

біоз 
Контроль Інфантилізація

12,4186 6,697674 5,093023 3,906977 2,139535

Таблиця 5
Результати аналізу анкет вчителів (карти Стотта)

Недовіра
людям Депресія Відчуження Тривожність

до дорослих
Ворожість

до дорослих
Тривога до

дітей Асоціальність БАЛ (дезадап-
тація > 8)

3,1 2,18 1,93 2,48 2,03 1,3 0,7 13,7

4,7% 2,3% 4,7% 4,7% 2,3% 78%



хосоматичних розладів і тому потребує негай	
ного вирішення.

Використання запропонованого тривісьового
підходу обстеження, зокрема, соціально	педаго	
гічного (анкети для батьків Барна	Століна, анке	
ти здоров'я підлітка, карти Стотта для вчителів),
психологічного (опитувальників Айзенка, Спіл	
берга та Філіпса, анкет «Термометр» та «Оцінка
настрою», що заповнюють діти під наглядом
психолога) та медичного (обстеження згідно з
діючими національними протоколами з різних
соматичних захворювань), створює можливість

на доманіфестному етапі захворювання виділити
групу «зони ризику», провести лікувально	про	
філактичні та реабілітаційні заходи, через сім'ю
та соціальне оточення сприяти розвитку особи	
стості. Ігнорування виявлених особистісних про	
блем, прогалин у внутрішньосімейному вихован	
ні, особливостей шкільних взаємовідносин, пове	
дінкових реакцій може обернутися в подальшому
значними матеріальними втратами, медичними,
соціальними, власними та суспільними.

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.
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Побічні дії при застосуванні антиеметичних

препаратів у дітей старшого віку

Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова, Україна

УДК 614.2

Мета — вивчити частоту виникнення екстрапірамідних порушень у дітей при застосуванні метоклопраміду.

Пацієнти та методи. Проаналізовано випадки побічних дій метоклопраміду у вигляді екстрапірамідних порушень, зафіксовані в документації різних

відділень Вінницької обласної дитячої клінічної лікарні та амбулаторних картах хворих за 2016 р. Усього — 6 епізодів побічних дій метоклопраміду в

дітей старшого віку (10–15 років). Під час збору анамнезу звернуто увагу на кратність призначення, дозування, шлях введення метоклопраміду, дату

та форму випуску, а також показання, якими керувалися лікарі при виборі даного препарату. Проведено комплексні обстеження дітей:

загальноклінічні аналізи крові та сечі, біохімічне дослідження з визначенням загального, прямого та непрямого білірубіну, трансаміназ, білкового та

електролітного спектру, глюкози в плазмі крові, дослідження копроцитограми, аналіз калу на наявність яєць гельмінтів, аналіз випорожнень на

приховану кров. Серед інструментальних методів — УЗД серця, органів черевної порожнини та заочеревинного простору, ЕКГ, МРТ для виключення

об'ємно%вогнищевих захворювань головного мозку. Дітей консультовано суміжними спеціалістами, зокрема, нейрохірургом, неврологом та

окулістом.

Результати. Враховуючи часті виникнення екстрапірамідних порушень у дітей старшого віку, доцільно зменшити частоту застосування

метоклопраміду в амбулаторних умовах та застосовувати альтернативні препарати відповідно до рекомендацій протоколів МОЗ України при лікуванні

захворювань, які супроводжуються нудотою та блюванням.

Висновки. Розуміння особливостей роботи нейротрансмітерів, втягнутих у різні типи нудоти, підвищення інформованості лікарів про неврологічні

порушення, пов'язані із застосуванням метоклопраміду, мають життєво важливе значення та можуть вплинути на частоту призначень даного

препарату в дітей, зробити лікування безпечним та ефективним.

Ключові слова: антиеметичні засоби, метоклопрамід, побічні ефекти, екстрапірамідні розлади.

Adverse effects of antiemetics in adolescents
O.V. Oniskova, L.O. Yushchenko, I.V. Zalewska 

Vinnytsya National Pyrogov Memorial Medical University, Ukraine

Results of investigation of neurotransmitter pathways, practical approaches to the antiemetic use and frequency of side effects are present in the article. The

study evaluated the prevalence of extrapyramidal disorders which may be possible in case of using antiemetics. Understanding of neurotransmitter pathways,

physicians awareness about neurological disorders which may be possible in case of using antiemetics help clinicians to improve the effectiveness of treat%

ment of different diseases with nausea and vomiting, it makes treatment safeness and cost% effectiveness. 

Key words: antiemetics, metoclopramide, adverse effects, extrapyramidal reactions.

Побочные действия при использовании антиэметических препаратов у детей старшего возраста
О.В. Ониськова, Л.А. Ющенко, И.В. Залевская 

Винницкий национальный медицинский университет имени Н.И. Пирогова, Украина

Цель — изучить частоту возникновения экстрапирамидных нарушений у детей при применении метоклопрамида.

Пациенты и методы. Проанализированы случаи побочных действий метоклопрамида в виде экстрапирамидных нарушений, зафиксированные

в документации разных отделений Винницкой областной детской клинической больницы и амбулаторных картах больных за 2016 г. Всего —

6 эпизодов побочных действий метоклопрамида у детей старшего возраста (10–15 лет). При сборе анамнеза обращено внимание на кратность

назначения, дозировку, путь введения метоклопрамида, дату и форму выпуска, а также показания, которыми руководствовались врачи при выборе

данного препарата. Проведены комплексные обследования детей: общеклинические анализы крови и мочи, биохимическое исследование

с определением общего, прямого и непрямого билирубина, трансаминаз, белкового и электролитного спектра, глюкозы в плазме крови, исследования

копроцитограми, анализ кала на наличие яиц гельминтов, анализ испражнений на скрытую кровь. Среди инструментальных методов — УЗИ сердца,

органов брюшной болости и внебрюшного пространства, ЭКГ, МРТ для исключения объемно%очаговых заболеваний головного мозга. Дети

консультованы смежными специалистами, в частности, нейрохирургом, неврологом и окулистом.

Результаты. Учитывая частое возникновение экстрапирамидных нарушений у детей старшего возраста, целесообразно снизить частоту приема

метоклопрамида в амбулаторных условиях и применять альтернативные препараты согласно рекомендациям протоколов МЗ Украины при лечении

заболеваний, сопровождающихся тошнотой и рвотой.

Выводы. Понимание работы нейротрансмиттеров, повышение информированности врачей о неврологических нарушениях, которые могут возникать

при приеме антиэметических средств, поможет клиницистам повысить эффективность терапии заболеваний сопровождающихся тошнотой и рвотой,

сделать лечение безопасным и экономически выгодным.

Ключевые слова: антиэметические препараты, метоклопрамид, побочные действия, экстрапирамидные расстройства.
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Вступ

Нудота та блювання є частими проявами
чи ускладненнями багатьох станів, схем

лікування, які знижують якість життя пацієн	
тів різних вікових категорій [4]. У більшості
випадків нудота та блювання виникають
у дітей як рефлекторний прояв на різні подраз	
ники [1]. Часто вищевказані симптоми з'явля	
ються при гострих гастроентеритах, які є при	
чиною 1,5 млн візитів щорічно до клінік пер	
винної медичної допомоги та налічують 10%
госпіталізацій у США [4, 8]. 

Блювання, як і нудота, що їй передує, —
це складна рефлекторна реакція, що контролю	
ється структурами довгастого мозку: блювот	
ним центром і тригерною зоною [2]. Зменшити
симптоми, в ідеалі, можна шляхом усунення
причин, які лежать в їх основі. Розуміння робо	
ти нейротрансмітерів, втягнутих у різні типи
нудоти, дасть змогу клініцистам підвищити
ефективність терапії та зробити лікування еко	
номічно вигідним [9]. Центр нудоти у довгасто	
му мозку стимулюється за допомогою трьох
патофізіологічних шляхів, що в подальшому
і спричиняє нудоту та блювання. Вісцеральна
стимуляція викликає вивільнення допаміну та
серотоніну, активація вестибулярного апарату
та центральної нервової системи сприяє виді	
ленню гістаміну та ацетилхоліну, а хеморецеп	
тори тригерної зони активують продукування
допаміну та серотоніну [4].

Надалі вибір антиеметичних препаратів зал	
ежить від різних клінічних ситуацій. Вестибу	
лярна нудота пов'язана з такими нейротрансмі	
терами, як гістамін та ацетилхолін, тому реко	
мендованими є антигістамінні та антихоленер	
гічні препарати, які обмежують стимуляцію
блювотного центру через пригнічення
Н1	гістамінових та ацетилхолінових рецепторів
відповідно. Представниками є меклізин та ско	
поламін. Серед небажаних ефектів можна виді	
лити седативний, схильність до закрепів,
сухість у роті, затримку сечовипускання. Тран	
сдермальному скопаламіну надають перевагу
при профілактиці симптомів нудоти в осіб, які
погано переносять подорожі.

Мігренозний головний біль часто супрово	
джується гастроінтестинальними симптомами.
Близько 60% хворих мають нудоту та блювання
під час гострих атак. Такі симптоми на фоні
мігрені зумовлені центральними процесами за
участю допаміну. Саме тому антагоністи допа	
міну, такі як метоклопрамід, прохлорперазин та
хлорпромазин, є логічно препаратами вибору.

Нудота та блювання при гастроентеритах
є результатом вісцеральної стимуляції опосеред	
кованої першочергово через допамін та серото	
нін. Тому дієвими при цих станах є антагоністи
допамінових і серотонінових рецепторів. Мето	
клопрамід, прометазин (піпольфен) та прохлор	
перазин блокують дофамінові (Д2), а також
серотонінові (5	НТ3) рецептори, тому можуть
викликати виражений антигістамінний ефект та
значну седацію. Завдяки цьому препарати
чинять протиблювотну дію, мають регулюючий
вплив на функції шлунково	кишкового тракту:
посилюють тонус та рухову активність органів
травлення, не впливаючи на секрецію шлунка
[2]. Метоклопрамід зазвичай пацієнти добре
переносять, але у зв'язку з блокуючим впливом
на дофамінові рецептори (Д2) можливі екстрапі	
рамідні розлади, частота яких становить до 25%,
втома, седативний ефект, відчуття занепокоєння
(по 10%), головний біль, діарея та нездужання
(по 5%) [11]. Значно рідше зустрічається таке
ускладнення після призначення метоклопрамі	
ду, як нейролептичний злоякісний синдром, що
може привести до летального наслідку [6]. Про	
явами даного синдрому є: ригідність м'язів,
порушення свідомості, гіпертермія, тахікардія,
тахіпное, підвищення потовиділення, зміна пси	
хічного стану та вегетативні дисфункції [7].
Характер та інтенсивність прояву рухових роз	
ладів, індукованих ліками, залежать від шляху їх
введення, дозування і тривалості застосування
[3]. Так, встановлено, що крапельне введення
метоклопраміду зменшує частоту виникнення
екстрапірамідних порушень порівняно з болю	
сним внутрішньовенним введенням даного пре	
парату [10]. Автори одного з досліджень спосте	
рігали появу екстрапірамідних розладів уже
через 10 хвилин після довенного введення 10 мг
метоклопраміду, але частіше все ж таки вони
виникали через 24–72 години після призначен	
ня у вікових дозах [3]. Екстрапірамідні пору	
шення можуть виникати як у хворих, що трива	
ло приймають метоклопрамід, так і після одно	
разового перорального застосування даного пре	
парату [5]. Саме тому багато рекомендацій
містять застереження, а деякі — навіть протипо	
кази щодо використання метоклопраміду в дітей
віком до 1 та від 5 років [11].

Селективні антагоністи серотоніну (ондансе	
трона) блокують 5	НТ3 рецептори у тонкому
кишечнику, вагусі та хеморецепторах тригерної
зони, не належать до центральних допамінергіч	
них блокаторів, але відіграють важливу роль у
допамінергічній трансмісії шляхом зменшення
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активності мезолімбічного допаміну [3]. Їх
застосування є виправданим для зменшення
симптомів нудоти та блювання. Вважається, що
вони позбавлені неврологічних ускладнень,
таких як екстрапірамідальні реакції. У більшості
ситуацій ця група антиеметичних препаратів має
замінити антагоністи допамінових рецепторів.
Побічні ефекти зустрічаються рідко, але можуть
супроводжуватися головним болем, діареєю,
втомлюваністю та залежать від дози і шляху вве	
дення. Усі селективні антагоністи серотоніну
здатні викликати безсимптомне подовження
інтервалу QT і розширення комплексу QRS.
Незважаючи на це, Кокрановські огляди декіль	
кох рандомізованих плацебоконтрольованих
досліджень дали змогу дійти висновку, що одна
оральна доза ондансетрона усуває блювання
та зменшує частоту госпіталізацій хворих [6].

Мета дослідження — вивчити частоту
виникнення екстрапірамідних порушень у
дітей при застосуванні метоклопраміду.

Матеріали та методи дослідження

Проаналізовано випадки побічних дій мето	
клопраміду у вигляді екстрапірамідних пору	
шень, зафіксовані в документації різних відді	
лень Вінницької обласної дитячої клінічної
лікарні та амбулаторних картах хворих за 2016 р.
Усього — 6 епізодів побічних дій метоклопраміду
в дітей старшого віку (10–15 років). Під час
збору анамнезу звернуто увагу на кратність
призначення, дозування, шлях введення мето	
клопраміду, дату та форму випуску, а також пока	
зання, якими керувалися лікарі при виборі дано	
го препарату. Проведено комплексні обстеження
дітей: загальноклінічні аналізи крові та сечі, біо	
хімічне дослідження з визначенням загального,
прямого та непрямого білірубіну, трансаміназ,
білкового та електролітного спектру, глюкози в
плазмі крові, дослідження копроцитограми, ана	
ліз калу на наявність яєць гельмінтів, аналіз
випорожнень на приховану кров. Серед інстру	
ментальних методів — УЗД серця, органів черев	
ної порожнини та заочеревинного простору, ЕКГ,
МРТ для виключення об'ємно	вогнищевих зах	
ворювань головного мозку. Дітей консультовано
суміжними спеціалістами, зокрема, нейрохірур	
гом, неврологом та окулістом.

Дослідження виконані відповідно до принци	
пів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалений Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) всіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень було отримано поін	
формовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх результати

Половина дітей звернулася в приймальне
відділення з тонічними судомами, які тривали
понад 30 хвилин і були усунуті шляхом введен	
ня протисудомних препаратів. У першому
випадку хлопчик (10 років) на фоні вірусної
інфекції мав разове блювання та тривалу нудо	
ту. З анамнезу відомо, що лікувався амбулатор	
но, оглянутий сімейним лікарем, отримував
противірусну та симптоматичну терапію. У разі
виникнення нудоти у хлопчика матір давала
йому самостійно (без призначення лікаря)
метоклопрамід. Встановлено, що екстрапірамід	
ні розлади з'явилися після прийому 3 таблеток.
В інших двох випадках дівчата віком 14–15 років
мали порушення менструального циклу, з при	
воду чого отримували гормонотерапію. Однією
з побічних дій призначеного лікування була
нудота, яку лікарі	гінекологи намагалися змен	
шити ін'єкційним введенням метоклопраміду,
екстрапірамідні розлади виникли на другий
день лікування. Інша половина опитаних дітей
(віком 10, 11, 14 років) мала гострі та функціо	
нальні розлади гастроінтестинального тракту,
які супроводжувалися вираженою нудотою
та нестримним блюванням. Неврологічні пору	
шення виникли після разового ін'єкційного
введення метоклопраміду у вікових дозах.
У результатах загальноклінічних та біохімічних
досліджень усіх пацієнтів, після проведення
інструментальних методів досліджень, а також
отримання консультацій суміжних спеціалістів,
не виявлено змін, які б свідчили про захворю	
вання нервової системи. 

Висновки

Враховуючи часте виникнення екстрапіра	
мідних порушень у дітей старшого віку, доціль	
но зменшити частоту застосування метокло	
праміду в амбулаторних умовах та користува	
тися альтернативними препаратами згідно
з рекомендаціями протоколів МОЗ України
при лікуванні захворювань, які супроводжу	
ються нудотою та блюванням.

Розуміння особливостей роботи нейротран	
смітерів, втягнутих у різні типи нудоти,
підвищення інформованості лікарів про невро	
логічні порушення, пов'язані з прийомом мето	
клопраміду, мають життєво важливе значення
та можуть вплинути на частоту призначень
даного препарату в дітей, зробити лікування
безпечним та ефективним.

Автори заявляють про відсутність конфлік'
ту інтересів.
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В Україні стартує ініціатива з боротьби з діабетом
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Зміни активності запального процесу у дітей,

що часто хворіють, та хворих на рецидивуючий

бронхіт під впливом відновлювального лікування
ДУ «Науково-практичний медичний центр «Реабілітація» МОЗ України», м. Ужгород

УДК 616.233	002.2	036.87/	039.41	085.835.56

Мета — оцінити зміни активності запального процесу в дітей, що часто хворіють, та хворих на рецидивуючий бронхіт поза гострим періодом
у процесі відновлювального лікування під впливом різних лікувальних комплексів на основі галоаерозольтерапії.
Пацієнти та методи. Проведено дослідження цитокінового профілю у 82 дітей віком 6–10 років поза гострим періодом, із них 46 дітей, що часто хво%
ріють, і 36 хворих на рецидивуючий бронхіт.
Результати. У дітей, що часто хворіють, та хворих на рецидивуючий бронхіт поза гострим періодом виявлено підвищення рівня прозапальних і зни%
ження протизапальних цитокінів на фоні збільшенням рівня циркулюючих імунних комплексів, що свідчить про персистенцію запального процесу.
Дані зміни можуть мати несприятливий прогноз та визначають необхідність проведення відновлювального лікування цієї категорії дітей з метою ефек%
тивного гальмування запального процесу. Під впливом галоаерозольтерапії (18 сеансів) у дітей відмічено відновлення балансу основних про% та про%
тизапальних цитокінів з нормалізацією рівня циркулюючих імунних комплексів, що свідчить про зменшення активності запального процесу та певний
імунореабілітаційний ефект. Такого ж ефекту досягнуто при використанні 13 сеансів галоаерозольтерапії з одночасним призначенням синглентно%кис%
невої терапії або ж її поєднання з віброакустичним впливом.
Висновки. У дітей, що часто хворіють, і хворих із рецидивуючим бронхітом поза гострим періодом відновлювальне лікування на основі галоаерозоль%
терапії приводить до зменшення активності запального процесу.
Ключові слова: діти, які часто хворіють, рецидивуючий бронхіт, цитокіни, галоаерозольтерапія.

Changes of the inflammation activity in frequently ill children and patients with recurrent bronchitis influ2
enced by rehabilitation treatment
O.I. Lemko, S.V. Lukashchuk, T.I. Kopolovets

SI «Scientific%Practical Medical Centre «Rehabilitation» of the Ministry of Healthcare of Ukraine», Uzhgorod

Objective — to evaluate changes in the activity of inflammatory process in frequently ill children and patients with recurrent bronchitis in the non%acute peri%
od during the rehabilitation influenced by various therapeutic complexes based on haloaerosoltherapy.
Material and methods. The cytokine profile was studied in 82 children of 6%10 years old, among them 46 frequently ill children and 36 patients with recurrent
bronchitis in the non%acute period.
Results. Elevation of the levels of proinflammatory and antiinflammatory cytokines on the background of increased level of circulating immune complexes were
detected in frequently ill children and patients with recurrent bronchitis in the non%acute period, which indicates the persistence of the inflammatory process.
These changes can have a dismal prognosis and determine the necessity of rehabilitation treatment for this category of children in order to achieve effective
reduction of the inflammatory process. The recovery of the main pro% and anti%inflammatory cytokine balance with the circulating immune complexes level nor%
malization, which was observed under the influence of haloaerosoltherapy (18 sessions), indicates the decrease of inflammatory process activity and achieve%
ment of certain immunorehabilitation effect. The same effect was achieved after 13 sessions of haloaerosoltherapy with the simultaneous prescription of sin%
glet%oxygen therapy or its combination with vibroacoustic influence.
Conclusions. Rehabilitation treatment on the basis of haloaerosoltherapy promotes decreasing of the inflammatory process activity in frequently ill children and
patients with recurrent bronchitis in the non%acute period of disease.
Key words: frequently ill children, recurrent bronchitis, cytokines, haloaerosoltherapy.

