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Вступ. Вегетативна дисфункція в дітей є одним і миН4|||Н 

поширених захворювань [1, 3], іричому прояви та початок hmiim ifcÉ^H 

патології можливі навіть у періоді новонародженосі і V і|>п|іму|Щ| 

вегетативної дисфункції мають значення багато чинників, олнмм > ЯК 

перинатальна патологія [2]. Водночас, вплив перин a i алі.ікчо > і ч і у Н 

особливості перебігу вегетативної дисфункції мало дослі мч-ннії. 

щодо верифікації типу вегетативного тонусу. 

Мета дослідження. Вивчити дані перинатальнш о синусу й l | t f | H 

вегетативною дисфункцією. 

Матеріал та методи. Із дотриманням основних положені« І І І Р Я ^ Н 

Гельсинської декларації з біомедичних досліджень, меншим I f l f l 

випадкової вибірки сформована когорта з 34 дітеіі шкічміош нШЦ 

отримували стаціонарне лікування в Обласній дитячім ЧІщН 

Чернівці з приводу вегетативно" дисфункції (ВСД). Дішної m шинІІМ 

дисфукції проводили згідно з робочою класифікшік і" і-. < і 

дисфункцій у дітей, запропоноЕіаною В.Г. Майданником і ІІІІ мої 
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(2С05), Наказу МОЗ України №436 від 03.07.2006 р. «Протокол надання 

медичної допомоги хворим із нейроциркуляторною дистонією». Групи 

формували за типом вихідного вегетативного тонусу: І групу сформували 

17 дітеіі з ваготонічним типом ВСД, II групу - 17 дітей зі змішаним типом 

ВСД та III групу - 8 дітей із симпатикотонічним її варіантом. Середній вік 

пацієнтів І групи становив 14,6±0,56 років (хлопчиків 47,1%), II групи — 

15,5±0,31 років (хлопчиків 83,4%) та III групи - 15,5-0,43 років (хлопчиків 
А. 

87,5%). Мешканців сільської місцевості серед пацієнтів І групи було 

23,5%, у II групі - 35,3% та в III групі - 42,9%. Отримані результати 

дослідження аналізували за допомогою шкета програм "STAT1STICA 7.0" 

StatSoft Inc. з використанням непараметричних методів обчислення, а 

також методів біостатистики та клінічної зпідеміології. 

Результати дослідження та їх обговорення. Виявлено, що середній 

нік матері в дітей І групи становив 40,5±1,5 років, II групи -41,9±1,5 років, 

III групи 37,5±1,5 років (р<0,05 при 11:111). Вік батька практично не 

відрізнявся і сягав 41,6-42,2 років. 

ГІри аналізі соціального статусу відмічено, що у пацієнтів 111 групи 

дещо частіше спостерігається неповна родина (37,5%) порівняно з дітьми І 

клінічної групи (23,5%), р>0,05. Також виявлено частішу відсутність 

постійного місця роботи у обох батьків (немає жодної родини з повною 

іикінятіотю батьків у НІ групі проти 23,5% батьків з постійним місцем 

роботи у 1 групі), р<0.05. 

Слід відмітити, що практично половина (47,1 -50%) усіх обстежених 

дітей була від І вагітності. Середня маса тіла при народженні у дітей 

чистіше спостерігалася у проміжку 3200-3300 г. Однак у І клінічній групі 

чистка пацієнтів з масою тіла при народженні становила 35,3%, II групі 

' / 8%, а в III фупі - 12,5% (р>0,05), при цьому відносний ризик р о т и і к> 

Іч Д за ваготонічним типом відносно симпатикотонічного при 1 1,111 

мри нгродженні менше 2900 г досягав 1,2, абсо "ни м ч н>н 

піл ношенні правдоподібності 1,7. Воднсчас, м.н .і І"' 1
 >М«ИФІ.ИМІІ 

НІ 



більше 3500 F відмічалася у 23,5% представників 1 групи, 27,8% І 

37,5% Тії клінічної групи (р>0,05), хоча відносний ризик розвить 

симпатикотонічним типом за вказаної маси тіла дорікни 

абсолютний ризик 26% при відношенні правдоподібності 2,0. 

Ця ж тенденція зберігалася фактично впродовж життя, оскіли 

маса тіла дітей І групи на моментобстеження становила 50,6±5,2 кі 

59,1 ±3,0 кг та III групи - 76,1 ±7,1 кг (р<0,05 при І, II : III). Серед 

маси тіла в дітей І групи сягав 19,5, II групи — 20,7 та III групи 25. 

пацієнтів III групи відмічалася надлишкова маса тіла (р<0,05 при 1:111 

Характер та тривалість вигодовування за нашими даними 

впливало на розвиток ВСД у обстежених дітей, оскільки у мі 

клінічної групи штучне вигодовування відмічалося у 35,3% 

грудне до 6 місяців - у 23,5%, грудне вигодовування до одної 

більше - у 35,3%; у дітей II групи - 5.6%, 27,8% та 33,3% відпо 

представників III групи - 12,5%, 37,5% та 25% відповідно (р >0,05 

Слід зазначити, що обтяжений анамнез по захворювамин* 

судинної системи в родині спостерігався у 14,3% дітей І ірм 

пацієнтів II групи та 50% дітей III групи (р<0,05 при 1:11). Ніни 

відносний ризик розвитку ВСД зіі симпатикотонічним типом при 

обтяженого сімейного анамнезу по серцево-судинним мчио 

становив 3,0 при абсолютному ризику 40% та ш 

правдоподібності 3,5. 

Висновок. У дітей, що страждають на вегетативну шиф-

симпатикотонічним типом порівняно з пацієнтами із ишчі 

варіантом патології частіше відмічалася більша маса тіл;і при мі 

та зберігалася впродовж життя дитини, що асоціюг з имсомік 

розвитку артеріальної гіпертензії. 
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Вступ. Прогнозування тяжкості бронхіальної астми (БА) дозволить 

індивідуалізувати лікувальну тактику у відношенні протизапальної 

ба їисної терапії. Водночас, несприятливі прогностичні ознаки формування 

тяжкого варіанту БА у дитячому віці є досить суперечливими, а оцінка їх з 

позиції3 доказової медицини практично відсутня. Поряд із наведеним, ряд 

пвторів підкреслює актуальне значення маси тіла у новонароджених у 

формуванні та функціональному стані бронхіального дерева [ 1). 

Метою роботи було визначення діагностичної цінності та показників 

ризику у підтвердженні тяжкої БА у дітей шкільного віку відносно 

середньотяжкого варіанту захворювання. 

Матеріал та методи.. В пульмонологічному відділенні ОДКЛ 

м.Чернівці з дотриманням принципів бізетики обстежено 122 школярі, 

юн рема, 57 дітей із тяжкою персистуючэю БА (І клінічна група) та 65 

пацієнт в із середньотяжким персистую1 им перебігом захворювання (II 

клінічна група). Верифікація тяжкості захворювання здійснювалася згідно 

и|х>токолу діагностики та лікування БА в дітей, затвердженого МОЗ України 

(IV 767 від 27.12.2005р.) [2], а також відповідно до міжнародної глобальної 

213 


