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Клінічна практика

Цитомегаловірусна інфекція
(ЦМВІ) є широко розповсю-
дженим вірусним захворюван-
ням серед новонароджених і
дітей першого року життя [1].
Європейським регіональним
бюро ВООЗ цитомегалія вклю-
чена до групи нових інфекцій,
які визначають майбутнє ін-
фекційної патології [2].

Сьогодні цитомегаловірус
(ЦМВ) є головною причиною
неспадкової нейросенсорної
туговухості (НСТ) у дітей [3].
Остання, асоційована з ЦМВ,
може проявлятися при наро-
дженні  або  прогресувати
протягом перших років жит-
тя .  Численні  дослідження
вказують на вроджену цито-
мегалію як головну причину
НСТ [4], але патогенез пору-
шень органа слуху при цито-
мегалії досі залишається не-
ясним.

Частота туговухості у дітей
при ЦМВІ становить 0,2–1,3 на
1000 живих новонароджених
[4]. Ризик розвитку НСТ вищий
у дітей із клінічними проявами
ЦМВІ та становить 30–65 %,
порівняно з дітьми з асимпто-
матичною формою вродженої
ЦМВІ (7–15 %) [5–7]. За окре-
мими дослідженнями, високе

вірусне навантаження (кіль-
кість геномних еквівалентів
ЦМВ більше 5·103 у 1 мл сечі)
та довготривала екскреція ЦМВ
з сечею у дітей із клінічною й
асимптоматичною формами
інфекції асоціюються з розвит-
ком туговухості. Якщо ж кіль-
кість вірусного навантаження
менше вказаної, шанси роз-
витку порушень слуху зменшу-
ються [8].

За даними деяких авторів,
залучення ЦНС при клінічно
вираженій формі вродженої
ЦМВІ у вигляді мікроцефалії,
судом, хоріоретиніту є прогнос-
тичним фактором розвитку по-
рушень когнітивних і моторних
функцій серед таких дітей [9;
10]. За даними S. Boppana et
al. збільшення вірусного на-
вантаження у періоді ранньо-
го дитинства у вигляді значної
екскреції вірусу з сечею та ве-
ликою кількістю вірусу у пери-
феричній крові є прогностич-
ним маркером патології слуху
[11].

Метою даного етапу дослі-
дження стало вивчення особ-
ливостей психомоторного роз-
витку та слуху у дітей, наро-
джених від серопозитивних за
ЦМВ жінок.

Матеріали та методи
дослідження

До когортного дослідження
були включені 94 дитини, на-
роджені від серопозитивних за
ЦМВ матерів. Біологічним ма-
теріалом для проведення до-
сліджень були кров і сеча не-
мовлят, зібрані у пологовому
залі до першого прикладання
до грудей, що виключало мож-
ливість інфікування ЦМВ через
грудне молоко.

Критерієм розподілу дітей
на групи стали результати полі-
меразної ланцюгової реакції у
реальному часі (PCR real-time)
за методикою R. Higuchi et al.
(1992) [12]. Проводили PCR
real-time на ампліфікаторі з
флуоресцентною детекцією у
режимі реального часу “iQ5
iCycler” (“Bio-Rad”, США).

Для підтвердження внут-
рішньоутробного інфікування
визначали рівні IgG з оцінкою
їх авідності. Визначення анти-
ЦМВ-IgG проводили методом
імуноферментного аналізу
(ІФА) за стандартними мето-
диками [13]. Авідність IgG ви-
значали методом імунохемілю-
мінесцентного аналізу (CLIA)
[14]. Оцінку стану органа слу-
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ху проводили із застосуванням
об’єктивної аудіометрії з реє-
страцією стовбурових виклика-
них потенціалів [15] на електро-
нейроміографі «Нейрософт» з
програмою «Нейро-МВП».

Для визначення рівня не-
рвово-психічного розвитку та
ментальних функцій викорис-
товували методику адаптивної
поведінки Вайнланда [16].
Шкала валідна у дітей віком
від 0 до 18 років і дозволяє де-
талізувати загальний рівень
особистої та соціальної адап-
тивності шляхом оцінки мож-
ливостей дитини у чотирьох
сферах: комунікації, щоденних
побутових навичок, соціалі-
зації та моторних навичок.

Статистичний аналіз отрима-
них даних здійснювали за допо-
могою пакетів STATISTICA 7.0
та Microsoft EXCEL 2003 з інтег-
рацією AtteStat 9.7.1, інтернет-
калькулятора SISA (Simple In-
teractive Statistical Analysis) [17–
19].