Изменения активности воспалительного процесса у часто болеющих детей и больных
рецидивирующим бронхитом под влиянием восстановительного лечения
О.И. Лемко, С.В. Лукащук, Т.И. Кополовец

ГУ «Научно%практический медицинский центр «Реабилитация» МЗ Украины», г. Ужгород

Цель — оценить изменения активности воспалительного процесса у часто болеющих детей и больных рецидивирующим бронхитом вне острого
периода в процессе восстановительного лечения под влиянием различных лечебных комплексов на основе галоаэрозольтерапии. Пациенты и мето%
ды. Проведено исследование цитокинового профиля у 82 детей вне острого периода в возрасте 6–10 лет, из них 46 часто болеющих детей и 36 боль%
ных с рецидивирующим бронхитом.
Результаты. У часто болеющих детей и пациентов с рецидивирующим бронхитом вне острого периода обнаружено повышение уровня провоспали%
тельных и снижение противовоспалительных цитокинов на фоне увеличением уровня циркулирующих иммунных комплексов, что свидетельствует
о персистенции воспалительного процесса. Данные изменения могут иметь неблагоприятных прогноз и определяют необходимость проведения вос%
становительного лечения этой категории детей с целью эффективного уменьшения активности воспалительного процесса. Под влиянием галоаэро%
зольтерапии (18 сеансов) у детей отмечено восстановление баланса основных про% и противовоспалительных цитокинов с нормализацией уровня
циркулирующих иммунных комплексов, что свидетельствует об уменьшении активности воспалительного процесса и достижении определенного
иммунореабилитационного эффекта. Такой же эффект достигнут при использовании 13 сеансов галоаэрозольтерапии с одновременным назначени%
ем синглетно%кислородной терапии или же в ее сочетании с виброакустическим воздействием.
Выводы. У часто болеющих детей и больных с рецидивирующим бронхитом вне острого периода восстановительное лечение на основе галоаэро%
зольтерапии приводит к уменьшению активности воспалительного процесса.
Ключевые слова: часто болеющие дети, рецидивирующий бронхит, цитокины, галоаэрозольтерапия.
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Вступ

Серед захворювань органів дихання
в дітей найбільш поширеними є гострі

респіраторні захворювання (ГРЗ) [2, 9]. Пов	
торні ГРЗ порушують функціонування ком	
пенсаторних механізмів та знижують імунну
реактивність організму, що, своєю чергою, ство	
рює умови для формування хронічних вогнищ
інфекції [3]. Особливої уваги потребують хворі
з рецидивуючими респіраторними захворюван	
нями, у тому числі з рецидивуючим бронхітом
(РБ), оскільки повного функціонального від	
новлення організму, навіть після комплексного
лікування в гострому періоді, в більшості
випадків досягти не вдається, що підтверджу	
ється клініко	функціональними та лаборатор	
ними даними [5, 7, 8, 16]. Повторні загострення
РБ створюють умови для формування більш
тяжких захворювань у дорослому віці (бронхі	
альної астми, хронічного обструктивного зах	
ворювання легень), що може стати причиною
стійкої втрати працездатності [1, 6, 14]. 

Саме тому діти з частими та рецидивуючими
респіраторними захворюваннями поза гострим
періодом потребують відновлювального ліку	
вання. На цьому етапі перевагу слід надавати
немедикаментозним методам, для яких харак	
терним є багатокомпонентний механізм дії,
«м'який» вплив, що особливо важливо,
враховуючи особливості дитячої імунної систе	
ми, яка проходить період свого становлення
[14, 16]. У цьому плані перспективним є метод
відтворення умов, близьких до мікроклімату
природних соляних шахт, основним діючим
фактором якого є сухий аерозоль кам'яної солі
(галоаерозольтерапія — ГАТ) [4].

Мета дослідження — оцінити зміни актив	
ності запального процесу в дітей, що часто хво	
ріють (ДЧХ), та хворих на РБ поза гострим
періодом у процесі відновлювального лікуван	
ня під впливом різних лікувальних комплексів
на основі ГАТ.

Матеріали та методи дослідження

Дослідження цитокінового профілю прове	
дено у 82 дітей віком 6–10 років поза гострим
періодом, із них 46 ДЧХ та 36 пацієнтів із РБ.
До групи дітей, що часто хворіють, згідно з кри	
теріями В.Ю. Альбіцького і А.А. Баранова,
увійшли пацієнти від 5 років, які протягом
календарного року перенесли чотири і більше
ГРЗ [13]: ринофарингіт, ларингіт, трахеїт. Кри	
теріями діагностики РБ, відповідно до реко	
мендацій, прийнятих на 2	му з'їзді фтізіатрів

і пульмонологів України (Київ, 1998 р.), був брон	
хіт, що повторювався два і більше разів на рік, не
менше одного року, без ознак бронхоспазму.

Усі хворі проходили лабораторне обсте	
ження та курс ГАТ на базі ДУ «Науково	
практичний медичний центр «Реабілітація»
МОЗ України». Групу контролю для лабора	
торних даних становили 10 практично здоро	
вих дітей цього ж віку.

Для оцінки активності запального процесу
досліджено цитокіновий статус організму шля	
хом визначення рівня прозапальних (фактора
некрозу пухлин альфа — ФНПα, інтерлейкіну
8 — ІЛ	8) і протизапальних (ІЛ	4, ІЛ	10) цито	
кінів імуноферментним методом за допомогою
тест	систем ЗАТ «Вектор	Бест» (м. Новосибір	
ськ, РФ) згідно з інструкціями виробника.
Розраховано співвідношення рівня про	 та про	
тизапальних цитокінів. Визначено рівень цир	
кулюючих імунних комплексів (ЦІК) шляхом
преципітації з поліетиленгліколем із молеку	
лярною масою 6000 (ПЕГ 6000) за Haskova [15].

Лікування проведено за трьома лікувальни	
ми комплексами (ЛК). ЛК	1 передбачав
застосування ГАТ, яку проводили в спеціально
обладнаному приміщенні, де розпилювали
сухий аерозоль кам'яної солі за допомогою
галогенераторів нового типу, що дає змогу гене	
рувати галоаерозоль високих концентрацій
(до 40–50 мг/м3). У цілому курс лікування
складався з 18 щоденних (крім неділі) сеансів
ГАТ тривалістю 30 хв. кожен. ЛК	2 включав
скорочений курс ГАТ (13 сеансів) і синглетно	
кисневу терапію (СКТ) у вигляді кисневої
пінки (12 процедур), яку отримували за допо	
могою апарату МІТ	С (Україна). ЛК	3 прове	
дено аналогічно до ЛК	2 (ГАТ 13 сеансів
та СКТ № 12) з додатковим призначенням вібро	
акустичного впливу на грудну клітку (10 проце	
дур) за допомогою апарату «Вітафон» (РФ).

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ. На
проведення досліджень отримано поінформо	
вану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення

Відомо, що цитокіни є медіаторами міжклі	
тинних комунікацій, здатні як ініціювати гос	
тру фазу запалення, так і обмежувати його
поширення та інтенсивність, а співвідношення
основних про	 та протизапальних цитокінів
може визначати перебіг патологічного процесу
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в цілому та прогноз захворювання [10, 11]. Тому
невід'ємним елементом оцінки ефективності
лікування при запальних процесах є аналіз змін
активності такого процесу, особливо у взає	
мозв'язку з цитокіновим статусом організму.

До лікування в обстежених дітей виявлено
достовірне зростання рівнів прозапальних
цитокінів (ФНПα, ІЛ	8) на тлі зниження про	
тизапальних інтерлейкінів (ІЛ	4, ІЛ	10), без
суттєвої різниці між ДЧХ і хворими на РБ, що
опосередковано вказує на певну спорідненість
патологічного процесу в даного контингенту
дітей (рис. 1).

Так, у ДЧХ рівень ФНПα, синтез якого інду	
кується мікроорганізми, та продукти їх життє	
діяльності [11] зростав до 6,04±0,65 пг/мл, а у
хворих на РБ — до 6,88±0,89 пг/мл, що суттєво
вище, ніж 4,54±0,48 пг/мл у контрольній групі

(р<0,1 та р<0,05 відповідно). Рівень ІЛ	8 відпо	
відав 22,0±2,58 пг/мл у ДЧХ та 18,5±2,17 пг/мл
у хворих на РБ при нормі 12,7±2,91 пг/мл (	
р<0,05 та р<0,1 відповідно), що може вказувати
на незавершеність запального процесу в цілому. 

З боку протизапальних цитокінів у ДЧХ відмі	
чено зниження рівня ІЛ	4 до 5,55±0,52 пг/мл
(р<0,05) та ІЛ	10 до 8,82±0,73 пг/мл (р<0,1)
порівняно з контрольною групою, де дані
показники дорівнювали 10,7±2,18 пг/мл
та 11,4±1,18 пг/мл відповідно. У пацієнтів
із РБ зареєстровано зниження рівня ІЛ	4
до 5,91±0,82 пг/мл (р<0,05) та більш суттєве
зменшення рівня ІЛ	10 до 7,73±0,58 пг/мл
(р<0,01), що може свідчити про персистуючий
запальний процес та мати несприятливий прогноз.

Коефіцієнт співвідношення між досліджувани	
ми показниками становив 2,18±0,26 у ДЧХ та
2,02±0,26 у хворих на РБ, що у 2,8 та 2,6 разу від	
повідно перевищує його величину у здорових
дітей (0,79±0,14, р<0,001). Порушення балансу
між про	 і протизапальними цитокінами може
стати підґрунтям для розвитку хронічного інфек	
ційно	запального процесу та визначає необхід	
ність проведення лікувальних заходів, спрямова	
них на усунення залишкового запального процесу.

Відображенням активності запального про	
цесу та його схильності до затяжного перебігу
є також рівень ЦІК, який зростав у ДЧХ
до 29,2±3,18 ммоль/л (p<0,001), а у хворих
із РБ — до 26,5±3,03 ммоль/л (p<0,01)
проти 15,6±1,74 ммоль/л у контрольній групі,
що також може приводити до імунокомплекс	
них тканинних уражень і ускладнювати перебіг
патологічного процесу.

Отже, досліджувані показники цитокінового
профілю в обстежених дітей поза гострим
періодом свідчать про незавершеність запаль	

Рис. 1. Показники цитокінового профілю в обстежених дітей
до лікування

Показники,
одиниці
виміру

Контроль
(n=10)

Лікувальні комплекси
ЛК-1 (n=19) ЛК-2 (n=13) ЛК-3 (n=14)

до
лікування

після
лікування p до

лікування
після

лікування p до
лікування

після
лікування p

ФНП-α, пг/мл 4,54±0,48 6,13±0,40** 3,83±0,50* <0,001 6,55±0,91* 3,91±0,59 <0,02 5,45±0,65* 3,13±0,34** <0,001

ІЛ-8, пг/мл 12,7±2,91 23,0±2,46** 11,2±1,99 <0,001 24,1±2,79** 13,9±2,45 <0,01 18,8±2,50* 9,26±1,32* <0,001

ІЛ-4, пг/мл 10,7±2,18 5,15±0,76** 7,29±0,65* <0,05 5,61±0,38** 7,70±0,83* <0,05 5,88±0,42** 7,59±0,65* <0,05

ІЛ-10, пг/мл 11,4±1,18 10,5±0,95 13,3±0,77 <0,05 9,11±0,74 11,2±1,45 <0,2 6,84±0,51** 10,0±1,02 <0,01

ФНПα + ІЛ-8
ІЛ-4+ІЛ-10

0,79±0,14 2,38±0,44** 0,83±0,14 <0,001 2,20±0,18** 0,89±0,11 <0,001 1,95±0,16** 0,73±0,09 <0,001

n (n=11) (n=19) (n=20) (n=21)

ЦІК, ммоль/л 15,6±1,74 29,9±3,25** 17,7±2,67 <0,01 30,0±3,54** 19,8±2,26* <0,02 27,7±2,76** 16,7±2,66 <0,01

Примітки: у всіх таблицях n — кількість спостережень, р — достовірність різниці між показниками до та після лікування, * — тенденція до досто	
вірності між показниками хворих дітей та контрольною групою, ** — достовірна різниця між показниками хворих дітей та контрольною групою.

Таблиця 1
Зміни показників цитокінового статусу та рівня циркулюючих імунних комплексів у дітей,

що часто хворіють, під впливом лікування



ЗАБОЛЕВАНИЯ ВЕРХНИХ И НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

ПЕДИАТРИЯ http://med
expert.com.ua

ISSN: 1992�5891   ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ. УКРАИНА  • ПЕРИНАТОЛОГІЯ І ПЕДІАТРІЯ. УКРАЇНА  • PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE 3 (71) 2017100

ного процесу, що може бути пов'язано з висна	
женням цитокін	продукуючої функції Th2	клі	
тин, які синтезують протизапальні інтерлейкі	
ни, зокрема ІЛ	4 [12]. Така ситуація загрожує
хронізацією запального процесу з можливими
тканинними ушкодженнями і включенням
аутоімунних механізмів та потребує проведен	
ня адекватної терапії.

У процесі відновлювального лікування
на основі ГАТ спостерігалась позитивна дина	
міка всіх досліджуваних показників в обох гру	
пах дітей (табл. 1, табл. 2).

Так, у ДЧХ під впливом ЛК відмічалась
достовірна динаміка та нормалізація більшості
досліджуваних показників (табл. 1). Слід заз	
начити, що рівень ФНПα, який є маркером
різних форм тканинного пошкодження, після
ЛК	3 став достовірно нижчим за норму. Рівень
ІЛ	8, який відображає активність нейтрофіль	
ного запалення [12], достовірно знижувався
і нормалізувався при використанні всіх ЛК, що
підтверджує згасання активності інфекційно	
запального процесу.

Після лікування ДЧХ вміст протизапального
ІЛ	4, який протидіє ФНПα та ІЛ	8, достовірно
зростав при всіх ЛК, однак зберігались тенденції
до його зниження порівняно з практично здоро	
вими дітьми. Рівень ІЛ	10 підвищувався досто	
вірно при ЛК	1, що передбачав повний курс ГАТ
(18 сеансів), та ЛК	3, який поєднував скорочений
режим ГАТ (13 сеансів) із двома додатковими
фізичними чинниками (СКТ та віброакустичним
впливом). Отримані результати підтверджені
достовірним зростанням (у 2,5–2,9 разу) і норма	
лізацією коефіцієнта співвідношення про	 і про	
тизапальних цитокінів наприкінці всіх ЛК.

Рівень ЦІК у ДЧХ достовірно знижувався
також при всіх ЛК, але досяг рівня практично

здорових дітей тільки при використанні ЛК	1
або ж ЛК	3. 

Отже, у ДЧХ відновлювальне лікування на
основі ГАТ приводить до зниження активності
запального процесу з певним відновленням
балансу про	 і протизапальних цитокінів, без
суттєвої різниці між ЛК. Тобто у ДЧХ скоро	
чення курсу ГАТ можливе при комплексному
лікуванні з додатковим призначенням одного
(СКТ) або двох (СКТ та віброакустичний
вплив) лікувальних фізичних чинників.

Подібна ситуація спостерігалась і в дітей,
хворих на РБ (табл. 2).

Однак рівень ФНПα, який відображає наяв	
ність тканинних ушкоджень, та показник ІЛ	8
найбільш виражено зменшувалися (в 1,7–1,8
разу) при ЛК	1, який включав 18 сеансів ГАТ,
причому під кінець лікування рівень ФНПα був
навіть дещо нижчим, ніж у контрольній групі.
Протизапальний ІЛ	4 під впливом усіх ЛК про	
являв тільки тенденцію до зростання, але в біль	
шості випадків нормалізувався. Водночас ІЛ	10,
який є інгібітором більшості прозапальних
цитокінів, достовірно зростав і нормалізувався
незалежно від застосованого ЛК. Такі зміни в
рівнях досліджуваних прозапальних і протиза	
пальних цитокінів у хворих на РБ вели до відно	
влення балансу між ними з нормалізацією кое	
фіцієнта співвідношення прозапальних і проти	
запальних цитокінів, без різниці між ЛК.

З боку рівня ЦІК спостерігалось достовірне
зниження їх рівня та нормалізація при лікуван	
ні згідно із запропонованими ЛК, що підтвер	
джує гальмування активності запального про	
цесу у хворих на РБ під впливом відновлюваль	
ного лікування в цілому. 

Таким чином, у ДЧХ і хворих на РБ під впли	
вом відновлювального лікування на основі ГАТ

Таблиця 2
Зміни показників цитокінового статусу та рівня циркулюючих імунних комплексів у хворих на

рецидивуючий бронхіт під впливом лікування

Показники,
одиниці
виміру

Контроль
(n=10)

Лікувальні комплекси

ЛК-1 (n=16) ЛК-2 (n=9) ЛК-3 (n=11)

до
лікування

після
лікування p до

лікування
після

лікування p до
лікування

після
лікування p

ФНП-α, пг/мл 4,54±0,48 6,69±0,88** 3,74±0,48* <0,01 6,71±0,58** 4,59±0,65 <0,02 7,23±1,22** 4,32±0,74 <0,05

ІЛ-8, пг/мл 12,7±2,91 22,7±2,62** 13,6±1,84 <0,001 15,7±1,22 10,4±1,49 <0,001 17,1±2,66 11,1±1,99 <0,1

ІЛ-4, пг/мл 10,7±2,18 5,71±0,70** 8,00±1,16 <0,1 6,43±0,79* 8,31±1,02 <0,1 5,58±0,97** 8,09±0,93* <0,1

ІЛ-10, пг/мл 11,4±1,18 8,59±0,74** 12,9±1,74 <0,001 7,11±0,44** 11,1±1,27 <0,001 7,50±0,56** 10,1±0,57 <0,001

ФНПα + ІЛ-8
ІЛ-4+ІЛ-10

0,79±0,14 2,38±0,35** 0,87±0,13 <0,001 1,72±0,17** 0,82±0,11 <0,001 1,95±0,27** 0,88±0,14 <0,001

n (n=11) (n=16) (n=16) (n=18)

ЦІК, ммоль/л 15,6±1,74 26,8±3,43** 16,5±1,99 <0,02 23,8±2,45** 14,3±1,96 <0,001 29,0±3,21** 18,7±2,79 <0,02
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спостерігалося зменшення інтенсивності запаль	
ного процесу, що підтверджується відновленням
балансу досліджуваних про	та протизапальних
цитокінів і нормалізацією рівня ЦІК.

Висновки

У ДЧХ і хворих на РБ поза гострим періо	
дом виявлено підвищення рівня прозапальних
та зниження вмісту протизапальних цитокінів
на фоні збільшенням рівнів ЦІК, що свідчить
про персистенцію запального процесу і може
бути пов'язано з виснаженням цитокін	проду	
куючої функції Тh2	клітин. Дані зміни можуть
мати несприятливий прогноз та визначають
необхідність проведення відновлювального
лікування цієї категорії дітей з метою ефектив	
ного гальмування запального процесу.

