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Метою роботи було дослідження психологічних особливостей у дітей з СПК. Були
обстежені 55 дітей віком 12-18 років із СПК за допомогою листа-опитувальник, який
складається з 88 висловлювань та запитань, відповіддю на які має бути при згоді «так» або
при не згоді «ні». Максимальний показник по кожному типу акцентуації - 24 бали. Ознакою
акцентуації вважається показник вище 12 балів. Висловлювання, котрі були відмічені
відповіддю «так», зараховувались до певного типу акцентуації. Отримані дані були
представлені у вигляді «профілю особистісної акцентуації». Вивчення схильності
особистості до певних психологічних девіацій проводилося за методом Л.Дерогатіс із
використанням тесту-опитувальник SCL-90-R.

Пацієнти скаржилися на біль у животі (89,4%): езогастральна, ліва, права клубові
ділянки, епігастрій, гіпогастрій, розлитий біль. По характеристиці болю він був спастичний,
тупий, ниючий. Також діти пред'являти скарги на закреп (45,6%), діарею (34,5%), нестійкий
стілець (21,1%), кожний четвертий пацієнт - на дискомфорт при дефекації, здуття, інколи
нудота. При вивченні скарг встановлено, що майже всі діти мали ознаки вегетативних
порушень (94,6%): пітливість, зміна настрою, запаморочення, напади серцебиття, перебої в
серці, біль в грудній клітці, знижена працездатність, сухість шкірних покривів, погана
переносимість тепла/холоду.

При об’єктивному обстеженні виявлено наліт на язику білого кольору, болючість при
пальпації живота у частини дітей, здуття животу, бурчання кишки під час пальпації. З боку
нервової системи реєструвалися симптоми: збудливість, підвищена нервова збудливість,
тривожність, відчуття "спустошення", страх невідповідності ідеалу, невиправданих
сподівань, неповний контроль емоційного фону, дратівливість, замкнутість.

У групі дітей з СПК, котрий протікав з закрепом, зустрічався частіше емотивний тип
акцентуації характеру (34,6%). Із психологічних розладів – соматизований тип (45,2%). Хворі
на СПК з діареєю мали циклоїдний (46,8%) та демонстративний (53,2%) типи акцентуації
характеру. Всі пацієнти цієї групи демонстрували тривожний тип згідно до опитувальника
SCL-90. У когорті підлітків з СПК без класифікації основним типом акцентуації характеру
був демонстративний. Із психологічних розладів реєструвалися соматизований (24,5%),
депресивний (22,1%), тривожний (33,7%) типи.

Отже, у всіх пацієнтів із синдромом подразненого кишечника спостерігаються
псилогічні  особливості перебігу, що необхідно враховувати в лікувальному процесі.
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За даними багаточисельних досліджень, які присвячені питанням коморбідності

бронхіальної астми (БА) та алергічного риніту (АР), встановлено існування тісного
взаємозв’язку між цими нозологіями, що потребувало подальшого вивчення.

Метою роботи було оптимізувати персоніфіковану протизапальну терапію хворих із
коморбідним перебігом бронхіальної астми та алергічним ринітом на підставі дослідження
окремих клініко-параклінічних особливостей за альтернативного перебігу алергічного риніту
у школярів.

Проведено комплексне клініко-параклінічне обстеження 66 хворих на БА дітей
шкільного віку із супутнім АР. Залежно від перебігу АР пацієнти розподілені на 2 групи: І
група – 34 дітей, що хворіють на БА та інтермітуючий АР (середній вік – 13,4 ±0,8 року,
частка хлопчиків – 70,5%), ІІ група – 32 хворих на БА, які мають ознаки персистуючого
перебігу АР (середній вік – 12,1 ±1,1 року (p>0,05), частка хлопчиків – 81,2% (p>0,05).
Діагноз БА та АР встановлювали відповідно до сучасних вимог. За основними
характеристиками групи спостереження були зіставлюваними.