Результати дослідження
та їх обговорення

З-поміж 94 обстежених ді-
тей до основної групи увійшли
57 немовлят, інфікованих шля-
хом трансмісії ЦМВ від матері
до дитини, з підтвердженою
присутністю ДНК вірусу у біо-
логічному матеріалі — крові
або сечі. Діти з кількістю копій
ДНК ЦМВ більше 5000 у 1 мл
сечі утворили групу 1 (високо-
го навантаження, n=22). До
групи 2 (низького наванта-
ження, n=35) увійшли діти з
кількістю ДНК вірусу менше
5000 копій/мл сечі. Контрольну
групу (без навантаження, гру-
па 3, n=37) утворили умовно
здорові діти, в яких присут-
ність вірусу не була підтвер-
джена лабораторними метода-
ми (ПЛР у реальному часі,
ІФА). Вік обстежених дітей —
від народження до 13 міс. До-
слідження слуху проводилося
протягом перших днів життя й
у віці 12 міс., оцінка нервово-
психічного розвитку проводи-
лась у віці 12–13 міс.

Як свідчать отримані ре-
зультати дослідження, НСТ у
ранньому неонатальному пе-
ріоді була встановлена у дітей
з доведеною присутністю ДНК
вірусу цитомегалії (серед дітей
групи 1 у 27,2 % (95 % ДІ 8,6–
45,7); серед дітей групи 2 у
2,8 % (95 % ДІ 2,6–8,2). Серед
дітей, в яких присутність ЦМВ
не була підтверджена лабора-
торними методами, випадків
НСТ встановлено не було.

У 14 дітей групи 1 (63,6 %;
95 % ДІ 43,4–83,7) (табл. 1)
була виявлена НСТ у віці од-
ного року життя, тимчасом як
у ранньому неонатальному
періоді її діагностували у 6
(27,2 %; 95 % ДІ 8,6–45,7) дітей
цієї групи. Отриманий резуль-
тат вказує на вірогідне зрос-
тання можливості розвитку
віддалених порушень слуху у
дітей з високим вірусним на-
вантаженням у віці одного року
життя (ВШ 4,66; 95 % ДІ 1,10–
20,90), (р<0,05) (див. табл. 1).

У трьох (8,5 %; 95 % ДІ -0,7–
17,7) (табл. 2) дітей групи 2
НСТ діагностували у віці 12 міс.,
а у ранньому неонатальному
періоді лише у однієї (2,8 %;
95 % ДІ -2,6–8,2) дитини цієї
групи. Статистично вірогідної
різниці між показниками туго-
вухості протягом раннього нео-
натального періоду й у віці
одного року життя у дітей гру-
пи 2 встановлено не було
(ВШ 3,18; 95 % ДІ 0,27–82,68),
(р>0,05) (див. табл. 2). Крім
того, в усіх зафіксованих ви-
падках НСТ серед дітей гру-
пи 1 і 2 порушення слуху по-
єднувалися з ураженнями го-
ловного мозку у вигляді кіст,
кальцифікатів і внутрішньо-
черепних гематом різної ло-
калізації.

Аналіз психомоторного роз-
витку у дітей різних груп прово-
дили у віці 12–13 міс. методом
оцінки адаптивної поведінки у
чотирьох доменах за шкалою
Вайнланда. Оцінку адаптивної
поведінки проводили під час
спостереження за дитиною з
подальшим заповненням анке-
ти за участі батьків або медич-

ного персоналу, який щоденно
доглядав за дитиною.

Як видно з табл. 3, у дітей
групи 1 вірогідно відрізняють-
ся оцінки як за окремими до-
менами та субдоменами, так і
за загальною кількістю балів
при порівнянні з показниками
дітей групи 2 і 3 (р<0,05). Віро-
гідної різниці не доведено
лише за показником експре-
сивного субдомена серед дітей
різних груп (р>0,05). Статис-
тично вірогідна різниця була
встановлена за показником
домену моторних навичок і за-
гальної суми балів доменів у
дітей групи 3 при порівнянні з
аналогічними показниками гру-
пи 2 (р<0,05).

Висновки

1. Нейросенсорна туговухість
була встановлена лише у дітей
з високим і низьким вірусним
навантаженням: серед дітей
групи 1 у 27,2 % (95 % ДІ 8,6–

Примітка. В табл. 1 і 2: n — кіль-
кість спостережень; ВШ — відношен-
ня шансів.

Таблиця 1
Порівняння

нейросенсорної туговухості
у віці 12 міс. з показниками
при народженні у дітей

групи 1, n=22

  Показник Значення

N 14
% (95 % ДІ) 63,6 (43,4–83,7)
χ2 4,49
P 0,03
ВШ 4,66
95 % ДІ 1,10–20,90

Таблиця 2
Порівняння

нейросенсорної туговухості
у віці 12 міс. з показниками
раннього неонатального
періоду у групі 2, n=35

  Показник Значення

N 3
% (95 % ДІ) 8,5 (-0,7–17,7)
χ2 0,26
P 0,60
ВШ 3,18
95 % ДІ 0,27–82,68



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË28

45,7); серед дітей групи 2 у
2,8 % (95 % ДІ -2,6–8,2).