Під впливом відновлювального лікування
на основі ГАТ у обстежених дітей спостеріга	

лось відновлення балансу основних про	
та протизапальних цитокінів із нормалізацією
рівня ЦІК, що свідчить про зменшення актив	
ності запального процесу та певний імунореа	
білітаційний ефект. Дещо більш виражений
позитивний вплив на цитокіновий профіль
у ДЧХ чинить ЛК	3, що включає скорочений
режим ГАТ із додатковим призначенням ще
двох лікувальних чинників, а у хворих на РБ —
ЛК	1, що передбачав 18 сеансів ГАТ. Однак
суттєвої різниці в ефективності досліджуваних
ЛК в обох групах дітей не було. Тобто можли	
ве скорочення тривалості відновлювального
лікування на основі ГАТ за умови додаткового
призначення одного або двох лікувальних
фізичних чинників (СКТ, віброакустичний
вплив).
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Порушення моторики кишечника при гострих

нейроінфекціях у дітей
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

УДК 616.34	08.314.4:615.988.2

Гастроінтестинальні ускладнення в пацієнтів із тяжкими формами захворювань асоціюються з підвищенням ризику несприятливих наслідків
і негативно впливають на тривалість лікування та строки реабілітації хворих.
Мета — вивчити частоту та клінічні особливості порушень моторики шлунково%кишкового тракту в дітей з гострими нейроінфекціями.
Пацієнти та методи. Дослідження обсерваційне, ретроспективне, типу «випадок—контроль». Проведено аналіз історій хвороби дітей віком від 1
місяця до 18 років, які проходили стаціонарне лікування з приводу гострих нейроінфекцій (менінгіту, енцефаліту та енцефаломієлополінейропатії).
Результати. Дослідження включало 91 дитину з гострими інфекційними ураженнями нервової системи. Симптоми ураження шлунково%кишкового
тракту спостерігались у 72,5% дітей. Частота констипації становила 48,4%. Час появи констипації — 80,7±90,0 год. Тривалість епізодів — 90,5±34,2 год.
Була виявлена пряма кореляція констипації з тривалістю лікування у відділенні інтенсивної терапії (rpb=+0,48, p=0,026) та проведенням зондового
харчування (ВШ=+4,16 ДІ: 1,42–12,00). Прояви діареї відмічались у 34,1% дітей. Термін появи діареї становив 161,5±111,7 год. Тривалість епізодів
діареї не перевищувала 3 діб (33,0±19,3 год.). Діарея корелювала з віком дитини (rpb=%0,24, p=0,0002), тяжкістю загального стану (rpb=+0,19,
p=0,037), тривалістю перебування у відділенні інтенсивної терапії (rpb=+0,42, p=0,046), клінічною оцінкою тяжкості стану за шкалою РОРС (rpb=+0,19,
p=0,037) та рівнем показника лактатдегідрогенази (rpb=+0,67, p=0,0002).
Висновки. Діарея та констипація часто ускладнюють перебіг гострих нейроінфекцій у дітей. Порушення моторики кишечника асоціюються з тяжкістю
та тривалістю стаціонарного лікування, віком дитини. Причинами розвитку порушень моторики кишечника є стресова симпатикотонія та цитотоксична
дія. Подальші дослідження необхідні для з'ясування механізмів гастроінтестинальних порушень, їх клінічного та прогностичного значення в дітей з
гострими нейроінфекціями.
Ключові слова: діарея, констипація, нейроінфекції, діти.

Disorders of intestinal motility in children with acute neuroinfections
S.O. Kramarev, A.I. Markov

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Gastrointestinal complications in patients with severe forms of disease are associated with an increased risk of adverse effects and negatively affect the dura%
tion of treatment and the terms of rehabilitation of patients.
Objective — to study the frequency and clinical features of the gastrointestinal tract motility disorders in children with an acute neuroinfection.
Material and methods. The study is observational, retrospective, case%control. We analyzed medical records of in%patient children aged 1 month to 18 years
with the acute neuroinfections (meningitis, encephalitis and encephalomyelopolyneuropathy).
Results. The study included 91 children with the acute infectious lesions of nervous system. GI tract involvement symptoms were observed in 72.5% of chil%
dren. Constipation frequency was 48.4%. The time of constipation occurrence made up 80.7 90.0 hours. The episode duration was 90.5 34.2 hours. The direct
correlation of constipation with the length of stay at the intensive care unit (rpb=+0.48, p=0.026) and nasogastric tube feeding (OR=+4.16 CI: 1.42%12.00) was
revealed. Manifestations of diarrhea were observed in 34.1% of children and occurred in 161.5 111.7 hours. Duration of diarrhea episodes did not exceed
3 days (33.0 19.3 hours). The diarrhea correlated with the child's age (rpb=%0.24, p=0.0002), general condition severity (rpb=+0.19, p=0.037), length of stay
at the intensive care unit (rpb=+0.42, p=0.046), functional status assessment based on the POPC scale (rpb=+0.19, p=0.037) and the LDH level (rpb=+0.67,
p=0.0002).
Conclusions. Diarrhea and constipation often complicate the course of acute neuroinfection in children. The intestinal motility disorders are associated with the
severity and duration of inpatient treatment and child's age. Their causes include stress%inducing sympathicotonia and cytotoxic actions. Further research is
needed to find out the mechanisms of gastrointestinal disorders, their clinical and prognostic value in children with acute neuroinfections.
Key words: diarrhea, constipation, neuroinfection, children.

Нарушения моторики кишечника при острых нейроинфекциях у детей
С.А. Крамарев, А.И. Марков 

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Гастроинтестинальные осложнения у пациентов с тяжелыми формами заболеваний ассоциируются с повышением риска неблагоприятных
последствий и негативно влияют на продолжительность лечения и сроки реабилитации больных.
Цель — изучить частоту и клинические особенности нарушений моторики желудочно%кишечного тракта у детей с острыми нейроинфекциями.
Пациенты и методы. Исследование обсервационное, ретроспективное, типа «случай—контроль». Проведен анализ историй болезни детей от 1 месяца
до 18 лет, проходивших стационарное лечение по поводу острых нейроинфекций (менингита, энцефалита и энцефаломиелополинейропатии).
Результаты. Исследование включало 91 ребенка с острыми инфекционными поражениями нервной системы. Симптомы поражения желудочно%
кишечного тракта наблюдались у 72,5% детей. Частота констипации составила 48,4%. Время появления запора — 80,7±90,0 ч. Продолжительность
эпизодов — 90,5±34,2 ч. Выявлена прямая корреляция запора с продолжительностью лечения в отделении интенсивной терапии (rpb=+0,48, p=0,026)
и проведением зондового питания (ОШ=+4,16 ДИ: 1,42–12,00). Проявления диареи отмечались у 34,1% детей. Срок появления диареи составлял
161,5±111,7 ч. Продолжительность эпизодов диареи не превышала 3 суток (33,0±19,3 ч.). Диарея коррелировала с возрастом ребенка (rpb=%0,24,
p=0,0002), тяжестью общего состояния (rpb=+0,19, p=0,037), продолжительностью пребывания в отделении интенсивной терапии (rpb=+0,42,
p=0,046), клинической оценкой тяжести состояния по шкале РОРС (rpb=+0,19, p=0,037) и уровнем показателя лактатдегидрогеназы (rpb=+0,67,
p=0,0002).
Выводы. Диарея и запор часто осложняют течение острых нейроинфекций у детей. Нарушения моторики кишечника ассоциируются с тяжестью и
длительностью стационарного лечения, возрастом ребенка. Причинами развития нарушений моторики кишечника являются стрессовая
симпатикотония и цитотоксическое действие. Дальнейшие исследования необходимы для выяснения механизмов гастроинтестинальных нарушений,
их клинического и прогностического значения у детей с острыми нейроинфекциями.
Ключевые слова: диарея, констипация, нейроинфекции, дети.
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Вступ

Гострі нейроінфекції в дітей зазвичай
мають тяжкий перебіг і характеризу	

ються високим рівнем ускладнень та несприят	
ливих наслідків. При тяжких формах інфек	
ційних захворювань, окрім локального запа	
лення, можуть відбуватись вторинні ураження
інших органів і систем [28]. Одними з таких
ускладнень є ураження органів шлунково	
кишкового тракту (ШКТ). Воно може бути
пов'язане як з ушкодженням епітелію, нейроен	
докринної регуляції кишечника, так і з пору	
шенням кишкової мікробіоти [19].

У переважній більшості опублікованих
досліджень, присвячених гастро	інтестиналь	
ним ускладненням у пацієнтів із тяжким пере	
бігом захворювань, висвітлюється проблема
пригнічення евакуаторної функції шлунка.
За даними окремих досліджень, функціональні
порушення кишечника зустрічаються відносно
часто. Зокрема, це стосується порушення мото	
рики кишечника, що може проявлятися її поси	
ленням або пригніченням. Функціональні
порушнення, своєю чергою, стають причиною
мальабсорбції, зростання внутрішньочеревного
тиску, порушення кишечного мікробіому
та посилення ендогенної інтоксикації [4, 29].
Для клінічної оцінки моторної функції кишеч	
ника зазвичай визначають перистальтичну
активність при аускультації, зміни консистен	
ції та частоти випорожнень. Проте на даний
час клінічне значення абдомінальних шумів
залишається невизначеним [2, 17]. Існує також
певна проблема, пов'язана з відсутністю фор	
малізованого визначення констипації (закре	
пу) у хворих при інтенсивному лікуванні, але
частіше застосовується критерій відсутності
самостійного випорожнення протягом 3 діб
поспіль [7, 18, 25].

Розвиток гастроінтестинальних ускладнень,
своєю чергою, асоціюється з підвищенням
ризику несприятливих наслідків і негативно
впливає на тривалість лікування та строки реа	
білітації хворих [7, 8].

При гострих нейроінфекціях можна виділи	
ти декілька факторів, які провокують розвиток
ускладнень із боку ШКТ. Зокрема, відомо,
що між головним мозком та вісцеральними
органами існує тісний зв'язок за рахунок веге	
тативної іннервації. Результати досліджень
свідчать, що ураження вегетативних центрів
бере участь у розвитку дисфункції внутрішніх
органів: ШКТ, гепатобіліарної системи [3, 27,
32]. Клінічні спостереження підтверджують

розвиток функціональних порушень ШКТ та
гепатобіліарної системи при травматичному
ураженні головного мозку, інсульті [1, 13, 33].
З іншого боку, органи ШКТ можуть також ура	
жатись при системних порушеннях гемодинамі	
ки. При гострих нейроінфекціях циркуляторні
порушення можуть бути наслідком пошко	
дження стовбурових структур головного мозку
або результатом безпосереднього впливу етіо	
логічного чинника на серцево	судинну систему.
Гіпоксично	ішемічне ураження органів ШКТ
порушує їх функціональний стан та, своєю чер	
гою, провокує подальший розвиток поліорганної
недостатності [5, 24]. Крім того, шлунково	киш	
кові розлади можуть провокуватись гіперпро	
дукцією прозапальних цитокінів, лікарськими
засобами (седативними засобами, симпатоміме	
тиками, антибіотиками), ШВЛ тощо [20, 22].

Незважаючи на високу частоту гастроінте	
стинальних ускладнень при тяжких захворю	
ваннях у дітей, дотепер відсутня узгоджена
позиція щодо засобів їх об'єктивної оцінки,
інтерпретації та терапевтичної тактики [8].

Мета дослідження — вивчити частоту і клі	
нічні особливості порушень моторики ШКТ у
дітей з гострими нейроінфекціями (менінгітом,
енцефалітом та енцефаломієлополінейропатією).

Матеріали та методи дослідження 

Дослідження обсерваційне, ретроспективне,
типу «випадок—контроль». Проведено аналіз
історій хвороби дітей віком від 1 місяця до
18 років із гострими нейроінфекціями, які про	
ходили стаціонарне лікування у клініці дитя	
чих інфекційних хвороб Національного медич	
ного університету імені О.О. Богомольця впро	
довж 2014–2015 рр. Дослідження охоплювало
період від моменту госпіталізації до 30	го дня
стаціонарного лікування або до виписки хворо	
го. Критерієм виключення з дослідження були
дані про наявність преморбідної патології
з боку органів ШКТ, госпіталізація понад 5 днів
від початку захворювання. 

Ураження органів ШКТ оцінювалися
та класифікувалися згідно з рекомендаціями
Європейської асоціації з інтенсивної медици	
ни (European Society of Intensive Care Medici	
ne, ESICM, 2012): ризик розвитку дисфункці	
ї/недостатності ШКТ (ступінь І), дисфункція
ШКТ (ступінь ІІ), недостатність ШКТ (сту	
пінь ІІІ) і недостатність ШКТ із вторинним
ураженням інших органів (ступінь IV) [17].
Закреп діагностувався за відсутності само	
стійного випорожнення протягом 72 год. [8].
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Діарея визначалася в пацієнтів у разі появи
рідких випорожнень та/або збільшення часто	
ти випорожнень понад 3 епізоди на день [14].
Для вивчення взаємозв'язку діареї та консти	
пації зі статтю пацієнтів, лікуванням у відді	
ленні анестезіології та інтенсивної терапії
(ВАІТ), проведенням штучної вентиляції
легень (ШВЛ), застосуванням симпатоміме	
тиків (дофаміну, добутаміну, адреналіну,
норадреналіну), кортикостероїдів (понад 5
днів), набряком головного мозку (НГМ),
інфекційно	токсичним шоком (ІТШ) розрахо	
вувалися відношення шансів (ВШ), 95%
довірчий інтервал (95% ДІ). Кореляційний
аналіз (точково	бісеріальний коефіцієнт коре	
ляції, rpb) застосовувався для виявлення
зв'язку діареї та закрепу з віком, тривалістю
лікування та перебування у ВАІТ, тяжкістю
загального стану при госпіталізації та показ	
никами біохімічних тестів (С	реактивного
білка (СРБ), лактатдегідрогенази (ЛДГ), лак	
тату). Тяжкість загального стану оцінювалася
за 5	бальною шкалою Pediatric Overall Perfor	
mance Categories (POPC) [31]. Статистично
достовірними вважалися результати з похиб	
кою p<0,05.

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ.
На проведення досліджень отримано поінфор	
мовану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Результати дослідження та їх обговорення

Обстежено 91 дитину з гострими інфекцій	
ними ураженнями нервової системи. Медіана
віку становила 6 років 4 місяці (від 1 місяця
до 18 років). Хлопчиків було 54 (59,3%), дівчат —
37 (40,7%). У всіх пацієнтів індекс маси тіла
знаходився в межах норми (5–85 перцентиль).
У 45 (49,5%) хворих встановлено діагноз бакте	
ріального менінгіту, у 30 (33,0%) — асептичного
менінгіту, у 9 (9,9%) — вірусного енцефаліту,
у 7 (7,7%) — енцефаломієлополінейропатії.
Серед пацієнтів із бактеріальним менінгітом
у 27 (60,0%) осіб діагностовано менінгококову
етіологію, у 2 (4,4%) дітей збудником був пнев	
мокок, в 1 (2,2%) — ешерихія колі, у 15 (33,3%) —
збудник захворювання не встановлений.
У тому числі у 20 пацієнтів із менінгококовим
менінгітом захворювання поєднувалося
з менінгококкемією. Серед хворих на асептич	
ний менінгіт етіологію встановлено у 3 дітей
(у 2 — HSV	1, в 1 — ентеровірус). Серед етіоло	

гічних чинників енцефаліту у 4 хворих виявле	
но HSV	1, в 1 — EBV. У 5 пацієнтів з енцефало	
мієлополінейропатією етіологічний чинник
не встановлений, в 1 дитини захворювання асо	
ціювалось з HSV	1 інфекцією, в 1 — з ентерові	
русною інфекцією. У 25 (27,5%) хворих захво	
рювання ускладнювалось НГМ, у 10 (11,0%) —
інфекційно	токсичним (септичний) шоком,
у 6 (6,6%) — спостерігався міокардит, у 2 (2,2%) —
синдром абдомінальної компресії, в 1 (1,1%) —
пієлонефрит. Серед усіх дітей 37 (40,1%)
пацієнтів потребували лікування у ВАІТ,
у 21 (23,1%) випадку проводилася ШВЛ.
Середня тривалість перебування у ВАІТ стано	
вила 5,9 доби (від 1 до 14 діб). 

Симптоми ураження ШКТ спостерігались
у 66 (72,5%) дітей (табл. 1). За оцінкою згідно з
рекомендаціями ESICM (2012), у більшості
(58 осіб / 63,7%) спостерігався І ступінь гостро	
го ураження ШКТ, у 5 (5,5%) — ІІ ступінь,
у 2 (2,2%) — III, в 1 (1,1%) — IV.

У 73 (80,2%) пацієнтів під час стаціонарного
лікування проводилось звичайне ентеральне
харчування, у 18 (19,8%) — зондове ентеральне
харчування, у 2 — часткове парентеральне.
У переважній більшості випадків встановлення
назо	гастрального/дуоденального зонду обу	
мовлювалося неврологічними симптомами
(судомний синдром, кома). У 2 хворих через
значний шлунковий стаз запроваджено частко	
ве парентеральне харчування.

Затримка випорожнення була найбільш
частим гастроінтестинальним симптомом
у досліджуваних хворих. У 72,7% пацієнтів
закреп починався протягом перших 72 год.
перебування в стаціонарі (80,7±90,0 год.).
Тривалість епізодів становила від 3 до 8 діб
(90,5±34,2 год.). Для корекції закрепу призна	
чалися медикаменти, які могли бути прово	
куючим засобом, спеціальні дієтичні суміші,
препарати лактулози та прокінетики (еритро	
міцин, метоклопрамід). 

Прояви діареї розвивалися в дітей у період
від 1 до 19 днів (161,5±111,7 год.). Тривалість
епізодів діареї практично у всіх випадках не

Симптом Частота
Констипація 44 / 48,4

Діарея 31 / 34,1

Блювання 5 / 5,5

Здуття живота 6 / 6,6

Шлунковий стаз 4 / 4,4

Парез кишечника 2 / 2,2

Таблиця 1
Частота гастроінтестинальних симптомів (абс. / %)



ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ И ГЕПАТОЛОГИЯ

http://med
expert.com.ua ПЕДИАТРИЯ

перевищувала 1 доби і лише у 3 пацієнтів про	
довжувалась до 3 діб (33,0±19,3 год.). Конси	
стенція випорожнень у випадках діареї була
рідкою або кашоподібною, у 7 пацієнтів спосте	
рігались домішки у вигляді слизу. Враховуючи
коротку тривалість епізодів діареї, лікувальна
тактика обмежувалась корекцією водно	електро	
літного балансу та призначенням діосмектиту.

Частота закрепу в дітей з різними нозологіч	
ними формами була приблизно однаковою
(табл. 2). Діарея частіше відмічалась у хворих
на енцефаліт і рідше — при енцефаломієлополі	
нейропатії, проте різниця була статистично
недостовірною.

Під час аналізу взаємозв'язку між порушен	
нями моторики кишечника (табл. 3) виявлено,
що діарея асоціювалася з лікуванням у ВРІТ,
а також із наявністю клінічних симптомів
НГМ. Розвиток констипації асоціювався з про	
веденням зондового харчування.