292

Проведений аналіз показав, що за наявності коморбідного перебігу БА та АР в
представників ІІ групи вірогідно частіше траплявся тяжкий та/або неконтрольований перебіг
БА. Так, встановлено, що персистувальний легкий, середньотяжкий, тяжкий перебіг БА в
пацієнтів І групи реєстрували у 6,2%, 87,5%, 6,3% випадків відповідно, а у представників ІІ
групи – у 6,7% (рφ>0,05), 33,3% (рφ<0,05), та 60,0% (рφ<0,05) хворих відповідно. Показники
ризику тяжкого перебігу БА на тлі персустування АР у порівнянні з представниками І групи
становили: відносний ризик – 3,0 (95%ДІ: 1,4-6,5) при співвідношенні шансів – 12,3 (95%ДІ:
6,0-24,8).

Також встановлено, що денні симтоми астми до 2 разів/тиждень та понад 2
рази/тиждень за частотою збігалися у пацієнтів І та ІІ груп порівняння, що становило 21,4%
та 78,5% випадків відповідно в обох клінічних групах. Порушення нічного сну через
симптоми астми турбували 50,0% хворих І групи та 57,2% представників ІІ групи (рφ>0,05).
Застосування швидкодіючих β2-агоністів понад 2 рази/тиждень потребували 50,0% хворих І
групи та 78,9% пацієнтів ІІ групи (рφ<0,05). Водночас, в пацієнтів ІІ групи вірогідно частіше
(71,4%) порівняно з предстаниками І групи (21,4%; рφ<0,05) реєстрували >1 випадок тяжкого
загострення за останній рік. Таким чином, ризик розвитку тяжких загострень астми, які
вимагали стаціонарного лікування, при коморбідному персистуючому риніті порівняно до
пацієнтів із інтермітуючим варіантом перебігу алергічного риніту дорівнював: відносний
ризик – 3,3 (95%ДІ: 2,4-4,6) при співвідношенні шансів – 9,2 (95%ДІ: 4,8-17,5).

Таким чином. коморбідний перебіг бронхіальної астми та персистувального
алергічного риніту у дітей супроводжувався вищими шансами втрати контролю над
захворюванням поряд із вищою вірогідністю розвитку тяжких загострень бронхіальної
астми.
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Метою роботи було вивчити показники активності запального процесу у дітей, хворих

на позалікарняну пневмонію, за різного її ризику тяжкого перебігу.
Для досягнення мети роботи на базі КМУ «Обласна дитяча клінічна лікарня»

м. Чернівці методом «дослід-контроль» у паралельних групах із використанням простої
випадкової вибірки обстежено 70 дітей із пневмонією (середній вік 8,6±0,57 років, 54,3%
хлопчиків). Діагностика та лікування пневмонії базувалися на Протоколі надання медичної
допомоги дітям за спеціальністю «дитяча пульмонологія», затвердженому МОЗ України від
13.01.2005 р. №18. У пацієнтів із гострим запаленням легень частіше відмічалася вогнищева
форма захворювання (47,1%) й сегментарна (40,0%), дещо рідше - лобарна (8,6%) і лише у
4,3% випадків спостережень – інтерстиційний варіант пневмонії. У більшості дітей
траплялося правобічне ураження легеневої паренхіми (60,0%), у 31,4% - виявлялося
лівобічне запалення та у 8,6% пацієнтів – двобічне запалення легень. Переважною мірою у
пацієнтів із пневмонією зазначали середньо-тяжкий перебіг захворювання (74,3%) порівняно
з тяжким (25,7%), причому в 1,4% дітей верифікували ускладнення у вигляді плевриту, а
явища дихальної недостатності як компонент перебігу захворювання траплявся у 94,4%
пацієнтів, в основному ІІ ступеня (80,0%). Ризик тяжкого перебігу позалікарняної пневмонії
оцінювався за модифікованою клінічно-інструментальною оціночною шкалою ризику
тяжкого перебігу пневмонії у дітей: 0-3 бали (низький ризик), 4-7 балів (помірний), 8-10
балів (високий ризик), 11 і більше балів (дуже високий ризик). За результатом стратифікації
обстежених дітей сформовано 2 клінічні групи порівняння: І клінічна група хворих на
пневмонію із низьким ризиком тяжкого перебігу захворювання (42 пацієнти), ІІ клінічна
група з помірним ризиком (28 пацієнтів). Середній вік дітей І клінічної групи становив


