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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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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
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9,1±0,67 року, в ІІ групі – 8,0±1,01 років (р˃0,05), хлопчиків було 57,1% та 50,0% відповідно
(˃0,05), сільських мешканців – 59,5% та 67,9% відповідно (р˃0,05).

Одним із ключових показників для вирішення питання щодо призначення
антибактеріальної терапії для лікаря часто виступає загальний аналіз крові, а саме рівень
лейкоцитів у крові. Так, згідно отриманих результатів лейкограми виявлено виразніше
залучення до інфекційно-запального процесу у пацієнтів ІІ групи нейтрофільних
гранулоцитів зі зсувом лейкоцитарної формули ліворуч порівняно з дітьми І клінічної групи,
де вірогідно переважав моноцитарний пул. Разом із тим, вміст паличкоядерних лейкоцитів у
крові більше 15% підвищував ризик відносно тяжчого перебігу пневмонії зі співвідношенням
шансів 2,8, відносний ризик 1,6 (95% ДІ: 1,06-2,41), атрибутивний ризик 24,8%. Під впливом
проведеного стаціонарного лікування лейкоцитоз частково зберігався у хворих обидвох груп.
Так, наприкінці курсу лікування вміст лейкоцитів більше 9,0 Г/л визначався у 10,0%
пацієнтів І групи та в 16,0% дітей ІІ групи (р˃0,05). Додаткове підтвердження цієї тези
отримано в тому числі й з огляду на вищу інтенсивність запального процесу при оцінці
результатів біохімічних досліджень сироватки крові за вмістом церулоплазміну як маркера
гострої фази запалення. Так, у дітей І клінічної групи вміст церулоплазміну становив на
початку лікування 161,0±29,52 мг/л та 95,4±13,86 мг/л наприкінці лікування відповідно
(р˂0,05), а в пацієнтів ІІ групи – 189,0±8,33 мг/л та 124,5±19,92 мг/л (р˂0,05).
Співвідношення шансів наявності тяжкого перебігу пневмонії за вмістом церулоплазміну
більше 140 мг/л сягало 4,5 при відношенні правдоподібності 1,6.

Таким чином, у пацієнтів із помірним ризиком тяжкої пневмонії порівняно з дітьми з
низьким її ризиком довше утримуються в лабораторних показниках лейкоцитоз та вищі
показники активності запального процесу легень.
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З метою вивчення клінічно-анамнестичних показників перебігу виразкового коліту
(ВК) у дітей, проведено ретроспективний аналіз 5 історій хвороб стаціонарних хворих та 5
амбулаторних карт дітей віком від 5 до 17 років із ВК гастроентерологічного відділення
ОДКЛ м. Чернівці за 2020 рік. У всіх дітей захворювання було підтверджено лабораторним
дослідженням та ендоскопічним обстеженням товстої кишки з вивченням гістології.

Серед дітей із ВК частка хлопчиків склала 80,0% (n=8), дівчаток - 20,0% (n=2).
Середній вік маніфестації становив 8,3±1,2 років, що відповідає даним літератури, за якими
маніфестація виразкового коліту частіше відмічається у віці 7-11 років. Тривалість хвороби в
обстежених дітей на момент дослідження становила від 4 до 6 років (у середньому 4,6±0,4
років). ВК дебютував гемоколітом та болем в животі у 90,0% дітей, артритом – в 1 дитини
(10,0%). На момент дослідження 5 дітей знаходились у стані ремісії, тривалість якої
виявилась від 2 до 3 років (у середньому 2,7±0,7 років). Для аналізу було використано
ретроспективний клінічно-параклінічний та статистичний («Statistica 8.0» StatSoft Inc.)
методи дослідження.

У переважної більшості дітей (90,0%) перинатальний, спадковий та алергологічний
анамнез без особливостей. Генеалогічний анамнез обтяжений в однієї дитини, у якої в сім’ї
за лінією матері спостерігався системний червоний вовчак, цукровий діабет І типу. За видом
вигодовування у ранньому віці діти розподілились наступним чином: 40,0% дітей
знаходилися на грудному вигодовування, інші – на змішаному (40,0%) та штучному (20,0%),
цільне коров’яче молоко після 6-ти місяців отримувало 40,0% дітей. Лактазна недостатність
відмічалась в 4 дітей (40,0%). З анамнезу відомо, що гострими кишковими інфекціями в
групі досліджуваних дітей не хворіли, в 3-х дітей в анамнезі вітряна віспа.

У клінічній картині в більшості пацієнтів домінували біль в животі (90,0%), часті
кров’янисті розріджені випорожнення (90,0%), анемічний синдром (80,0%), епізоди