За результатами точково	бісеріального коре	
ляційного аналізу виявлено достовірний зв'я	
зок діареї з віком дитини (rpb=	0,24, p=0,0002),
тяжкістю загального стану (rpb=+0,19,
p=0,037), тривалістю перебування у ВАІТ
(rpb=+0,42, p=0,046), клінічною оцінкою тяж	
кості стану за шкалою РОРС (rpb=+0,19,
p=0,037), рівнем показника клітинного уражен	
ня ЛДГ (rpb=+0,67, p=0,0002); закрепу — з три	
валістю лікування у ВАІТ (rpb=+0,48,
p=0,026). Водночас, не виявлено зв'язку пору	

шення моторики кишечника з рівнем маркера
запалення СРБ: rpb=+0,29, p=0,120 — діарея;
rpb=+0,07, p=0,0392 — констипація; тривалістю
лікування: rpb=+0,001, p=0,492 — діарея;
rpb=+0,01, p=0,448 — констипація; маркера
гіпоксії лактатом: rpb=+0,23, p=0,178 — діарея;
rpb=	0,07, p=0,395 — констипація. Також не
встановлено достовірної асоціації закрепу
з віком дітей (rpb=+0,08, p=0,237), оцінкою
за шкалою РОРС (rpb=	0,02, p=0,440) та рів	
нем ЛДГ (rpb=+0,17, p=0,219).

Порушення моторики кишечника є най	
більш частими функціональними розладами,
які виникають у хворих із тяжким перебігом
захворювань різної природи. За даними Lopez
[8], закреп серед 150 дітей, які проходили
лікування у ВАІТ, відмічався у 46,7%.
Більшість пацієнтів становили діти після кар	
діохірургічних втручань, хворі з серцевою
недостатністю та респіраторною патологією.
Дослідження в дорослих свідчать про високу
частоту закрепу в пацієнтів. У дослідженні
Guerra [18] серед 43 хворих, які проходили
лікування у ВАІТ, частота закрепу дорівнюва	
ла 72%. Gacouin [7] повідомив про частоту
закрепу на рівні 58% серед дорослих пацієнтів
багатопрофільного ВАІТ. За результатами
нашого дослідження, частота констипації ста	
новила 48,4%, що дещо менше, ніж дані дослі	
джень серед дорослих пацієнтів, проте дуже
подібні до дослідження Lopez [8] у дітей.
Здебільшого в опублікованих дослідженнях
повідомляється, що затримка випорожнення
спостерігається вже з перших днів періоду
спостереження. Механізм пригнічення мото	
рики кишечника остаточно не з'ясований,
проте вважається, що певну роль відіграє
дистрес, пов'язаний з тяжкістю загального
стану та інтенсивним лікуванням [6].
Ми також спостерігали відсутність самостій	
ної дефекації переважно в гострому періоді
хвороби, і у 72,7% пацієнтів цей симптом реєс	
трувався протягом перших 72 год. перебуван	
ня в стаціонарі. 

Більшість дослідників, вивчаючи функціо	
нальні розлади ШКТ, встановили взаємозв'яз	
ки між ними та іншими клінічними факторами
і визначили їх прогностичне значення. У біль	
шості доступних нам досліджень наведено свід	
чення про відсутність зв'язку констипації
з тривалістю стаціонарного лікування [7, 18, 25],
природою основного захворювання, проведен	
ням механічної вентиляції [21, 25]. Ми також
у даному дослідженні не виявили асоціації цих

Таблиця 2
Частота закрепу та діареї при різних нозологічних

формах нейроінфекцій (абс. / %)

Діагноз Діарея Закреп
Бактеріальний менінгіт (n=45) 15 / 33,3 21 / 46,7

Асептичний менінгіт (n=30) 6 / 20,0 15 / 50,0

Енцефаліт (n=9) 4 / 44,4 5 / 55,6

Енцефаломієлополінейропатія (n=7) 1 / 14,3 3 / 42,9

Фактор Діарея
(ВШ, 95% ДІ)

Констипація
(ВШ, 95% ДІ)

Стать (ч, ж) 2,14 (0,85–5,40) 0,98 (0,42–2,26)

Лікування у ВАІТ 8,43 (3,11–22,86)* 1,47 (0,64–3,41)

ШВЛ 1,75 (0,64–4,78) 2,04 (0,75–5,55)

Симпатоміметики 1,02 (0,18–5,90) 1,07 (0,21–5,62)

Кортикостероїди 0,84 (0,29–2,46) 0,65 (0,24–1,78)

НГМ 4,69 (1,76–12,47)* 1,22 (0,49–3,07)

ІТШ 3,36 (0,87–12,96) 0,68 (0,18–2,61)

Харчування
через зонд

3,32 (0,81–6,63) 4,16 (1,42–12,00)*

Таблиця 3
Асоціація порушень моторики кишечника

з іншими факторами 

Примітки: ВШ — відношення шансів, ДІ — довірчий інтервал 95%;
* — статистично достовірний зв'язок (p<0,05).
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клінічних факторів із закрепом. Більшість дослід	
ників повідомили, що в пацієнтів із констипа	
цією середня тривалість перебування у ВАІТ
була більшою, ніж у хворих без затримки випо	
рожнень [6, 15]. У дослідженні Guerra [18]
серед пацієнтів на ШВЛ даний симптом часто
поєднувався з необхідністю застосування засо	
бів харчової підтримки. За нашими даними,
затримка самостійного випорожнення також
достовірно корелювала з тривалістю перебу	
вання у ВАІТ (rpb=+0,48, p=0,026) та прове	
денням зондового харчування (ВШ=+4,16 ДІ:
1,42–12,00). У своєму дослідженні Smonig et al.
[9] повідомили про кореляцію затримки випо	
рожнень у дорослих пацієнтів із неврологічни	
ми порушеннями (делірій), проте в нашому дос	
лідженні ми не виявили залежності церебраль	
ної дисфункції (набряк мозку) з розвитком кон	
стипації. Зв'язок затримки дефекації з тяжкістю
перебігу захворювання вивчався в декількох
дослідженнях, зокрема, Lopez та Gacouin пові	
домили про достовірну позитивну кореляцію
закрепу з показниками шкал PRISM III, PIM 2
та PELOD [7, 8]. Водночас, за даними Nassar et
al., не виявлено зв'язку між констипацією та
оцінкою за шкалою APACH II [25]. За нашими
результатами, затримка дефекації не була
пов'язана з тяжкістю стану (лікування у ВАІТ,
оцінка тяжкості за шкалою РОРС), маркерами
запалення (СРБ), гіпоксії (лактат) та пошко	
дження клітин (ЛДГ). Враховуючи значну
поширеність констипації серед тяжкохворих
пацієнтів із різною патологією, існує гіпотеза,
що на пригнічення моторики кишечника може
впливати симпатикотонія як результат стресу,
пов'язаного з тяжким перебігом захворювання
та перебуванням в умовах стаціонарного
лікування (Mustafa, Hill). Можливо, саме цей
механізм та/або інші невраховані фактори
є причиною затримки дефекації в пацієнтів
у нашому дослідженні.

Серед терапевтичних процедур відомий
вплив симпатоміметиків на пригнічення мото	
рики ШКТ [8, 23]. У нашому дослідженні ми не
виявили зв'язку констипації із застосуванням
симпатоміметиків, проте слід зазначити, що
серед досліджуваних пацієнтів ці лікарські
засоби застосовувались лише в 6 випадках,
серед яких у 2 пацієнтів із летальним кінцем
тривалість перебування у ВАІТ не перевищува	
ла 2 діб, що обмежує значення статистичних
розрахунків.

Діарея серед наших пацієнтів є другим
за частотою порушенням функції ШКТ. За

даними опублікованих досліджень, діарея
серед пацієнтів із тяжким перебігом гострих
захворювань зустрічається у 11–78% випадків
[10, 11, 12, 26, 30]. Проте в доступній періодич	
ній літературі практично відсутні дослідження
щодо гастроінтестинальних ускладнень при
тяжких формах хвороб у дітей. Більшість опу	
блікованих робіт присвячена антибіотик	асоці	
йованим діареям серед дорослих пацієнтів.
Проте результати останніх досліджень свід	
чать, що переважна більшість епізодів діареї,
які виникають у тяжкохворих, мають неінфек	
ційну природу. Так, за даними Tirlapur (2016)
та Thibault (2013), етіологічна роль Clostridium
difficile у випадках діареї серед пацієнтів ВАІТ
не перевищує 1,0% [10, 11]. Натомість провід	
ним механізмом порушення моторики кишеч	
ника у тяжкохворих пацієнтів вважаються роз	
лади місцевої нейро	гуморальної регуляції [16,
34]. Прояви діареї, за даними дослідження Thi	
bault (2013), частіше з'являються наприкінці
першого тижня лікування (медіана 6 днів)
і тривають, як правило, не більше 4 діб [11]. Це
збігається з нашими результатами, за якими
медіана появи діареї становить п'ятий день і
тривалість усіх епізодів не перевищує 3 доби.
Крім того, є повідомлення, що діарея корелює з
подовженням тривалості лікування у ВАІТ
[11]. Ми також виявили, що розвиток діареї має
позитивну кореляцію з тривалістю перебуван	
ня у ВАІТ та пов'язаний з тяжкістю перебігу
захворювання (показання до лікування у ВАІТ,
тяжкість за шкалою РОРС) і неврологічною
дисфункцією (набряк головного мозку). Серед
інших факторів слід відмітити зв'язок діареї
з тяжкістю стану пацієнтів (шкала РОРС)
та маркером клітинного ураження (ЛДГ).
Кореляція з рівнем ЛДГ дає підстави вважати,
що важливу роль у розвитку діареї відіграє ура	
ження клітин кишечника. Слід також
зауважити, що рівень ЛДГ у нашому дослі	
дженні не корелює з інтенсивністю запальної
реакції (коефіцієнт кореляції Спірмена
з рівнем СРБ становить 	0,102, р=0,636), що
свідчить про роль інших механізмів цитото	
ксичного впливу (метаболічні порушення,
інтенсивне лікування тощо). Крім того, ми від	
мітили негативну кореляцію епізодів діареї з
віком дитини, що свідчить про вищу частоту
діареї в дітей молодшого віку. Таким чином,
серед факторів ризику розвитку діареї в дітей з
інфекційною патологією можна виділити ран	
ній вік пацієнта, пригнічення свідомості (кома),
тяжкий перебіг захворювання та проведення
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інтенсивної терапії. Серед вивчених лаборатор	
них показників найвища кореляція з розвитком
діареї продемонстрована з рівнем ЛДГ.

Висновки

Діарея та констипація часто ускладнюють
перебіг гострих нейроінфекцій у дітей.

Порушення моторики кишечника пов'язані з
перебуванням у ВАІТ, тривалістю лікування
у ВАІТ (діарея та констипація), тяжкістю захво	
рювання (діарея), проведенням зондового хар	
чування (констипація), віком дитини (діарея).

Констипація в дітей з інфекційною патологією,
ймовірно, пов'язана зі стресовою симпатикото	
нією в гострому періоді захворювання
в умовах стаціонарного лікування. Серед
причин діареї важливу роль відіграє цитото	
ксична дія.

Подальші дослідження необхідні для
з'ясування механізмів гастроінтестинальних
порушень, їх клінічного та прогностичного зна	
чення в дітей з гострими нейроінфекціями.
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Індивідуалізація показань до антигелікобактерної

терапії та оцінка її ефективності у дітей

з функціональною диспепсією
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ, Україна

УДК 616.33	002	053.2	085

Мета — проаналізувати показання до антигелікобактерної терапії на основі препарату вісмуту та вивчити її ефективність у дітей з функціональною
диспепсією з урахуванням H. pylori CagA%статусу та забезпечення вітаміном D.
Пацієнти та методи. Обстежено 60 дітей (основна група) у віці 6–17 років із функціональною диспепсією, асоційованою з H. pylori, які отримували дві
модифіковані схеми антигелікобактерної терапії на основі препарату вісмуту. В групі порівняння (n=62) 32 дитини не отримували таку терапію, решта
дітей отримували стандартну 7%денну потрійну терапію на основі лансопразолу.
Для діагностики функціональної диспепсії використовували загальноприйнятий алгоритм. У дослідження включили дітей з функціональною диспе%
псією, в яких у подальшому тестування на H. pylori%інфікування було позитивним і базувалося на неінвазивних методах. На етапі планування антиге%
лікобактерної терапії аналізували перебіг хвороби для встановлення її основного чинника без урахування факту H. pylori%інфікування. На момент
призначення такої терапії співставляли її ризики та переваги.
Для верифікації H. pylori%інфікування дитини з функціональною диспепсією при гастродуоденоскопії отримували 4–6 біоптатів слизової оболонки шлун%
ка для мікроскопічного дослідження та швидкого уреазного тесту: у разі виявлення Н. pylori в біоптатах остаточно приймали рішення призначити анти%
гелікобактерну терапію цій дитині. Усім дітям визначали сумарні антитіла до антигену Н. pylori CagA, а також 25%гідроксихолекальциферол (вітамін D).
Результати. В основній групі виявлено сумарні антитіла до антигену Н. pylori СаgA сироватки крові у 40 дітей і не виявлено у 20 дітей: 40 дітей мали
Н. pylori СаgA«+»%статус, а 20 дітей — статус Н. pylori CagA«%». В основній групі у 22 дітей встановлено нормальне забезпечення вітаміном D, у 38 —
знижене забезпечення або дефіцит вітаміну D. В основній групі показник успішної ерадикації становив 78,3%. Проведено порівняльну оцінку двох
модифікованих схем антигелікобактерної терапії на основі препарату вісмуту — 10%денної послідовної антигелікобактерної терапії з ад'ювантною
складовою у вигляді препарату вітаміну D і 7%денної трикомпонентної антигелікобактерної терапії: показник успішної ерадикації H. pylori становив
73,3% і 83,3% відповідно. Цей показник у І групі з урахуванням статусу Н. pylori CagA«+» і статусу Н. pylori CagA«%» склав 92,5% і 50% відповідно,
а з урахуванням забезпечення вітаміном D: у дітей зі зниженим і з нормальним забезпеченням — 76,3% і 81,8% відповідно. Ефективність стандарт%
ної 7%денної трикомпонентної антигелікобактерної терапії становила 70%: у дітей зі статусом Н. pylori CagA«+» і зі статусом Н. pylori CagA«%» — 95,2%
і 11,1% відповідно; у дітей зі зниженим і з нормальним забезпеченням вітаміном D — 66,7% і 80% відповідно.
Висновки. У дитини з функціональною диспепсією необхідно індивідуалізувати показання до антигелікобактерної терапії, зваживши її ризик і перева%
ги: одночасна ерадикація у членів сім'ї з Н. pylori%залежними станами в родичів I і II лінії; виявлення Н. pylori в біоптатах слизової оболонки шлунка;
власне інфікування Н. pylori CagA«+».
У дітей з функціональною диспепсією як 10%денна послідовна антигелікобактерна терапія, так і 7%денна трикомпонентна антигелікобактерна терапія
на основі препарату вісмуту забезпечують високий показник ерадикації Н. pylori.
Ефективність ерадикації Н. pylori залежить від предикторів ефективності антигелікобактерної терапії — CagA%статусу і забезпечення організму дити%
ни вітаміном D, і не залежить від клінічного варіанту функціональної диспепсії. Дітям з Н. pylori CagA«%»%статусом у поєднанні зі зниженим забезпе%
ченням або дефіцитом вітаміну D доцільно включати в якості ад'ювантної складової препарат вітаміну D у дозі 2000–3000 МО/доба до 10%денної послі%
довної антигелікобактерної терапії на основі препарату вісмуту для підвищення ефективності ерадикації Н. pylori.
Ключові слова: функціональна диспепсія, Н. pylori CagA%статус, послідовна антигелікобактерна терапія, вісмуту субцитрат, 25%гідроксихолекальцифе%
рол, діти.

Individualisation of indications for anti2Helicobacter pylori therapy and evaluation of its efficacy in chil2
dren with functional dyspepsia
Ali Sameh Ali

Bohomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Objective. To analyze the indications for bismuth%based anti%H. pylori therapy and to study its efficacy in children with functional dyspepsia (FD) taking into
account H. pylori CagA%status and serum vitamin D levels.
Material and methods. Sixty children (main group) aged 6%17 years diagnosed with H. pylori%associated functional dyspepsia underwent different modified bis%
muth%based anti%H. pylori treatment regimens comparing to children in the control group (n=62), where 32 patients received no treatment and 30 children
received standard 7%day lansoprazole%based triple anti%H. pylori therapy.
The common diagnostic algorithm was used. Children with FD who had H. pylori infection confirmed in subsequent non%invasive tests were included in the
study. At the pre%treatment stage, we analyzed the disease course to establish its main factors, not considering the presence of H. pylori infection, and weighed
the risks and benefits of anti%H. pylori therapy.
To verify H. pylori infection in children with FD, from 4 to 6 biopsy samples from gasrtric mucosa were taken during duodenoscopy for further microscopic
examination and rapid urease analysis: once H. pylori infection was detected, the final decision concerning anti%H. pylori therapy in each particular case was
made. In all children tests for total serum anti%H. pylori CagA antibodies as well as serum 25%hydroxycholecalciferol (vitamin D) were performed.
Results. In the main group H. pylori CagA antibodies were detected in 40 patients and were not detected in 20: 40 children had H. pylori CagA%positive (CagA+)
status and 20 children had H. pylori CagA%negative (CagA%) status. In the main group, 22 children had serum vitamin D levels within the normal range and 38
children had vitamin D deficiency. In the main group the rate of successful eradication was 78.3%. A comparison of the efficacy of 10%day bismuth%based sequen%
tial eradication therapy with vitamin D as an adjuvant and 7%day bismuth%based triple therapy showed the rates of eradication 73.3% and 83.3%, respectively. In
the main group, the rates of successful eradication depending on H. pylori CagA+ and H. pylori CagA% status were 92.5% and 50%, respectively; depending on
vitamin D supply: in children who had vitamin D deficiency % 76.3%, in those who had serum vitamin D levels within the normal range % 81.8%. The rate of suc%
cessful eradication of standard 7%day triple therapy was 70%: depending on H. pylori CagA+ or H. pylori CagA% status: 95.2% and 11.1%, respectively; depend%
ing on vitamin D supply: 66.7% in children who had vitamin D deficiency, in those who had serum vitamin D levels within the normal range – 80%.
Conclusions. The indications for anti%H. pylori therapy in children with FD should be individualized taking into consideration its risks and benefits: simultane%
ous eradication in family members who have first% or second%degree relatives with H. pylori%dependent conditions; detection of H. pylori in gastric samples;
self%contamination with H. pylori CagA+.
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Вступ

Функціональна диспепсія (ФД) —
найпоширеніша гастроентерологічна

патологія як у дорослих, так і в дітей [1, 5, 6, 17].
Римські рекомендації (Рр) ІІ, IIІ, IV (1999,
2006, 2016) є базисом як для клінічної практи	
ки, так і для проведення наукових досліджень
[2, 8, 9, 18]. У РрIII наведено діагностичні кри	
терії, класифікацію та принципи ведення
пацієнтів на основі діагностичного та терапев	
тичного алгоритмів, визначено клінічні варіан	
ти — епігастральний больовий синдром (ЕБС)
та постпрандіальний дистрес	синдром (ПДС),
а також наведено визначення диспепсії, асоці	
йованої з Н. pylori, як функціонального захво	

рювання [8, 9]. Згідно з РрIII, при виявленні
Н. pylori у дорослих із ФД рекомендується про	
водити антигелікобактерну терапію (АГБТ).
У дітей такі рекомендації відсутні. У країнах
Європи прийнято певні обмеження, зокрема,
з огляду на те, що ФД у дітей є дуже частим
розладом, тому в середовищі з високим ступе	
нем інфікування Н. pylori АГБТ слід було б про	
водити в половини дитячого населення [19].