2. У дітей із високим вірус-
ним навантаженням доведено
вірогідне зростання можли-
вості розвитку віддалених по-
рушень слуху до одного року
життя (ВШ 4,66; 95 % ДІ 1,10–
20,90), (р<0,05).

3. У дітей із низьким вірус-
ним навантаженням вірогідної
різниці між показниками туго-
вухості протягом раннього нео-
натального періоду та у віці
одного року життя доведено не
було (ВШ 3,18; 95 % ДІ 0,27–
82,68), (р>0,05).

4. У дітей із високим вірус-
ним навантаженням доведено
значне відставання у психо-
моторному розвитку порівняно
з дітьми інших двох груп, під-
твердженням чого є вірогідні
відмінності як за окремими до-
менами та субдоменами, так і
за загальною кількістю балів
при порівнянні з показниками
дітей груп низького наванта-

ження (р<0,05) та без нього
(р<0,05).

5. Серед дітей групи без на-
вантаження вірогідна різниця
доведена за показником доме-
ну моторних навичок (16,24±
±0,28; р<0,05) та загальної
суми балів доменів (68,16±
±0,76; р<0,05) при порівнянні з
аналогічними показниками гру-
пи з низьким навантаженням.

6. Враховуючи доведене
підвищення ризику розвитку
ускладнень з боку центральної
нервової системи у вигляді по-
рушень психомоторного роз-
витку та НСТ у дітей з наван-
таженням ДНК вірусу цитоме-
галії, вважаємо важливим своє-
часне його визначення, що дає
можливість прогнозувати пе-
ребіг захворювання у дітей із
внутрішньоутробною транс-
місією ЦМВ.
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В останні десятиріччя знач-
но зріс інтерес спеціалістів до
проблеми бронхіальної астми
фізичного напруження (БАФН)
[1; 2]. Актуальність проблеми
зумовлена необхідністю підви-
щення толерантності цих хво-
рих до фізичного навантажен-
ня, обмеження якого часто не-
обгрунтовано рекомендують
педіатри. Наявність фізичної
дезадаптації хворих на брон-
хіальну астму (БА) — це один
із основних психоемоційних
стресових факторів, що знижу-
ють їх якість життя, особливо
з урахуванням того, що для ді-
тей є характерним рухливий
спосіб життя [3; 4].

Фенотип бронхіальної аст-
ми фізичного напруження, або
астми, що спричинюється фі-
зичним навантаженням, роз-
глядається як неоднорідна гру-
па з різними патогенетичними
варіантами захворювання. Для
її верифікації як додаткові діа-
гностичні методи зазвичай ви-
користовують спірографічні про-
би з дозованим фізичним на-
вантаженням [5]. Але при про-

веденні цих досліджень не
враховується наявність у хво-
рого вихідного бронхоспазму,
який визначається спірогра-
фічною пробою з інгаляцією
бета-агоніста короткої дії (на-
приклад, сальбутамолу). Ком-
бінація цих спірографічних тес-
тів, відображуючи загальну ла-
більність бронхів, дозволяє
більш повно оцінити змінену
реактивність бронхів. У той
же час діагностична цінність
бронхопровокаційної проби з
фізичним навантаженням та
інгаляцією бета-агоніста швид-
кої та короткої дії в верифікації
БАФН у дітей недостатньо вив-
чені. Враховуючи вищевикла-
дене, вивчення діагностичної
цінності показників лабільності
бронхів при проведенні вказа-
ної бронхопровокаційної проби
у підтвердженні астми фізич-
ного напруження у дітей є до-
цільним.

Мета роботи — визначити
діагностичну цінність бронхо-
провокаційного тесту з дозова-
ним фізичним навантаженням
та інгаляцією сальбутамолу в

виявленні бронхіальної астми
фізичного навантаження у хво-
рих шкільного віку.

Матеріали та методи
дослідження

В умовах пульмоалерголо-
гічного відділення ОДКЛ Чер-
нівців обстежено 88 дітей
шкільного віку, хворих на БА, в
яких перебіг захворювання мав
персистувальний, але контро-
льований характер. Хлопчиків
серед обстежених було (64,8±
±5,1) %, середній вік хворих
становив (12,40±0,32) року, у
місті та селищах міського типу
проживали (45,3±5,3) % паці-
єнтів.

Діагноз БА встановлювали з
урахуванням міжнародних ре-
комендацій та наказу МОЗ Ук-
раїни [6; 7]. Комплексне обсте-
ження дітей проводили із до-
триманням вимог біоетики. Ді-
тей обстежували у періоді ре-
місії та після відміни медика-
ментів, які могли вплинути на
результати обстеження. В усіх
хворих за допомогою спіро-
графії досліджували лабіль-
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