У гастроентерологічну практику впрова	
джуються рекомендації п'яти Маастрихтських
консенсусів із діагностики та лікування
Н. pylori	інфекції (1996, 2000, 2005, 2010, 2015 рр.),
в яких чітко обґрунтовано положення щодо
діагностики та лікування цієї інфекції [16].

In children with FD both bismuth%based therapies, 7%day triple and 10%day sequential, provide a high rate of eradication. H. pylori CagA%status and serum vitamin
D level can serve as predictors of effective H. pylori eradication. The rate of successful eradication does not depend on clinical forms of functional dyspepsia.
Children with H. pylori CagA% status who have insufficient supply of vitamin D or vitamin D deficiency should obtain vitamin D exogenously as an adjuvant
to 10%day bismuth%based sequential eradication therapy. The above%mentioned combined scheme may increase the efficacy of H. pylori eradication.
Key words: functional dyspepsia, H. pylori CagA%status, sequential anti%H. pylori therapy, bismuth subcitrate, 25%hydroxycholecalciferol, children.

Индивидуализация показаний к антихеликобактерной терапии и оценка ее эффективности у
детей с функциональной диспепсией
Али Самех Али

Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина

Цель — проанализировать показания к антихеликобактерной терапии на основе препарата висмута и изучить ее эффективность у детей с функцио%
нальной диспепсией с учетом H. pylori CagA%статуса и обеспечения витамином D.
Материалы и методы. Обследовано 60 детей (основная группа) в возрасте 6–17 лет с функциональной диспепсией, ассоциированной с H. pylori, кото%
рые получали две модифицированные схемы антихеликобактерной терапии на основе препарата висмута. В группе сравнения (n=62) 32 ребенка
не получали антихеликобактерную терапию, остальные получали стандартную 7%дневную тройную терапию на основе лансопразола.
Для диагностики функциональной диспепсии использовали общепринятый алгоритм. В исследование включили детей с функциональной диспепси%
ей, у которых в дальнейшем тестирование на H. pylori%инфекцию было положительным и базировалось на неинвазивных методах. На этапе планиро%
вания антихеликобактерной терапии анализировали течение болезни для установления ее основного фактора без учета факта H. pylori%инфицирова%
ния. На момент назначения антихеликобактерной терапии сопоставляли риски и ее преимущества.
Для верификации H. pylori%инфекции ребенка с функциональной диспепсией при гастродуоденоскопии получали 4–6 биоптатов слизистой оболочки
желудка для микроскопического исследования и быстрого уреазного теста: в случае обнаружения Н. pylori в биоптатах окончательно принимали
решение назначить антихеликобактерную терапию этому ребенку. Всем детям определяли суммарные антитела к антигену Н. pylori CagA, а также
25%гидроксихолекальциферол (витамин D).
Результаты. В основной группе выявлены суммарные антитела к антигену Н. pylori СаgA сыворотки крови у 40 детей и не обнаружены у 20 детей:
40 детей имели Н. pylori СаgA«+»%статус, а 20 детей — статус Н. pylori CagA«%». В основной группе у 22 детей выявлено нормальное обеспечение вита%
мином D, у 38 — сниженное обеспечение или дефицит витамина D. В основной группе показатель успешной эрадикации составил 78,3%. Проведе%
на сравнительная оценка двух модифицированных схем антихеликобактерной терапии на основе препарата висмута — 10%дневной последователь%
ной антихеликобактерной терапии с адъювантной составляющей в виде препарата витамина D и 7%дневной трехкомпонентной антихеликобактерной
терапии: показатель успешной эрадикации H. pylori составил 73,3% и 83,3% соответственно. Этот показатель в І группе с учетом статуса Н. pylori
CagA«+» и статуса Н. pylori CagA«%» составил 92,5% и 50% соответственно, а с учетом обеспечения витамином D: у детей с пониженным и с нормаль%
ным обеспечением — 76,3% и 81,8% соответственно. Эффективность 7%дневной трехкомпонентной стандартной антихеликобактерной терапии
составила 70%: у детей со статусом Н. pylori CagA«+» и со статусом Н. pylori CagA«%» — 95,2% и 11,1% соответственно; у детей с пониженным и с
нормальным обеспечением витамином D — 66,7% и 80% соответственно.
Выводы. У ребенка с функциональной диспепсией необходимо индивидуализировать показания к проведению антихеликобактерной терапии, учиты%
вая ее риск и преимущества: одновременная эрадикация у членов семьи с Н. pylori%зависимыми состояниями у родственников I и II линии; выявле%
ние Н. pylori в биоптатах слизистой оболочки желудка; собственное инфицирование Н. pylori CagA«+».
У детей с функциональной диспепсией как 10%дневная последовательная антихеликобактерная терапия, так и 7%дневная трехкомпонентная антихели%
кобактерная терапия на основе препарата висмута обеспечивают высокий показатель эрадикации Н. pylori.
Эффективность эрадикации Н. pylori зависит от предикторов эффективности антихеликобактерной терапии — CagA статуса и обеспечения организ%
ма ребенка витамином D, и не зависит от клинического варианта функциональной диспепсии. Детям с Н. pylori CagA«%»%статусом в сочетании с пони%
женным обеспечением или дефицитом витамина D целесообразно включать в качестве адъювантной составляющей препарат витамина D в дозе
2000–3000 МЕ/сутки к 10%дневной последовательной антихеликобактерной терапии на основе препарата висмута для повышения эффективности
эрадикации Н. pylori.
Ключевые слова: функциональная диспепсия, Н. pylori CagA%статус, последовательная антихеликобактерная терапия, висмута субцитрат, 25%гидро%
ксихолекальциферол, дети.

ISSN: 1992�5891     ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ. УКРАИНА  • ПЕРИНАТОЛОГІЯ І ПЕДІАТРІЯ. УКРАЇНА  • PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE 3 (71) 2017 109



ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЯ И ГЕПАТОЛОГИЯ

ПЕДИАТРИЯ http://med
expert.com.ua

ISSN: 1992�5891   ПЕРИНАТОЛОГИЯ И ПЕДИАТРИЯ. УКРАИНА  • ПЕРИНАТОЛОГІЯ І ПЕДІАТРІЯ. УКРАЇНА  • PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE 3 (71) 2017110

У педіатричну практику впроваджуються
настанови ESPGHAN/NASPGHAN за період
1996–2016 рр. В останніх (2016) не рекомендо	
вано застосовувати стратегію «тестуй та лікуй»
Н. pylori в дітей, а також проводити діагностику
Н. pylori	інфекції в дітей з функціональним
абдомінальним болем [14].

Важливо зазначити, що деякі дослідники
встановили переваги ерадикації Н. pylori в ліку	
ванні ФД [12], а автори Кіотських рекоменда	
цій описали Н. pylori	асоційовану диспепсію
і розробили її діагностичний алгоритм [15].

У гастроентерологічній практиці останні
три десятиріччя використовують препарати
вісмуту, що виявляє синергізм дії з антибіоти	
ками щодо Н. pylori, а також зменшує адгезію
Н. pylori з епітеліальними клітинами слизової
оболонки шлунка (СОШ). Завдяки своїм
різнобічним ефектам вісмут став неодмінним
компонентом АГБТ у схемах як трикомпонент	
ної стандартної АГБТ у поєднанні з двома анти	
біотиками, так і в схемах послідовної АГБТ [20].

Рекомендовано в якості першої лінії терапії
використовувати трикомпонентні та послідов	
ні схеми на основі препарату вісмуту як більш
ефективні порівняно зі схемами на основі інгі	
біторів протонної помпи (ІПП) [13]. Експерти
NASPGHAN при проведенні ерадикації
Н. pylori в дітей як схему першої лінії рекомен	
дують: препарат вісмуту (8 мг/кг/доба) + амок	
сицилін (50 мг/кг/доба) + кларитроміцин
(20 мг/кг/доба) [10].

Мета дослідження — проаналізувати пока	
зання до АГБТ на основі препарату вісмуту
та вивчити її ефективність у дітей з ФД з ура	
хуванням H. pylori CagA	статусу та забезпечення
вітаміном D.

Матеріали та методи дослідження

Наведено результати стаціонарного обсте	
ження та лікування 60 дітей з ФД, асоційова	
ною з Н. pylori, віком 6–17 років у дитячій клі	
нічній лікарні № 3 м. Києва за період
2014–2016 рр.; вони становили І групу (основ	
ну). У ІІ групу (порівняння) включено 62 дити	
ни з ФД, асоційованою з Н. pylori, цього ж віку,
які проходили обстеження та лікування
в 2011–2013 рр. Контрольну групу становили
30 здорових дітей цього ж віку.

Діагностика ФД базувалася на РрІІІ
та РрIV, використано загальноприйнятий діаг	
ностичний алгоритм. Діагностику та лікування
дітей з ФД проведено згідно з наказом МОЗ
України № 59 від 29.01.2013 р. Діагноз ФД

виставлено після виключення органічної пато	
логії за результатами ендоскопії та мікроско	
пічного дослідження біоптатів. У дослідження
включено дітей з ФД, в яких у подальшому
тестування на H. pylori	інфікування було пози	
тивним і базувалося на неінвазивних методах.
На етапі планування АГБТ проаналізовано
перебіг хвороби для встановлення її основного
чинника без урахування факту H. pylori	інфіку	
вання. На момент призначення АГБТ співста	
влено ризики та її переваги.

Для верифікації H. pylori	інфікування дити	
ни з ФД при гастродуоденоскопії отримано
4–6 біоптатів СОШ для мікроскопічного дослі	
дження та швидкого уреазного тесту: у разі
виявлення Н. pylori в біоптатах остаточно вирі	
шено призначити АГБТ цій дитині. Усім дітям
визначено сумарні антитіла до антигену
Н. pylori CagA за тест	системою «ХелікоБест	
антитіла», виявлено антиген Н. pylori СаgA
методом ПЛР, визначено антигени Н. pylori
у випорожненнях (Н. pylori SА, stool	test) за
тест	системами «FemtoLab H. pylori», а також
«СІТО ТЕSТ — H. pylori Ag» виробництва
СеrТеst Віоtес.S.L. та Pharmasco. На етапі пла	
нування АГБТ у дітей визначено 25	гідрокси	
холекальциферол (25(ОН)D, вітамін D).

Критерії включення дітей у дослідження:
інформована згода батьків, верифікований
діагноз ФД, вік 6–17 років, вперше отримували
АГБТ. Критерії невключення: органічна пато	
логія — гастрит, дуоденіт, дуоденальна виразка
та інші захворювання.

Критерії виключення з дослідження: батьки
не давали згоду на обстеження; застосування
антисекреторних препаратів та антибіотиків
менше ніж за один місяць на момент дослі	
дження, а також препаратів вісмуту (за два
тижні); інша патологія органів травлення (хро	
нічна, гостра, гострі кишкові інфекції); син	
дром мальабсорбції (муковісцидоз, целіакія);
кишкові паразитози (гельмінтози, лямбліоз).

Клінічні форми ФД в обстежених дітей
І групи: ПДС — у 27 дітей, ЕБС — у 14, зміша	
на ФД — у 19 дітей. Ступінь вираженості
клінічних симптомів ФД оцінено за бальною
шкалою: 0 — відсутність симптому; 1 — слабо
виражений симптом, що минає спонтанно
і не впливає на щоденну активність та сон;
2 — симптом виражений помірно, минає само	
стійно, але повільно, впливає на щоденну
активність та сон; 3 — симптом виражений
різко, спонтанно не минає, значно порушує
щоденну активність та сон. У 40 дітей виявлено
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антитіла Н. pylori CagA та/або антиген CagA
методом ПЛР. Отже, 40 дітей І групи мали
Н. pylori CagA«+»	статус.

Дослідження кислотоутворюючої функції
(КУФ) шлунка проведено всім обстеженим
дітям І групи методом внутрішньошлункової
рН	метрії як до АГБТ, так і через 12 місяців
після АГБТ (у 56 дітей).

Моторику шлунка охарактеризовано за
даними питного ультрасонографічного тесту
[7]. Оцінено тип моторно	евакуаторної функції
шлунка з урахуванням показника КУФ
(знижений або підвищений) у дітей з ФД.

Після встановлення діагнозу ФД у дитини
або підлітка проведено корекцію його стилю
життя, модифіковано режим дня та харчуван	
ня. Усім дітям з ФД призначено немедикамен	
тозне лікування, а в разі потреби — патогене	
тичне лікування: прокінетики, антацидні, анти	
секреторні препарати або їх поєднання.

У 24 дітей з ФД, інфікованих Н. pylori, які
увійшли в І	1(л) та І	2(л) групу — 11 та 13 дітей
відповідно, виникало питання одночасного
проведення АГБТ із членами родини першого
або другого ступеня споріднення з дуоденаль	
ною виразкою або раком шлунка; зазначене
було показанням до планування АГБТ [3].
У 13 дітей показанням до АГБТ виявлено
Н. pylori в біоптатах СОШ.

Діти І (основної) групи отримували різні
схеми потрійної АГБТ, і залежно від її варіанту
були сформовані 2 лікувальні групи: І	1(л)
групу склали 30 дітей з дефіцитом вітаміну D,
які отримували модифіковану схему послідов	
ної антигелікобактерної терапії (ПАГБТ) на
основі препарату вісмуту (спочатку 5	денний
подвійний комплекс (препарат вісмуту + амок	
сицилін), а в подальшому — 5	денний із трьох
складових (препарат вісмуту + амоксицилін +
кларитроміцин) у комплексі з вітаміном D
у дозі 2000–3000 МО/доба з першого дня
ПАГБТ протягом 3 тижнів); І–2(л) групу ста	
новили 30 дітей, які отримували потрійну
схему АГБТ на основі препарату вісмуту
без вітаміну D; тривалість лікування — 7 днів.

Діти ІІ групи (порівняння) розподілилися
на 2 лікувальні групи: ІІ	1(л) групу склали
30 дітей, які отримували 7	денну стандартну
потрійну АГБТ на основі інгібітора протонної
помпи (лансопразол + амоксицилін + клари	
троміцин); ІІ	2(л) групу становили 32 хворих
на ФД, асоційовану з Н. pylori, які не отримува	
ли АГБТ, їм призначали прокінетики, антацид	
ні, антисекреторні препарати або їх поєднання

у разі виражених клінічних проявів. Для оцін	
ки ефективності АГБТ контроль ерадикації
Н. pylori проводили через 4 тижні за результата	
ми stool	тестів [4, 11].

Дослідження виконані відповідно до прин	
ципів Гельсінської Декларації. Протокол дослі	
дження ухвалено Локальним етичним коміте	
том (ЛЕК) усіх зазначених у роботі установ. На
проведення досліджень отримано поінформо	
вану згоду батьків дітей (або їхніх опікунів).

Статистичну обробку результатів дослі	
дження проведено з використанням пакету
прикладних програм «STATISTICA 7.0».
Для кількісних показників із нормальним роз	
поділом визначено середнє арифметичне (М)
та його стандартне відхилення (SD). Оцінку
значущості відмінностей показників проведено
за допомогою критерію Стьюдента (t) або кри	
терію Манна—Уітні (U), для якісних параме	
трів — за точним критерієм Фішера (ϕ) та кри	
терієм Хі	квадрат Пірсона (χ2). Вірогідність
змін показників у динаміці оцінено за критері	
єм Вілкоксона для пов'язаних вибірок (W).
Кореляційну залежність визначено за допомо	
гою коефіцієнта рангової кореляції Спірмена
(r). Відмінності між показниками вважались
статистично значущими при р<0,05.

Результати дослідження та їх обговорення

Наводимо результати обстеження дітей
І (основної) групи. В І групі обтяжений гастро	
ентерологічний родинний анамнез був
у 18 (30%) дітей, з них по материнській лінії —
у 5 (8,3%), по батьківській — у 10 (16,7%),
їх поєднання — у 3 (5%) дітей.

У дітей І групи в направленні на госпіталіза	
цію зазначалися різні діагнози: гастрит, гастро	
дуоденіт, дуоденіт, дуоденальна виразка, пан	
креатопатія, дискінезія жовчовивідних шляхів,
біліарна дисфункція, вегетативна дисфункція,
хронічні рецидивні болі в животі, дуоденога	
стральний рефлюкс, гельмінтоз, лямбліоз, син	
дром подразненого кишечника, але в жодному
випадку діагноз ФД не виставлявся. Зазначене
свідчить про гіподіагностику ФД.

Аналіз психосоціальних чинників виявив
нераціональне харчування: 30% дітей харчува	
лись нерегулярно (2–3 рази на день), 40% дітей
вживали газовані напої та продукти, що містять
підсилювачі смаку та барвники, тільки в поло	
вини дітей у родинах приділялася увага здоро	
вому харчуванню. Більшість (72,5%) дітей
понад 3 години на день витрачали на перегляд
телепередач та комп'ютерні ігри, а також не
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перебували на прогулянках, 62,5% — на підго	
товку уроків. Отже, більшість дітей з ФД зазна	
ла впливу гіподинамії, інформаційного пере	
вантаження та психоемоційної напруги.

Клінічні та суб'єктивні прояви наведено
в таблиці 1. Дітям з ФД властива мінливість
больових проявів та поєднання з диспептични	
ми. У разі ЕБС домінують болі в епігастрастрії
та/або навколо пупка, а при ПДС — диспептич	
ні прояви, у разі змішаної ФД — поєднання
болю та диспептичних проявів.

Отже, І група за клінічними проявами не
відрізнялася від ІІ групи.

В обстежених дітей з ФД не виявлено пору	
шень фізичного розвитку за показниками
росту, маси тіла та росто	ваговим індексом.
У 83,3% дітей виявлено вегетативну дисфунк	
цію з переважанням парасимпатикотонії.

У І групі КУФ була підвищена у 28 дітей,
збережена — у 27, знижена — у 5 дітей. Підви	
щена КУФ у дітей 6–11 років була у 42,3%,
12–17 років — у 58,8% і не залежала від трива	
лості хвороби, а також від тривалості інфіку	
вання Н. pylori. Наводимо показники підвище	
ної КУФ у дітей з різними клінічними форма	
ми ФД: у дітей з ПДС — 44,4%, у дітей з ЕБС —
50%, у дітей зі змішаною ФД — 47,4%.

У І групі за даними ехогастрографії виявле	
но три типи моторно	евакуаторної функції
шлунка: нормальну (41,7%), прискорену (45%),
сповільнену моторику (13,3%). У разі приско	
реної та сповільненої моторно	евакуаторної
функції шлунка в поєднанні зі зниженою або
підвищеною КУФ зазначені типи моторики
шлунка використовувалися в якості діагностич	
них критеріїв ФД, асоційованої з H. pylori, у дітей.

Співставлення показників КУФ шлунка
І групи з показниками ІІ групи не виявило різ	
ниці. Порівняння показників КУФ в І групі
залежно від Н. pylori СаgA	статусу також не
виявило суттєвої різниці. Отже, не встановлено
зв'язку між інфікуванням Н. pylori та виражені	
стю клінічних проявів у обстежених дітей з ФД.

У І групі виявлено антитіла до антигену
Н. pylori СаgA та/або антиген CagA методом

ПЛР сироватки крові у 40 дітей. Отже, в І групі
дітей зі статусом Н. pylori СаgA«+» було 40,
а зі статусом Н. pylori СаgA«	» — 20. Тривалість
інфікування Н. pylori в І групі становила: впер	
ше виявлене інфікування Н. pylori у 27 дітей,
інфікування 1–2 роки — у 12, 2–3 роки —
у 11, інфікування понад 3–5 років — у 10 дітей.

Наводимо результати визначення 25(ОН)D
в І групі: у 22 дітей виявлено нормальне забез	
печення вітаміном D, у 38 — знижене забезпе	
чення або дефіцит вітаміну D.

У 24 дітей І групи показання до застосуван	
ня АГБТ базувалося на одночасному її прове	
денні членам родини першого або другого сту	
пеня споріднення, хворим на хронічний
гастрит, дуоденальну виразку або рак шлунка.
У І	1(л) та І	2(л) групу увійшло 11 та 13 дітей
відповідно: показник успішної ерадикації спо	
стерігався у 21 дитини із 24. Зазначене свідчить
про високий показник успішної ерадикації
в дітей з осередку з високим інфікуванням
H. рylori, що збігається з результатами інших
дослідників [3]. 

Результати лікування ФД, асоційованої з
H. pylori, у І та ІІ групі наведено в таблиці 2. Показ	
ник ефективної ерадикації в обстежених дітей
І та ІІ	1(л) групи становив 75,6% (68 із 90 дітей)
і не залежав від клінічного варіанту ФД: ПДС —
у 81,1%, ЕБС — у 75%, змішана ФД — у 70%.

У І групі ефективною АГБТ була у 47
(78,3%) із 60 дітей з ФД: у І	1(л) та І	2(л) групі
73,3% і 83,3% відповідно. Проаналізовано
показник успішної ерадикації в І групі залежно
від тривалості інфікування Н. pylori і встано	
влено, що найвищий показник (96,2%) був у
дітей з інфікуванням Н. pylori до 1 року, у дітей
з інфікуванням 1–3 роки та з інфікуванням
понад 3 роки — 17,4% та 20% відповідно. Висо	

Таблиця 1
Клінічні прояви в обстежених дітей

з функціональною диспепсією, в балах

Показник І група (n=60) ІІ група (n=62)
Больовий
абдомінальний
синдром

2,07±0,76 2,05±0,74

Швидке
насичення їжею

1,63±0,74 1,74±0,47

Відрижка 1,93±0,8 2,01±0,76

Таблиця 2
Ефективність антигелікобактерної терапії при

функціональній диспепсії, асоційованій з H. pylori

Лікувальна
група Лікування

Успішна
ерадикація
абс. %

І група (n=60) АГБТ 47 78,3

І-1(л) (n=30)
ПАГБТ на основі

вісмуту + вітамін D
22 73,3

І-2(л) (n=30)
7-денна потрійна АГБТ

на основі вісмуту
25 83,3

ІІ група (n=62)

ІІ-1(л) (n=30)
Стандартна 7-денна

потрійна АГБТ на основі
лансопразолу 

21 70

ІІ-2(л) (n=32)
Не отримували АГБТ

(патогенетична
терапія)

32 100
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ка ефективність АГБТ у дітей з тривалістю
інфікування до 1 року свідчить, що нетривалий
стаж інфікування Н. pylori є предиктором
успішної ерадикації.

Проаналізувавши ефективність АГБТ з
урахуванням статусу Н. pylori CagA, встановле	
но, що показник успішної ерадикації був різ	
ним: у І	1(л) групі ерадикація була успішною
у 15 (93,8%) із 16 дітей зі статусом Н. pylori
CagA«+», а зі статусом Н. pylori CagA«	» —
у 7 (50%) дітей (у 7 інших дітей ерадикація
була неуспішною).

У І	2(л) групі ерадикація була успішною
у 22 (91,7%) із 24 дітей зі статусом Н. pylori
CagA«+», а зі статусом Н. pylori CagA«	» —
у 3 (50%) дітей (у 3 інших дітей ерадикація
була неуспішною). Залежно від забезпечення
вітаміном D ерадикація була успішною
у 18 (81,8%) із 22 дітей з нормальним забезпе	
ченням вітаміном D та у 7 (87,5%) дітей з дефі	
цитом вітаміну D.

У ІІ	1(л) групі АГБТ була ефективною
у 21 (70%) із 30 дітей: у 20 (95,2%) із 21 дитини
зі статусом Н. pylori CagA«+» та у 1 (11,1%)
із 9 дітей зі статусом Н. pylori CagA «	». Залеж	
но від забезпечення вітаміном D ерадикація
була успішною: у дітей зі зниженим і з нор	
мальним забезпеченням вітаміном D — 66,7%
і 80% відповідно.

У зазначеній групі, ІІ	1(л), у дітей з Н. pylori
CagA«	»	статусом виявлено низький показник
успішної ерадикації в разі 7	денної трикомпо	
нентної стандартної АГБТ на основі ІПП.
Отже, Н. pylori CagA«	»	статус дітей з ФД може
слугувати додатковим предиктором неефек	
тивної АГБТ.

У І групі показник успішної ерадикації
у дітей з недостатнім забезпеченням або дефі	
цитом вітаміну D становив 76,3%. Співставлен	
ня показників успішної ерадикації Н. pylori у
дітей з недостатнім забезпеченням або дефіци	
том вітаміну D в І групі виявило, що найвищі
показники були в І	2 (л) групі — 87,5% і
І	1 (л) групі — 73,3%.

У І	1(л) групі ПАГБТ з ад'ювантною скла	
довою — препаратом вітаміну D та І	2(л) групі
(без препарату вітаміну D) показник успішної
ерадикації Н. pylori був найвищим — 73,3%
у І	1(л) групі: у Н. pylori CagA«+» і Н. pylori
CagA«	» — 93,8% і 50% відповідно. Так само
у дітей з недостатнім забезпеченням або дефі	
цитом вітаміну D показник ерадикації Н. pylori
був вищим в І	1(л) групі, ніж в І	2(л) групі —
73,3% і 23,3% відповідно.

Таким чином, модифіковані схеми на основі
препарату вісмуту як у дітей з Н. pylori
СagA«+»	статусом, так і в дітей з Н. pylori
СagA«	» забезпечують високий показник
успішної ерадикації. У дітей з Н. pylori СagA«	»
та з дефіцитом вітаміну D оптимальним
є включення до ПАГБТ на основі вісмуту в яко	
сті ад'ювантної складової препарату вітаміну D.

Окрім цього, в жодної дитини І групи, які
отримували як 10	денну ПАГБТ, так і 7	денну
трикомпонентну АГБТ на основі препарату віс	
муту, не спостерігалися побічні ефекти, тоді як
у ІІ	2(л) базисна патогенетична терапія (прокі	
нетики, антацидні, антисекреторні препарати
або їх поєднання) у кожної четвертої дитини
супроводжувалась нудотою, іноді відмовою від
прийому зазначених препаратів.

Результати дослідження ефективності АГБТ
у дітей з ФД показують, чому деякі з рекоменда	
цій для дорослих не можуть застосовуватися в
дітей [13, 14]. Відомо, що ерадикація H. pylori за
відсутності гастриту та дуоденальної виразки не
може сприяти поліпшенню симптомів. Також
у дорослих вважається, що тільки в 1 з 12 пацієн	
тів із невиразковою диспепсією після ерадикації
H. pylori зникають клінічні прояви [12, 19].

У І групі спостереження в катамнезі впро	
довж 1 року встановлено, що в дітей з успіш	
ною ерадикацією та в дітей з неуспішною
ерадикацією результати лікування були різни	
ми. Аналіз показників КУФ через 12 місяців
після АГБТ у І групі виявив: у 4 дітей з
успішною ерадикацією Н. pylori була порушена
КУФ, із них у 3 — підвищена, у 1 — знижена. На
противагу, у 12 дітей із 13 із неуспішною еради	
кацією виявлено порушення КУФ: у 10 —
підвищену, у 2 дітей — знижену; саме у цих
дітей впродовж 1 року відмічалися рецидиви
хвороби — по 1 у 5 дітей, в інших 5 — по 2 реци	
диви, по 3 рецидиви — у 2 дітей.

Отримані результати порівняльного вивчен	
ня ефективності послідовної ерадикаційної
терапії з варіантами стандартної потрійної
терапії співпадають з результатами інших до	
слідників, які довели, що схема послідовної
ерадикаційної терапії забезпечила успішну ера	
дикацію Н. pylori з показником 93,5% [20]. Крім
того, відомо, що послідовна 10	денна терапія
забезпечує таку саму ефективність, як квадро	
терапія і 14	денна потрійна терапія, і послідов	
на терапія є більш ефективною у хворих із
високим ризиком резистентності до кларитро	
міцину [19]. Про це свідчать і результати нашо	
го дослідження.
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Перспективним напрямком подальших
досліджень є лонгітудинальні спостереження
за дітьми з ФД для вивчення показань до інди	
відуалізованого тестування на Н. pylori	інфіку	
вання з урахуванням Н. pylori CagA	статусу,
а також оцінка ефективності інших ад'ювант	
них складових до АГБТ для контролю геліко	
бактерної інфекції в дітей з ФД у родинах
із високим ступенем контамінації Н. pylori.

Висновки

Чинниками функціональної диспепсії у
дітей є обтяжений родинний анамнез, вегета	
тивна дисфункція, психоемоційне переванта	
ження в школі та вдома, а також Н. pylori	інфі	
кування. У дітей з ФД не встановлено зв'язку
між Н. pylori CagA	статусом та клінічним варі	
антом хвороби. Діагностувавши ФД у дитини
або підлітка, доцільно змінити його стиль
життя, модифікувати режим дня та харчування.
Усім дітям із ФД доцільно призначити немеди	
каментозне лікування, а у разі потреби — пато	
генетичне лікування: прокінетики, антацидні,
антисекреторні препарати або їх поєднання.

У подальшому індивідуалізувати показан	
ня до проведення АГБТ у дитини з ФД: одно	
часна ерадикація в членів родини з Н. pylori	
залежними станами у родичів І та ІІ лінії,
власне інфікування Н. pylori CagA«+», вия	
влення Н. pylori в біоптатах СОШ. У дітей
з ФД як 10	денна ПАГБТ, так і 7	денна
трикомпонентна АГБТ на основі препарату
вісмуту забезпечують високий показник ера	
дикації Н. pylori.

Ефективність ерадикації Н. pylori залежить
від предикторів ефективності АГБТ — CagA	
статусу і забезпечення організму дитини віта	
міном D, і не залежить від клінічного варіанту
ФД. Дітям з Н. pylori CagA«	»	статусом
у поєднанні зі зниженим забезпеченням або
дефіцитом вітаміну D доцільно включати в
якості ад'ювантної складової препарат вітамі	
ну D у дозі 2000–3000 МО/доба до 10	денної
послідовної АГБТ на основі препарату вісму	
ту, що підвищує ефективність ерадикації
Н. pylori.
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Возрастные и гендерные особенности

липидного профиля у детей и подростков

с желчнокаменной болезнью
Харьковская медицинская академия последипломного образования, Украина

УДК 616.366	003.7	053.4/.6	055.15	055.25	078:577.125

Цель — изучить особенности липидного профиля у детей и подростков с желчнокаменной болезнью с учетом пола и возраста.
Пациенты и методы. Под наблюдением находилось 79 детей (44 девочки и 35 мальчиков) в возрасте 4–17 лет с желчнокаменной болезнью.
Для интерпретации полученных данных выделены группы соответственно возрасту: 4–8 лет, 10–13 лет, 14–17 лет. Качественная оценка показателей
липидного профиля у детей и подростков проведена согласно адаптированным критериям NCEP/ATP III и IDF. При статистической обработке
использованы лицензированные программные продукты (Statistica, Excel).
Результаты. У мальчиков 4–7 лет уровень общего холестерина, липопротеидов высокой плотности и липопротеидов низкой плотности
был достоверно выше, чем у девочек%сверстниц (p<0,05). В группе подростков 10–13 лет наибольшие значения липопротеидов высокой плотности и
липопротеидов очень низкой плотности наблюдались у девушек (p<0,05), а значения коэффициента атерогенности, напротив, — у мальчиков
(p<0,05). Выявлены разнонаправленные корреляции возраста пациента с липопротеидами высокой плотности (у мальчиков: r=%0,83; p<0,001,
у девочек: r=0,98; p<0,01) и липопротеидами низкой плотности (у мальчиков: r=%0,72; p<0,001, у девочек: r=0,58; p<0,01).
Выводы. У детей с желчнокаменной болезнью особенности липидного спектра определяются полом, возрастом и длительностью заболевания.
Наибольшие отклонения в обмене липидов характерны для мальчиков 4–7 лет и девушек 14–17 лет. Особенностью дислипопротеидемии у пациентов
с желчнокаменной болезнью является увеличение уровня общего холестерина и липопротеидов высокой плотности на фоне повышения продукции
липопротеидов низкой плотности и снижения липопротеидов очень низкой плотности.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, диагностика, липидный профиль, пол, возраст, дети.

Age and gender peculiarities of lipid profile in children and adolescents with cholelithiasis
O.V. Shutova 

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, Ukraine

Purpose — to study the features of the lipid profile in children and adolescents with cholelithiasis, taking into account gender and age.  
Patients and methods. Under supervision were 79 children (44 girls and 35 boys) 4–17 years with cholelithiasis (CSF). For the interpretation of the data
obtained, groups were assigned according to age: 4–8 years, 10–13 years, 14–17 years. Qualitative assessment of lipid profile in children and adolescents was
carried out in accordance with the adapted criteria of NCEP / ATP III and IDF. At statistical processing the licensed software products (Statistica, Excel) are used.
Results. In boys 4–7 years, the level of OXC, HDL cholesterol and LDL cholesterol was significantly higher than that of female girls (p <0.05). In the group of
adolescents aged 10–13 years, the highest values of HDL cholesterol and cholesterol%lowering cholesterol were determined in girls (p<0.05), and the values of
atherogenicity coefficient, in contrast, in boys (p<0.05). Multidirectional correlations of the patient's age with HDL cholesterol were found (in boys: r=%0.83,
p<0.001, in girls: r=0.98, p<0.01) and LDL cholesterol (in boys: r=%0.72; p<0.001, in girls: r=0.58, p<0.01).
Conclusions. In children with CSF, the characteristics of the lipid spectrum are determined by sex, age and duration of the disease. The greatest deviations in
lipid metabolism are characteristic for boys 4–7 years and girls 14–17 years. The peculiarity of dyslipoproteinemia in patients with GAD is an increase in the
level of OXC and HDL cholesterol on the background of increased LDL cholesterol production and a decrease in VLDL cholesterol.
Key words: cholelithiasis, diagnosis, lipid profile, sex, age, children.

Вікові та гендерні особливості ліпідного профілю в дітей
та підлітків із жовчнокам'яною хворобою
О.В. Шутова

Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

Мета — вивчити особливості ліпідного профілю в дітей та підлітків із жовчнокам'яною хворобою з урахуванням статі та віку. 
Пацієнти та методи. Під спостереженням знаходилося 79 дітей (44 дівчинки та 35 хлопчиків) віком 4–17 років із жовчнокам'яною хворобою. Для
інтерпретації отриманих даних виділено групи відповідно до віку: 4–8 років, 10–13 років, 14–17 років. Якісна оцінка показників ліпідного профілю в
дітей та підлітків проведена згідно з адаптованими критеріями NCEP/ATP III і IDF. При статистичній обробці використано ліцензовані програмні
продукти (Statistica, Excel).
Результати. У хлопчиків 4–7 років рівень загального холестерину, ліпопротеїдів високої щільності та ліпопротеїдів низької щільності був достовірно
вищим, ніж у дівчаток%ровесниць (p<0,05). У групі підлітків 10–13 років найбільші значення ліпопротеїдів високої щільності і ліпопротеїдів дуже
низької щільності спостерігалися в дівчат (p<0,05), а значення коефіцієнта атерогенності, навпаки, — у хлопчиків (p<0,05). Виявлено різноспрямовані
кореляції віку пацієнта з ліпопротеїдами високої щільності (у хлопчиків: r=%0,83; p<0,001, у дівчаток: r=0,98; p<0,01) і ліпопротеїдами низької щільності
(у хлопчиків: r=%0,72; p<0,001, у дівчаток: r=0,58; p<0,01).
Висновки. У дітей із жовчнокам'яною хворобою особливості ліпідного спектру визначаються статтю, віком і тривалістю захворювання. Найбільші
відхилення в обміні ліпідів характерні для хлопчиків 4–7 років і дівчат 14–17 років. Особливістю дисліпопротеїдемії в пацієнтів із жовчнокам'яною
хворобою є зростання рівня загального холестерину і ліпопротеїдів високої щільності на тлі підвищення продукції ліпопротеїдів низької щільності та
зниження ліпопротеїдів дуже низької щільності. 
Ключові слова: жовчнокам'яна хвороба, діагностика, ліпідний профіль, стать, вік, діти.

PERINATOLOGY AND PEDIATRIC. UKRAINE. 2017.3(71):115-119; doi 10.15574/PP.2017.71.115

Е.В. Шутова
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Введение

Заболевания билиарного тракта у детей
в последние годы все чаще привлекают

внимание в педиатрической практике. По дан	
ным разных авторов, наблюдается высокий уро	
вень распространенности функциональных забо	
леваний желчевыводящих путей (ЖВП); отме	
чается рост воспалительных заболеваний и груп	
пы обменных заболеваний [1, 6, 9, 12]. Одна из
обсуждаемых проблем в педиатрии и детской
гастроэнтерологии — «билиарный сладж» как
эхографический и клинический синдром.
В современной классификации желчнокаменной
болезни (ЖКБ) варианты «билиарного сладжа»
рассматриваются как начальная стадия ЖКБ.
Желчнокаменная болезнь в детском возрасте
является серьезной медико	социальной пробле	
мой вследствие своего хронического рецидиви	
рующего течения, развития тяжелых осложне	
ний, снижения качества жизни и социальной
адаптации детей [1, 10, 15]. В детском возрасте,
по данным разных авторов, холелитиаз (на ста	
дии сформировавшихся камней) составляет до
3–5% в структуре билиарной патологии [5, 7, 14].
В настоящее время очевидным становится рост
обменных заболеваний ЖВП, появление новых
для педиатрии проблем билиарного тракта, реги	
страция патологии среди детей младшей воз	
растной группы. Принимая во внимание увели	
чение частоты обменных заболеваний ЖВП,
сложность эффективной литолитической тера	
пии при сформировавшихся конкрементах,
необходимость хирургического вмешательства,
ЖКБ можно рассматривать как одну из наибо	
лее актуальных проблем педиатрической гастро	
энтерологии [5, 13]. Несмотря на хорошо изучен	
ные и доказанные звенья патогенеза холелитиаза
у детей, остается много вопросов, связанных с
факторами риска формирования ЖКБ, ранней
диагностикой холелитиаза на предкаменной ста	
дии и тактикой ведения пациентов детского воз	
раста на этапах формирования заболевания.

В последнее время выдвинуто предположе	
ние о единообразном механизме возникнове	
ния холестериновых и пигментных конкремен	
тов в соответствии с новыми данными о вези	
кулярном транспорте липидов желчи [5, 8, 12].
В последние годы отмечается тенденция увели	
чения пациентов детского возраста с холесте	
риновыми конкрементами [1, 7, 11]. Все боль	
шее значение у данной группы детей приобре	
тает наличие коморбидной патологии, связан	
ной и/или обусловленной нарушением обмена
холестерина. Дальнейшего изучения требуют

факторы риска, способствующие нарушению
метаболизма холестерина.

Работа выполнена в рамках НИР Харьков	
ской медицинской академии последипломного
образования (ХМАПО) «Структурно	функ	
циональная характеристика заболеваний верх	
них отделов желудочно	кишечного тракта
у детей: принципы профилактики и лечения»,
№ государственной регистрации 0111U003591.

Цель исследования — изучить особенности
липидного профиля у детей и подростков с
ЖКБ с учетом пола и возраста.

Материалы и методы исследования

Под нашим наблюдением на кафедре педиа	
трической гастроэнтерологии и нутрициологии
ХМАПО и в гастроэнтерологическом отделе	
нии КУОЗ «Харьковская городская детская
клиническая больница № 19» находилось 79 де	
тей с ЖКБ в возрасте от 4 до 17 лет (35 мальчи	
ков и 44 девочки). Критериями включения в
исследования выбраны: наличие ЖКБ; отсут	
ствие другой патологии, связанной с наруше	
ние липидного обмена; возраст пациентов от
4 до 17 лет; письменное согласие родителей и
детей на участие в исследовании. Диагноз забо	
левания верифицирован на основании клини	
ческого и лабораторно	инструментального
исследования согласно унифицированным
протоколам оказания медицинской помощи
детям с патологией органов пищеварения [4].
Для интерпретации полученных данных выде	
лены группы соответственно возрасту: 4–8 лет,
10–13 лет, 14–17 лет. Учитывая высокую зна	
чимость нарушений обмена липидов в генезе
камнеобразования, у наблюдаемых детей про	
ведено исследование липидного профиля
крови [3, 6, 11]. Определен уровень общего
холестерина (ОХС), липопротеидов высокой
плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ) в крови
ферментативно	колориметрическим методом
с использованием наборов фирмы Roche Diagno	
stics (Швейцария) на анализаторе Cobas 6000.
Показатели липопротеидов низкой плотности
(ЛПНП), липопротеидов очень низкой плотно	
сти (ЛПОНП) и значения коэффициента атеро	
генности (КА) определены непрямым расчет	
ным методом. Уровень ЛПНП и ЛПОНП опре	
делен по стандартной методике Фридвальда
(формулы 1.1 и 1.2), КА — по формуле 1.3.

ЛПОНП = ТГ / 2.2 (1.1)
ЛПНП = ОХС — ЛПВП — ЛПОНП (1.2)
КА= ЛПНП/ ЛПВП (1.3)
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Качественная оценка показателей липидно	
го профиля у детей и подростков проведена
в соответствии с адаптированными критерия	
ми NCEP/ATP III и IDF [14].

Исследование выполнено в соответствии
с принципами Хельсинской Декларации. Про	
токол исследования одобрен Локальным эти	
ческим комитетом всех участвующих учрежде	
ний. На проведение исследований получено
информированное согласие родителей детей
(или их опекунов).

При статистической обработке использова	
ны лицензированные программные продукты
(Statistica, Excel). Критический уровень значи	
мости при проверке статистических гипотез
принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ показателей липидного профиля у
пациентов с ЖКБ с учетом пола и возраста
позволил установить, что у девочек 14–17 лет
уровень ОХС (6,31±0,34 ммоль/л) был досто	
верно выше, чем у пациенток 4–7 лет
(3,70±0,50 ммоль/л; p<0,05) и 10–13 лет
(3,94±0,31 ммоль/л; p<0,05), (таблица).

Также у пациенток старшей возрастной
группы определялся более высокий уровень
ЛПВП (1,91±0,01 ммоль/л), который досто	
верно превышал показатели у девочек 4–7 лет
(1,04±0,03 ммоль/л; p<0,05) и 10–13 лет
(1,47±0,15 ммоль/л; p<0,05), что соче	
талось с увеличением показателей ЛПНП
(4,07±0,32 ммоль/л) и снижением уровня
ЛПОНП (0,33±0,01 ммоль/л). У девочек

4–7 лет и 10–13 лет значения ЛПНП были
достоверно ниже (2,28±0,43 ммоль/л; p<0,05
и 2,23±0,22 ммоль/л; p<0,05, соответственно).
Наибольший уровень ЛПОНП отмечался
у девушек 10–13 лет (1,47±0,15 ммоль/л),
который достоверно превышал показатели как
в младшей (0,43±0,06 ммоль/л, p<0,05),
так и в старшей возрастных группах
(0,33±0,01 ммоль/л, p<0,05). Показатели ТГ
и КА в различных возрастных группах досто	
верно не отличались.

Возрастные изменения показателей
липидного профиля у мальчиков имели свои
особенности. Так, у мальчиков 4–7 лет значе	
ния ОХС (4,53±0,22 ммоль/л) и ЛПВП
(1,39±0,06 ммоль/л) были достоверно
выше, чем у подростков 10–13 лет (ОХЛ:
3,39±0,08 ммоль/л; p<0,05 и ЛПВП:
0,95±0,06 ммоль/л; p<0,05). У мальчиков младше	
го возраста показатели ЛПНП также были досто	
верно выше (2,90±0,19 ммоль/л; p<0,05). Уровень
ЛПОНП, ТГ и КА не зависели от возраста.

Сопоставляя значения липидов у девочек
и мальчиков одного возраста, установлено, что
у мальчиков 4–7 лет уровень ОХС, ЛПВП
и ЛПНП был достоверно выше, чем у девочек	
сверстниц (p<0,05). В группе подростков 10–13
лет наибольшие значения ЛПВП и ЛПОНП
определялись у девушек (p<0,05), а значения
КА, напротив, — у мальчиков (2,69±0,31 у.е.
против 1,82±0,20 у.е.; p<0,05)

Проведение корреляционного анализа
между показателями липидного профиля, воз	
растом и длительностью заболевания позволи	

Таблица
Показатели липидного профиля у детей и подростков с желчнокаменной болезнью (M±m)

Показатель

Пол, возраст
девочки мальчики

4–7 лет
(n=7)

10–13 лет
(n=19)

14–17 лет
(n=18)

4–7 лет
(n=12)

10–13 лет
(n=23)

ОХС, ммоль/л 3,70±0,50 3,94±0,31 6,31±0,342)3) 4,53±0,22* 3,39±0,08

P k-w <0,001 <0,001

ЛПВП, ммоль/л 1,04±0,03 1,47±0,151) 1,91±0,012)3) 1,39±0,06* 0,95±0,06*

p k-w <0,001 <0,001

ЛПНП, ммоль/л 2,28±0,43 2,23±0,22 4,07±0,322)3) 2,90±0,19* 2,01±0,09

p k-w <0,05 <0,001

ЛПОНП, ммоль/л 0,43±0,06 1,47±0,151) 0,33±0,013) 0,40±0,10 0,44±0,05*

p k-w <0,01 >0,05

ТГ, ммоль/л 0,81±0,10 0,97±0,10 0,79±0,01 0,99±0,12 0,93±0,13

p k-w >0,05 >0,05

КА, у.е. 2,47±0,37 1,82±0,20 2,29±0,17 2,17±0,19 2,69±0,31*

p k-w >0,05 >0,05

Примечания: * — достоверность отличия у девочек и мальчиков одинакового возраста (p<0,05); p k	w — достоверность отличия у пациентов
одного пола и разного возраста; 1) — достоверность отличия у девочек 4–7 лет и 10–13 лет (p<0,05); 2) — достоверность отличия у девочек
4–7 лет и 14–17 лет (p<0,05); 3) — достоверность отличия у девочек 10–13 лет и 14–17 лет (p<0,05);
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ло выявить положительную взаимосвязь возра	
ста пациента с уровнем ОХС (r=0,43; p<0,01),
ЛПВП (r=0,54; p<0,001) и ЛПНП (r=0,34;
p<0,05). Также установлено, что длительность
заболевания положительно коррелировала
с уровнем ТГ (r=0,35; p<0,05) и отрицательно —
с ОХС (r=	0,41; p<0,01), ЛПВП (r=	0,61;
p<0,001) и ЛПНП (r=	0,38; p<0,01).

Анализ корреляционных взаимосвязей
с учетом пола пациента свидетельствует о
существовании гендерных отличий (рис.).

Так, у мальчиков ОХС отрицательно корре	
лировал с возрастом (r=	0,76; p<0,001), а у
девочек — положительно с возрастом (r=0,68;
p<0,001) и отрицательно — с длительностью
заболевания (r=	0,75; p<0,001).

Выявлены разнонаправленные корреляции
возраста пациента с ЛПВП (у мальчиков:
r=	0,83; p<0,001, у девочек: r=0,98; p<0,01)
и ЛПНП (у мальчиков: r=	0,72; p<0,001, у дево	
чек: r=0,58; p<0,01). Длительность заболевания
отрицательно коррелировала с ЛПВП как
у мальчиков (r=	0,77; p<0,001), так и у девочек
(r=	0,43; p<0,05). Также у девочек выявлена
отрицательная корреляция длительности
заболевания с ЛПНП (r=	0,75; p<0,001)
и положительная — с ЛПОНП (r=0,53; p<0,01).
Указанные отличия нашли свое отражение в
характере взаимосвязи между длительностью

заболевания и КА (у мальчиков: r=0,76;
p<0,001, у девочек: r=	0,61; p<0,01).

Таким образом, полученные результаты
свидетельствуют о том, что у детей и подро	
стков с ЖКБ характер липидного профиля
определяется как полом, так и возрастом. Нес	
мотря на имеющиеся сходные тенденции в
возрастных изменениях липидного спектра,
имеются и гендерные особенности, что необхо	
димо учитывать. Согласно полученным
результатам, наиболее выраженные изменения
липидного профиля отмечаются у девочек
в пре	 и пубертатном периоде, что связано
с особенностями гормональной регуляции,
синтезом и преобразованием эстрогенов.
Именно в старшей возрастной группе особен	
но важна профилактика метаболических
нарушений и своевременная коррекция.
У мальчиков отмечается тенденция к наиболее
выраженным изменениям обмена липидов в
младшей возрастной группе, что можно объяс	
нить ведущей ролью в генезе заболевания сово	
купности факторов, связанных с формировани	
ем первичной патологии билиарного тракта.

Выводы

У детей и подростков с ЖКБ особенности
липидного спектра определяются полом, возра	
стом и длительностью заболевания.

Установлено, что наибольшие отклонения
в обмене липидов характерны для мальчиков
4–7 лет и девушек 14–17 лет.

Характерной особенностью дислипидемии у
пациентов с ЖКБ является увеличение уровня
ОХС и ЛПВП на фоне повышения продукции
ЛПНП и снижения ЛПОНП.

Изменение показателей липидного профиля
в группе детей с холелитиазом свидетельствует
о значимости дислипидемии как фактора фор	
мирования заболевания.

Выявление и коррекция дислипидемии у
детей из группы риска по ЖКБ может рассма	
триваться как один из вариантов профилакти	
ки формирования и прогрессирующего течения
холелитиаза в детском возрасте.

Авторы заявляют об отсутствии конфлик'
та интересов.

Рис. Гендерные особенности корреляционных взаимосвязей
показателей липидного профиля с возрастом и длительностью
заболевания у детей и подростков с желчнокаменной болезнью
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МОЗ України розпочало розглядати випадки мате;
ринської смертності за світовими стандартами

Загибель пацієнта — це непоправна втрата та велике
горе для родини, разом із тим — це завжди переживан	
ня для лікаря. Особливо важко говорити про смерть
вагітних та породіль, однак материнської смертності не
вдається уникнути в жодній країні світу. Згідно з дани	
ми Фонду народонаселення ООН у 2015 році більше
300 тис жінок померли від причин, пов'язаних з вагіт;
ністю та пологами.

Материнська смертність є одним з інтегральних
індикаторів здоров'я країни та показником якості
медичної допомоги.

Аналіз будь	якої проблеми має бути спрямований
на її вирішення. Тому дослідження причин материнсь	
кої смертності необхідно проводити, в першу чергу, для
подальшого зниження її рівня, для з'ясування можли	
вих шляхів порятунку породіль та немовлят, для визна	
чення тих напрямків роботи, які сприятимуть запобі	
ганню цих втрат в майбутньому.

Система аналізу випадків материнської смертності,
яка існувала в Україні донедавна, була радянською
спадщиною. Для лікарської спільноти це була репре	
сивна, неефективна та далеко не завжди справедлива
система. За роки існування цієї системи, так і не відбу	
лося значних зрушень та покращення надання мкдич	

ної допомоги пацієнткам. До того ж, статистичні показ	
ники материнської смертності часто фальсифікувалися.
Це була система — основною метою якої були показові
покарання, а не досягнення реального результату.

У сучасному світі діє система конфіденційного дос	
лідження випадків материнської смерті, завдання якої —
виявити медичні і немедичні чинники, що призвели до
смерті жінки під час вагітності, пологів чи в післяполо	
говий період, щоб зрештою знизити рівень материнсь	
кої захворюваності і смертності, поліпшити якість
надання медичних послуг вагітним, роділлям та поро	
діллям та усунути системні порушення, які призводять
до смерті жінок.

Уперше, за роки незалежності, МОЗ України розпо	
чало розглядати випадки материнської смертності за
світовими стандартами, запровадивши їх комісійне
конфіденційне дослідження, відповідно до рекоменда	
цій Фонду народонаселення ООН та Всесвітньої орга	
нізації охорони здоров'я.

Ці дослідження повинні відбуватися в професійно	
му середовищі, бути незалежним від політичних спеку	
ляцій та мати на меті порятунок матерів та немовлят.
І лише цинічні політики, можуть використовувати
чуже горе для маніпуляцій та піару.

http://www.moz.gov.ua/ua/
portal/pre_20170908_a.html

НОВОСТИ
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Ураження бронхолегеневої системи при

ревматичних захворюваннях у дітей (лекція)
ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний університет», Україна

УДК 616.24+613.95+616	002.77

Легеневі ураження при ревматичних захворюваннях спостерігаються майже у всіх хворих, визначаючи тяжкість перебігу і прогноз. При гострому
перебігу ревматичних захворювань характерним є ураження легень по типу васкуліту, при хронічному — інтерстиційного пневмоніту. При васкуліті
характерними є кровохаркання, легеневі кровотечі (інфаркт легень). Легеневі (альвеолярні) геморагії в дітей спостерігаються рідко (до 5–6%), частота
їх зростає з віком до 25% і може бути причиною смерті внаслідок тромботичної васкулопатії як прояву антифосфоліпідного синдрому. Розвивається
клініка гострого RDS%синдрому.
Майже у третини хворих ураження легень клінічно маніфестує бронхіальною астмою, ларинготрахеїтом, пневмонією. Одним із найчастіших проявів
полісерозиту при високій активності процесу є ексудативний плеврит. При ураженні легень по типу пневмоніту, в основі якого є альвеоло%капілярний блок
із гіпоксією, та прогресуванні пневмофіброзу визначальними є симптоми наростаючої дихальної та правошлуночкової серцевої недостатності. Часто
розвивається бактеріальна пневмонія з гнійними легеневими ускладненнями, пневмотораксом, ателектазами. Хронічний інтерстиційний пневмоніт у дітей
спостерігається рідше, ніж у дорослих. Основними клінічними проявами є дихальна недостатність, переважно за рестриктивним типом.
Легенева гіпертензія є наслідком тромботичної васкулопатії, прогресуючого пневмофіброзу, васкуліту, рідше — тромбоемболії гілок легеневої артерії.
Ключові слова: бронхолегенева система, діти, ревматичні захворювання, клініка, діагностика.

Bronchopulmonary disorders in children with rheumatic diseases (lecture)
O.L. Tsymbalista

State Higher Education Institution «Ivano%Frankivsk National Medical University», Ukraine

Pulmonary lesions in rheumatic diseases are observed in almost all patients determining the severity and prognosis. In acute rheumatic diseases, pulmonary vas%
culitis is typical; in chronic rheumatic diseases, interstitial pneumonitis is often observed. Hemoptysis and pulmonary hemorrhage (pulmonary infarction) typi%
cally occur in vasculitis. Pulmonary (alveolar) hemorrhage is rarely observed (up to 5%6% of cases) in children; but with age, its incidence increases to 25% being
the probable cause of death from thrombotic vasculopathy as a manifestation of antiphospholipid syndrome. Acute respiratory distress syndrome develops.
Pulmonary lesions manifest themselves as bronchial asthma and laryngotracheitis in a third of patients; pneumonia is often observed. Exudative pleurisy is one
of the most common manifestations of polyserositis in case of high activity of the process. In pneumonitis with alveolar%capillary block and hypoxia as well 
as the progression of pulmonary fibrosis, the symptoms of progressive respiratory failure and right ventricular failure are determinative. Bacterial pneumonia
with purulent pulmonary complications, pneumothorax and atelectasis often develops. In dermatomyositis, aspiration pneumonia is observed. Chronic intersti%
tial pneumonitis occurs more rarely in children as compared to adults. One of the main clinical manifestations is restrictive respiratory failure.
Pulmonary hypertension results from thrombotic vasculopathy (antiphospholipid syndrome), progressive pulmonary fibrosis, vasculitis, and rare — pulmonary
arterial thromboembolism.
Key words: bronchopulmonary system, children, rheumatic disease, clinical picture, diagnosis.

Патология бронхолегочной системы при ревматических заболеваниях у детей (лекция)
О.Л. Цимбалиста

ГВУУ «Ивано%Франковский национальный медицинский университет», Украина

Легочная патология при ревматических заболеваниях наблюдается почти у всех больных, определяя тяжесть течения и прогноз. При остром течении
ревматических заболеваний свойственно поражение легких в виде васкулита, при хроническом — интерстициального пневмонита. При васкулите
характерными являются кровохарканья, легочные кровотечения (инфаркт легких). Легочные альвеолярные геморрагии у детей наблюдаются редко
(5–6%). Частота их увеличивается с возрастом к 25% и может быть причиной смерти вследствие тромботической васкулопатии. Развивается клиника
острого RDS%синдрома. Почти у третьей части больных поражение легких клинически манифестирует бронхиальной астмой, ларинготрахеитом,
нередко пневмонией. Одним из наиболее частых признаков полисерозита при высокой активности процесса является экссудативный плеврит. При
поражении легких по типу пневмонита в результате альвеоло%капилярного блока с гипоксией и прогрессирования пневмофиброза, первостепенными
являются симптомы прогрессирующей дыхательной и сердечной правожелудочковой недостаточности. Часто возникает бактериальная пневмония 
с гнойными легочными осложнениями, пневмотораксом, ателектазами. Хронический интерстициальный пневмонит у детей наблюдается реже, чем 
у взрослых. Основными клиническими проявлениями является дыхательная недостаточность, преимущественно по рестриктивному типу. Легочная
гипертензия возникает в результате тромботической васкулопатии, прогрессирующего пневмофиброза, васкулита, реже — тромбоэмболии веток
легочной артерии.
Ключевые слова: бронхолегочная система, дети, ревматические болезни, клиника, диагностика.
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О.Л. Цимбаліста

Легеневі ураження при ревматичних 
захворюваннях спостерігаються майже 

у всіх хворих, значною мірою визначаючи тяж	
кість перебігу і прогноз, і водночас потребують
корекції лікування. Легеневі синдроми при цих
захворюваннях, будучи результатом системно	
го ураження сполучної тканини, мають також 
і багато спільних рис. В основі їх є різноманітні
порушення в імунній системі. Патоморфоло	
гічну картину характеризують різні фази
дезорганізації сполучної тканини: мукоїдне

набухання, фібриноїдний некроз, фаза клітин	
них реакцій, склероз [9, 18, 19].

У клінічній картині захворювання відміча	
ються два основні симптомокомплекси — пере	
важно судинний і пневмонічний. Для клініки
легеневих синдромів при цих захворюваннях
характерним є двобічність ураження, симе	
тричність розташування в базальних відділах
легень, часто спостерігається реакція плеври 
з розвитком невеликої кількості ексудату 
і швидкого його розсмоктування, порівняно
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рідко розвивається легенева гіпертензія, часто
розвивається бронхообструктивний синдром 
(БОС) [5, 6, 23].

Паралельно з багатьма спільними рисами
легеневі синдроми при ревматичних захворю	
ваннях мають і свої особливі клінічні прояви,
патоморфологію, впливаючи на перебіг захво	
рювання, потребують зміни тактики лікування.
Ураження легень при ревматичних захворю	
ваннях мають місце значно частіше, ніж це вия	
вляється за даними клініко	параклінічного
дослідження, і завжди є у всіх померлих від цих
захворювань. Окрім цього, значну роль 
у розвитку уражень бронхолегеневої системи 
(як і організму в цілому) відіграють лікарські
препарати, які використовуються для терапії
ревматичних захворювань (нестероїдні проти	
запальні препарати — НПЗП, глюкокортико	
стероїди — ГКС, цитостатики) [13, 24].

Для запального процесу при гострій ревма	
тичній лихоманці (ГРЛ) останніми роками
характерними є в'ялі, затяжні форми захво	
рювання, які перебігають без виражених ексу	
дативних реакцій. На перебіг ревматичної хво	
роби впливає чітко розроблена система етап	
ного лікування і профілактики. При цьому
ураження легень зустрічаються досить рідко, 
а результати патолого	анатомічного досліджен	
ня свідчать про зміни в легенях у термінальній
стадії захворювання. В окремих випадках спо	
стерігаються епізоди ГРЛ з яскравою клінічною
картиною, вираженими ексудативними реакці	
ями, при котрих, окрім класичних клінічних
проявів, мають місце серйозні ураження брон	
холегеневої системи [7, 8].

При системних захворюваннях сполучної
тканини (СЗСТ) ураження легень зустрічають	
ся часто (30–40%). При гострому перебігу СЗСТ
характерним є ураження легень по типу васкулі	
ту, при хронічному — інтерстиційного пневмоні	
ту. Легеневий васкуліт характеризується
деструктивно	проліферативним процесом 
у стінках гілок легеневої і бронхіальної артерій
із фібриноїдним некрозом, тромбозом і розвит	
ком аневризм уражених судин (некротизуючий
ангіїт), крововиливами та утворенням порож	
нин у паренхімі легень. Ураження легень по
типу васкуліту більше характерне при вузлико	
вому поліартеріїті, гострих формах системного
червоного вовчака (СЧВ), ювенільному дерма	
томіозиті (ЮДМ), синдромі Шегрена, а також
при системній склеродермії (ССД) [9, 18, 19, 33].

Інтерстиційний пневмоніт характеризується
продуктивними і склеротичними змінами

міжальвеолярних перегородок, інфільтрацією
їх лімфоїдними і плазматичними клітинами.
Міжальвеолярні перегородки є потовщеними,
ущільненими, поступово прогресує редукція
капілярів. Стінки альвеол можуть розриватись,
утворюючи невеликі порожнини (кисти).
Паралельно з прогресуванням пневмофіброзу
зростає обструкція бронхів. Ураження всіх
легеневих структур приводить до формування
«сотової легені» [16, 22]. Відмінною особливі	
стю ураження легень при ГРЛ часто є відсут	
ність вогнищевої клітинної інфільтрації типу
гранульоми Ашофа	Талалаєва. Характерною
патолого	анатомічною особливістю окремих
ревматичних захворювань є ураження плеври 
з випотом у плевральну порожнину (прояв
синдрому полісерозиту) — при ГРЛ, СЧВ; ура	
ження міжреберних м'язів і діафрагми — при
ЮДМ; плеврофіброз і розриви субплевральних
кист — при ССД. Рідше при ревматичних
захворюваннях зустрічається ателектаз,
бульозна емфізема, пневмоторакс. При синдро	
мі Шегрена характерним є атрофічний процес
слизової трахеобронхіального дерева з пору	
шенням мукоциліарного кліренсу, зниженням
рівня sIgA, що є визначальним для торпідного
перебігу гнійного ендобронхіту [5, 6, 9, 13].

Клініка. Вираженість і тяжкість респіратор	
них проявів залежить від ступеня активності
основного захворювання. При ураженні легень
по типу пневмоніту, в основі якого є альвеоло	
капілярний блок із гіпоксією, початкові сим	
птоми проявляються задишкою, кашлем сухим
або малопродуктивним, катаральними симпто	
мами в легенях. Прогресування пневмофіброзу
визначає наростаючу дихальну (ДН) і право	
шлуночковому серцеву недостатність [9, 13].

При ГРЛ має місце яскраво виражена карти	
на васкуліту — часті кровохаркання, легеневі
кровотечі (інфаркт легень). При вузликовому
поліартеріїті ураження легень клінічно маніфе	
стує бронхіальною астмою, ларинготрахеїтом,
пневмонією. У розпал процесу спостерігається
виражена задишка, ціаноз. Кашель виснажли	
вий, надсадний. У легенях визначаються різно	
каліберні вологі хрипи, крепітація [5, 9, 23].

У значної частини пацієнтів розвивається
бактеріальна пневмонія з гнійними легеневими
ускладненнями, пневмотораксом, ателектаза	
ми. При ЮДМ часто спостерігається аспірацій	
на пневмонія. Діагностика пневмонії ґрунту	
ється на клінічних симптомах інфекційного
токсикозу, ДН, фізикальних симптомах у леге	
нях і наростанням інфільтрації легеневої тка	
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нини (рентгенологічно). Периферична кров:
лейкоцитоз, зсув лейкоцитограми вліво. Окрім
бактеріальної пневмонії, у цієї категорії хворих
існує високий ризик розвитку туберкульозної
інфекції (казеозна пневмонія, інфільтративний,
міліарний туберкульоз легень). У дітей перева	
жають мало	 або безсимптомні варіанти перебі	
гу легенево	плеврального синдрому [6, 18].

Плевропульмональні ураження при СЧВ
(20–40%):

— Вовчаковий процес органів дихання поєд'
нує ураження усіх відділів дихальних
шляхів, паренхіми і судин легень, плеври,
дихальних м'язів (насамперед діафраг	
ми) в різні періоди захворювання [5, 13].

— Ураження верхніх дихальних шляхів
зустрічається доволі рідко і поєднує
запальні зміни і звиразкування слизової
та хрящів гортані, може бути парез голо	
сових зв'язок, геморагічний трахеїт [15].

— Ураження нижніх дихальних шляхів при
СЧВ маніфестує у вигляді облітеруючо	
го бронхіоліту, бронхоектазів або
ізольованого бронхообструктивного
синдрому [15, 23, 24].

— Ураження судин легень (васкуліти, у т.ч.
некротизуючі, легенева гіпертензія, тром	
боемболії, склероз судин). Легенева гіпер'
тензія в дітей діагностується рідко, часті	
ше є наслідком тромботичної васкулопатії
як прояву антифосфоліпідного синдрому,
прогресуючого пневмофіброзу, васкуліту,
рідше тромбоемболії гілок легеневої арте	
рії. Клініка легеневої гіпертензії при СЧВ
не відрізняється від вторинної легеневої
гіпертензії при інших захворюваннях
легень [1, 10, 11, 20, 21, 29].

— Ураження інтерстицію — гострий вов	
чаковий пневмоніт, неспецифічна
інтерстиційна пневмонія, дифузні аль	
веолярні геморагії. Гострий вовчаковий
пневмоніт у поєднанні з люпус	нефри	
том є одним із найтяжчих проявів СЧВ.
Клінічна маніфестація гострого вовча	
кового пневмоніту характеризується
гострим або підгострим початком 
із гарячкою, тахікардією, сухим висна	
жливим кашлем, болем у грудній клітці,
кровохарканням (до 60%), ДН різного
ступеня тяжкості. Фізикальні зміни в
легенях відсутні або незначні [5, 23, 33].

— Ексудативний плеврит має місце зав	
жди при ураженні паренхіми легень.
Фібринозний плеврит спостерігається

майже у всіх хворих, ексудативний —
рідше, завжди двобічний і є проявом
полісерозиту з типовими для плевриту
іншого походження клінічними симпто	
мами. При незначній кількості ексудату
плеврит перебігає безсимптомно [23].

— Легеневі (альвеолярні) геморагії в дітей
відмічаються рідко (до 5–6%), частота їх
зростає з віком до 25%, і можуть бути
причиною смерті внаслідок тромботич	
ної васкулопатії. При цьому розвиваєть	
ся клініка гострого RDS	синдрому зі
швидким розвитком постгеморагічної
анемії, гіпоксемії. В основі — ураження
капілярів малого кола кровообігу (капі	
лярит). Часто приєднуються вірусно	
бактеріальні пневмонії, туберкульоз,
грибкові ураження, які можуть бути без	
посередньою причиною смерті [3, 21].

— Ураження діафрагми («синдром здавле	
ної легені», дисфункція діафрагми) від	
мічаються часто. При цьому характер	
ними є задишка, яка посилюється в
сидячому положенні [9, 24].

Хронічний інтерстиційний пневмоніт у дітей
спостерігається рідше, ніж у дорослих. Основ	
ними клінічними проявами є ДН, переважно за
рестриктивним типом. Фізикальні легеневі
симптоми мінімально виражені. Найбільш діаг	
ностичне значення в прогресуванні захворю	
вання має зниження дифузійної здатності
легень до оксиду азоту (DLCO), яке констатує	
мо швидше, ніж зміни при спірометрії та рент	
генологічному дослідженні [12]. 

Рентгенологічно: посилення і деформація
легеневого малюнка із втратою його чіткості,
розширення просвіту судин; дрібні і середні
вогнищевоподібні тіні з нерівними контурами,
часто зливні, не супроводжуються реакцією
кореня; «молочний фон» (судинні реакції);
рідко виявляються одинокі великі мігруючі
інфільтрати, ателектази; інфільтративні зміни в
легенях розвиваються на тлі прогресуючого
дифузного крупнопетлистого пневмофірозу;
при підгострому, хронічному перебігу СЧВ
виявляються дисковидні ателектази в базаль	
них відділах легень; паралельно відмічається
високе стояння куполів діафрагми, обмеження
їх рухомості внаслідок плевро	діафрагмальних
зрощень, зниження тонусу і запально	дистро	
фічних змін м'язів діафрагми [14, 16, 25].

Ураження легень при ССД є найчастішим
виявом вісцериту, зумовленого підвищеним
синтезом колагену, що паралельно зі змінами в
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основній речовині сполучної тканини
зумовлює швидке прогресування пневмофібро	
зу з редукцією мікроциркуляторного русла 
і розвитком легеневої гіпертензії. У дітей леге	
нева гіпертензія розвивається рідко (до 7%) 
і є прогностично несприятливим критерієм 
[2, 17]. Клінічна маніфестація ураження легень
характеризується сухим кашлем, симптомами
прогресуючої ДН. В окремих випадках клінічні
прояви легеневого синдрому відсутні, а зміни 
в легенях виявляються при інструментальному
дослідженні. При рентгенологічному дослі	
дженні відмічаються симетричне посилення 
і деформація легеневого малюнка. Пневмофі	
броз більше виражений у середніх і нижніх
полях легень. Вікарна емфізема і кісти частіше
розташовані субплеврально і можуть бути при	
чиною пневмотораксу. Рідше легені змінені по
типу дифузного двобічного полікістозу
(«сотової легені»), лінійно	нодулярних тіней.
Порушення в системі зовнішнього дихання
констатується раніше, ніж рентгенологічні
зміни: знижуються об'ємні показники, DLCO як
вияв рестриктивних порушень. З метою ранньої
діагностики ураження легень при системній
склеродермії показана комп'ютерна томографія
органів грудної клітки [14, 16, 30, 32, 34, 36].

Бактеріальна, пневмоцистна, мікоплазмова,
хламідійні пневмонії і туберкульоз є найтяжчи	
ми ускладненнями ССД, оскільки характеризу	
ються тяжким ускладненим перебігом. Най	
тяжчими їх ускладненнями є гнійні (абсцеду	
вання, бактеріальна деструкція) з ДН ІІ–ІІІ ст.,
розвитком RDS	синдрому, пневмотораксу,
пневмомедіастінуму [31, 35]. 

Патологія бронхолегеневої системи при
гострому і підгострому перебігу ЮДМ роз	
вивається внаслідок ураження скелетних м'я	
зів, діафрагми, зниження екскурсії легень, має
місце їх гіповентиляція, яка приводить до гіпо	
ксемії, гіпоксії. Ураження дихальних м'язів
нерідко поєднується зі зниженням кашльового
рефлексу, псевдобульбарним синдромом, коли
порушення ковтання і надмірна салівація, дис	
фагія можуть бути причиною аспірації, аспіра	
ційної, гіпостатичної пневмонії, а також зупин	
ки дихання. Виникає ситуація, коли пацієнтам
показане лікування в умовах відділення інтен	
сивної терапії з переведенням на штучну венти	
ляцію легень. Тяжкий перебіг пневмонії знач	
ною мірою зумовлений порушеннями систем	
ного і місцевого імунітету, інших механізмів
захисту. Тяжкість перебігу пневмонії зумовле	
на тим, що часто збудниками є мікоплазма,

пневмоцисти, пневмококи, синьогнійна палич	
ка, віруси. Часто приєднується туберкульозна
інфекція [5, 6, 9, 23].

Паралельно з ураженням скелетних м'язів
прогресує розвиток фіброзу в легенях, ураження
усіх структур бронхолегеневої системи. Рентге	
нологічно останні проявляються посиленням 
і деформацією легеневого малюнка по типу дріб	
нопетлистого, вогнищево	подібними тінями 
з нечіткими контурами, які зливаються між
собою і створюють загальний «мутний» фон —
пневмоніти. Майже завжди виявляються лімфа	
деніти середостіння, ексудативні плеврити (між	
долеві, базальні, з невеликою кількістю ексуда	
ту). Найбільше прогностично несприятливим 
є розвиток тяжкого швидко прогресуючого
інтерстиційного фіброзу з альвеолярно	капіляр	
ним блоком, швидким розвитком легеневої
гіпертензії та її декомпенсацією. При цьому
різко знижується дренажна функція бронхіаль	
ного дерева (зниження кашльового рефлексу,
недостатність мукоциліарного кліренсу, системи
сурфактанту). Такий варіант перебігу ЮДМ
прогностично є особливо несприятливим [19, 22].

Ураження органів дихання при ГРЛ зумо	
влене синдромами капілярно	альвеолярної бло	
кади, васкуліту, ревматичною пневмонією (пне	
вмонітом) і ревматичним плевритом [4, 7, 26]. 

Синдром альвеолярно'капілярної блокади
характеризується епізодами задухи в спокої,
кашлем із виділенням слизистого або кров'яни	
стого мокротиння. У легенях появляється
велика кількість дрібноміхурцевих і крепітую	
чих хрипів, підвищується температура тіла, 
в клітинному складі периферичної крові —
запальні реакції. В основі цих змін є підвищена
порозність капілярів. Рентгенологічно конста	
тується помірна дифузна інфільтрація [23, 24].

У клінічній картині синдрому васкуліту про	
відними симптомами є надсадний кашель, кро	
вохаркання, ціаноз, різною мірою виражений
бронхоспазм з експіраторною задишкою. 
В легенях: подовжений видих, крепітація. Вод	
ночас доволі часто трапляються тромбози 
та інфаркти легень [27].

При клінічній картині синдрому ревматич'
ного пневмоніку стан дітей швидко погіршуєть	
ся, наростають задишка, кашель і ціаноз. При
фізикальному дослідженні легень виявляється
локальне вогнищеве укорочення перкуторного
звуку, зумовлене вогнищевою, рідше долевою
пневмонією. Останнє констатується при рент	
генологічному дослідженні. При цьому мають
місце симптоми інфекційного токсикозу, швид	
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ЛІТЕРАТУРА

ко наростають запальні реакції в клітинному
складі периферичної крові. Ревматична пне	
вмонія часто супроводжується ексудативним
плевритом, який при лікуванні швидко роз	
смоктується, нерідко залишаючи плевральні
зрощення. Ревматичний плеврит характеризу	
ється двобічністю і є проявом полісерозиту.
Ексудат завжди стерильний, серозно	фібри	
нозний, а при геморагічному компоненті —
геморагічний. У цитограмі переважають ней	
трофіли, надалі — лімфоцити, а також можуть
бути еозинофіли, ендотелій, еритроцити. Пере	
біг легеневих уражень при ГРЛ є сприятливим,
а при своєчасному і правильному лікуванні клі	
нічні прояви швидко згасають. Однак легеневі
ураження мають серйозний прогноз при вира	
женій серцевій недостатності [23, 28]. 

Діагностика ураження легень ґрунтується
на: виникненні легеневої патології на тлі ГРЛ;
високому титрі протистафілококових антитіл;
динамічності клінічних, рентгенологічних сим	
птомів легеневих уражень; недостатньому
ефекті антибактеріальної терапії, швидкому
регресі клініко	рентгенологічних компонентів
при лікуванні ГКС, НПЗП [4, 5, 9, 23].

Водночас при синдромі альвеолярно	капі	
лярної блокади необхідно виключити набряк
легень як прояв серцевої недостатності по ліво	
шлуночковому типу на основі детальної оцінки
стану серця і гемодинаміки. При проведенні
диференціальної діагностики з бактеріальною
пневмонією враховуються особливості пневмо	
ніту при ГРЛ, ефект від терапії ex juvantibus.
При ревматичному плевриті в диференціальну
діагностику включаються плеврити різного
ґенезу: парапневмонічний, туберкульозний,
неопластичний, гідроторакс при серцевій недо	
статності, нефротичному синдромі, а також при

всіх захворюваннях зі зниженим онкотичним
тиском крові. На користь ГРЛ свідчить розви	
ток плевриту на тлі високої його активності та
швидкий ефект від ГКС терапії. В процесі
диференціальної діагностики плеврального
випоту використовується бактеріологічне дос	
лідження ексудату, цитологічні, біохімічні, іму	
нологічні дослідження, в окремих випадках
проводиться плевроскопія [4, 7, 23]. 

Ускладнення. Завершенням ревматичного
запалення в легенях є розвиток склерозу, який
швидко прогресує при легеневій гіпертензії,
коли є вади клапанів. Водночас у зоні пневмо	
фіброзу швидше, ніж у відносно інтактних від	
ділах легень, знову з'являється ревматичне
запалення з подальшою еволюцією в склероз.
Легенева гіпертензія при цьому ще більше
сприяє збільшенню навантаження на праві від	
діли серця. Ревматичні ураження легені
можуть бути і причиною БОС. Ревматична
пневмонія (пневмоніт) при запізнілому ліку	
ванні може ускладнюватися бактеріальною
пневмонією внаслідок приєднання бактеріаль	
ної інфекції з розвитком змішаного легеневого
запалення [8, 9, 23].

Лікування легеневих уражень при ревматич'
них захворюваннях: базова терапія основного зах	
ворювання залежно від ступеня його активності і
тяжкості перебігу. При бактеріальних, пневмо	
цистних пневмоніях, при пневмоніях, виклика	
них внутрішньоклітинними збудниками, а також
при туберкульозі призначаються терапія ДН,
протимікробні препарати, хіміотерапія туберку	
льозу, патогенетична (антиоксиданти, коректори
мікроциркуляції, цитопротектори, препарати
метаболічної дії), замісна імунотерапія (внутріш	
ньовенне введення імуноглобуліну), симптома	
тичні лікарські препарати [5, 9, 23].
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